DISENO Y COSTEO DE UN PLAN )
DE BENEFICIOS EN SALUD EN UN PAIS
DE INGRESO MEDIO-BAJO. EL CASO

DE HONDURAS

Por Pamela Géngora'y Ursula Giedion?. Basado en el webinar presentado por Pamela Géngora,
Natalia Jorgensen, Rodrigo Mufioz y Ursula Giedion el 18 de mayo de 2021.

“Ningun pais, por mas rico que sea, estd en
capacidad de proveer a toda la poblacién todas
las tecnologias o intervenciones que podrian me-
jorar la salud o prolongar la vida”. (OMS, 2010: 21)

1. INTRODUCCION

Honduras es un pais pequefio (9,7 millones de habitan-
tes) y de ingreso medio-bajo (PIB per cépita US$2.661)
ubicado en América Central, al borde del Mar Caribe
(FMI, 2020). Segun datos oficiales de 2018 (INE, 2019),
el 61,9% de su poblacién se encuentra por debajo de la
linea de pobrezay 38,7% en situacién de pobreza extre-
ma (i. e. debajo de la linea de indigencia). La esperanza
de vida al nacer es de 73,8 afios (afio 2017), la tasa de
mortalidad infantil es de 14 por cada 10.000 nacidos vi-
vos y la razén de mortalidad materna de 60 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos (SESAL, 2019). Las tres cau-
sas principales de muerte y discapacidad son la violencia
interpersonal, los desérdenes del periodo neonatal y las
cardiopatias isquémicas (IHME, 2020). También hay que
destacar la presencia de enfermedades transmisibles
aun no resueltas como la tuberculosis, el dengue y el
Zika (SESAL, 2018).

Como todos los paises de ingreso medio-bajo, Honduras
enfrenta grandes limitaciones para satisfacer las deman-
das en salud de su poblacién, incluyendo, en muchos
casos, las necesidades mas bdsicas. Los recursos para
la salud son siempre limitados, pero en contextos como
el hondurefio la restriccion presupuestaria es adn mas
grande. Ante la brecha entre los recursos disponibles y
las demandas sanitarias, Honduras ha venido priorizando
los recursos en salud por la via del hecho; la asignacion
de los recursos para la salud ha estado determinada por
el gasto de los prestadores o las presiones que ejercen
los distintos actores segun su capital politico o econémi-
co. No existe una lista explicita de las prestaciones en

salud a las que los hondurefios tengan derecho. Esta
priorizacion implicita de los recursos se ve reflejada en
grandes listas de espera para acceder a las prestaciones
de salud, baja calidad en los servicios o altos pagos de
bolsillo por parte de los ciudadanos (Klein, Day, & Redma-
yne, 1997). A fines de 2019, por ejemplo, debido a falta
de cupo, insumos y hasta de médicos especialistas, mas
de 13.000 pacientes se encontraban en lista de espera
quirdrgica (HRN, 2019). Varios centros publicos de salud
se encuentran en condiciones deficientes, ofreciendo a
la poblacién servicios de salud de baja calidad (Carme-
nate-Milian, Herrera-Ramos, & Ramos-Caceres, 2016). Las
carencias de cobertura efectiva explican el elevado gas-
to de bolsillo en salud (48,7% del gasto total en salud),
con niveles superiores al promedio de América Latina y
el Caribe (28,2%) (OMS, 2020).

Ante esta situacion, en 2018-2019 el Gobierno de la Re-
publica de Honduras solicité al Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) una cooperacion técnica, liderada
por la Red CRITERIA del BID, para elaborar un Conjun-
to Priorizado de Prestaciones en Salud para Honduras
(CPPSH) como un camino hacia la cobertura universal
de salud (CUS) (Banco Interamericano de Desarrollo,
2019).

Los conjuntos de prestaciones en salud, o planes de be-
neficios en salud (PBS), como también se les conoce en
la literatura internacional, son una herramienta de prio-
rizacién en salud. Los PBS involucran la estructuracion
de procesos en el marco de los cuales se establece una
metodologia para definir de manera explicita las presta-
ciones en salud a garantizar y el costeo de las mismas.
Esto permite una mayor eficiencia del gasto en salud al
promover que los recursos limitados sean usados en las
prestaciones en salud que mayor bienestar proporcionan
a la poblacién en su conjunto. El proceso de construc-
cién de un PBS implica, ademds, acordar mecanismos
para la participacion y deliberaciéon entre los diferentes
actores y entidades (Gutiérrez, Giedion, Mufioz, & Avila,
2015). La participacion y deliberacién requiere de un es-
fuerzo politico y técnico importante pero contribuye a la
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consolidacion de una politica de priorizacién en salud le-
gitima, sostenible y resistente a ciclos politicos. Cada vez
mas paises alrededor del mundo adoptan conjuntos ex-
plicitos por su beneficio como herramienta para avanzar
en el camino hacia la CUS®.

A la luz de los beneficios de una politica de PBS, y en
el marco de la cooperacién técnica entre Honduras y el
BID, se inicié un proyecto para elaborar una propuesta de
PBS para Honduras. El proyecto se estructuré buscando
garantizar una fuerte insercién local, con consultores y
técnicos de distintas disciplinas y con el apoyo de espe-
cialistas en la academia para resolver temas especificos
(ver Gréfico 1).

¢Coémo priorizar prestaciones en salud? ;Qué presta-
ciones priorizar? ;Qué costo tienen las prestaciones a
priorizar? Estas son las preguntas iniciales que se plan-
tearon las autoridades hondurefias en 2019 y que el equi-
po interinstitucional y la Red CRITERIA del BID buscaron
responder.

2. PASOS ESENCIALES
Y PREGUNTAS FUNDAMENTALES

El proceso de construccion del Conjunto Priorizado de
Prestaciones en Salud para Honduras (CPPSH) se lle-
vO a cabo en seis pasos, segln se detalla en el Grafico
2. Mas alléd de los elementos técnicos y metodoldgicos,
cada paso incluyd procesos de discusién y deliberacién
en los que se buscé conciliar las recomendaciones técni-
cas internacionales —muchas provenientes de la acade-
mia— con las particularidades y limitaciones del contexto
hondurefio. En este sentido, se conformé un equipo in-
terinstitucional de trabajo, amplio y diverso, con técnicos
de la Secretaria de Salud de Honduras (SESAL) y del Ins-
tituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS). Este equipo
interinstitucional, junto con la Red CRITERIA del BID y un
grupo de consultores locales e internacionales contrata-
dos por el BID, trabajé de manera coordinada durante
casi dos afios para disefiar un PBS que garantice el de-
recho a la salud en igualdad de condiciones para toda la
poblacién de Honduras.
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GRAFICO 2 de Prestaciones en Salud
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Cada espacio de deliberacion y construccién conjunta
tuvo en cuenta el trabajo técnico adelantado previamen-
te por Honduras, la normativa vigente y los diversos do-
cumentos de politica publica que desarrollan las ultimas
reformas y planes de accién para alcanzar las metas sa-
nitarias que se ha trazado el pais.

241. PASO 1. DIALOGO DE POLITICA

El proceso de construccién del CPPSH tuvo como an-
tesala el desarrollo de un taller de capacitaciéon sobre
planes de beneficios en salud (PBS) realizado en Teguci-
galpa en 2017. Al taller asistieron técnicos y directivos de
la Secretaria de Salud (SESAL), del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social en Salud (IHSS) y de la Secretaria de
Finanzas (SEFIN). En el marco de este taller se inicié un
didlogo de politica en torno a los métodos analiticos para
la priorizacién de atenciones en salud, a los métodos de
costeo y a los elementos fundamentales para el disefio
de un PBS sostenible, legitimo y coherente (Glassman,
Giedion, & Smith, 2017).

Este taller permitio resaltar la necesidad de implementar
una politica de priorizacién explicita en salud en Hondu-
ras. La participacion en la mesa de la SESAL, el IHSS y la
SEFIN aboné ademds el terreno para iniciar procesos de
didlogo mas fluidos entre dichas instituciones, elemento
fundamental para la construccién de un PBS sostenible y
coherente con la realidad sanitaria y fiscal del pais.

2.2. PASO 2. DEFINICION DE LOS
FUNDAMENTOS DEL PLAN DE BENEFICIOS

El disefio de esta politica de priorizacién explicita se ini-
ci6 formalmente en 2019, una vez firmada la coopera-
cion técnica con el BID. Para empezar, era importante de-
finir los elementos fundamentales que caracterizarian al
Conjunto Priorizado de Prestaciones en Salud para Hon-
duras (CPPSH). Los elementos fundamentales de un PBS
fijan la hoja de ruta para definir los contenidos del con-
junto y la metodologia para costear las prestaciones prio-
rizadas. Los fundamentos, en dltima instancia, responden
a las preguntas de qué se quiere alcanzar con una po-
litica de un conjunto de prestaciones en salud, por qué
se busca adoptarla y como se llega a ella. Los objetivos
de la politica de priorizacidon explicita, las motivaciones
para adoptarla, su alcance prestacional y poblacional, el
punto de partida y la estructura que adoptara fueron to-
dos elementos discutidos y acordados en el marco de las
reuniones con el equipo interinstitucional. En la Tabla 1se
puede ver el resumen de los principales elementos acor-
dados que debian caracterizar al Conjunto Priorizado de
Prestaciones en Salud para Honduras (CPPSH).

El objetivo acordado incorpora los elementos caracte-
risticos de la cobertura universal en salud y define los
valores sociales que guiaran el ejercicio de priorizacion.
Las motivaciones del conjunto reconocen el papel de los
PBS en la concrecion del derecho a la salud (Giedion,
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Elementos fundamentales del Conjunto Priorizado de Prestaciones
TABLA 1
en Salud para Honduras

& - Garantizar a toda la poblacién el acceso equitativo, efectivo, oportuno y de calidad a las prestaciones
v Objetivo L - 9 9 e : - :
3 gl y servicios de salud (promocién, prevencion, atencion, rehabilitacion y cuidados paliativos) esenciales
g Principal . L : ; ) . .
~ a lo largo del curso de vida sobre la base de la suficiencia operativa y financiera del sistema de salud.
- Garantizar el derecho a la salud en igualdad de condiciones para todos los habitantes de Honduras
(Articulo 145, Constitucién Politica de Honduras). El CPPSH representa la concrecién del derecho a la
% salud y es una oportunidad para avanzar en el cierre de brechas en salud.
3 Motivaciéon . Desarrollar una herramienta de politica que permita de manera estratégica: (i) alinear las metas
n?: central sanitarias con la asignacion de recursos; (ii) mejorar la gestion de la provision de los servicios;
2 y (iii) asegurar la eficiencia del gasto en salud con equidad.
- Cumplir con la normativa actual, y en particular con la Ley del Sistema Nacional de Salud & Ley
Marco del Sistema de Proteccidn Social.
¢{Quién? 100% de la poblacién que habita en territorio hondurefio, sin importar el subsector al cual
° pertenezcan o el régimen de aseguramiento.
o
C
8 (Qué? Prestaciones esenciales a lo largo del curso de vida; y servicios de salud publica o de interés sanitario.
<
:Dénde? Prestaciones en salud individuales de primer y segundo nivel de atencién.
M Conjunto base construido por la SESAL (CGPSS, 2019).
g {
2 4
3 DCp3 | . Disease Control Priorities - DCP3 32 edicién, (University of Washington, 2018)
S| mer e (Dean, y otros, 2018) — Tres planes de beneficios:
g - Universal health coverage (UHC);
2 - Essential universal health coverage (EUHC);
- Highest priority package.
Lineas de cuidado priorizadas en el Plan Estratégico Institucional (PEI 2018-2022).
Linea de cuidado
(p. €j. embarazo, parto
Yy puerpen’o - transtornos
maternos)
Tipo de intervencién Poblacién a la que Prestaciones
© . (p. €j. promocién, va dirigida (p. €j. (p. €j. atencion Productos
2 Lineas prevencion) mujeres en edad fértil) prenatal de alto riesgo) o servicios
§ de (p. €j. consulta
E cuidado obstétrica)
Indicando
Lugar de atencién cantidades
(p. €j. 1" nivel de y frequencias

atencion)

Nivel de detalle alto: para cada prestacion se identifican los productos o servicios necesarios y para
cada producto o servicio se listan los insumos requeridos y se definen las frecuencias de cada
evento en salud.
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Bitrén, Tristao, & Cafién, 2014) y en la promocién de la
eficiencia del gasto en salud. Entre las motivaciones, los
miembros del equipo interinstitucional resaltaron tam-
bién la necesidad e intencién de trabajar en la reduccién
de las inequidades en salud, que es quiza la motivacién
central del CPPSH. El alcance poblacional y prestacional
que se definié se encuentra en linea con el objetivo cen-
tral del conjunto y el deseo de avanzar hacia la cobertura
universal. Como punto de partida para la construccion
del conjunto se reconocieron los avances que Hondu-
ras habia adelantado en la materia; en particular, una lis-
ta preliminar de atenciones, servicios y medicamentos,
entre otras tecnologias en salud, que la SESAL identificd
como primordiales en el ejercicio de la practica médica
en el pais (SESAL, 2019). Este listado se complementd
y estandarizé con el conjunto de prestaciones del pro-
yecto DCP3 (Disease Control Priorities, 32 edicién), que
lista las prioridades para el control de enfermedades en
los paises de ingreso medio-bajo en el mundo, sobre la
base de evaluaciones econémicas en salud (University of
Washington, 2018) (Dean, y otros, 2018).

Finalmente, en las sesiones de deliberacion y consenso
entre los técnicos que conformaron el equipo interins-
titucional se acordé que el CPPSH se estructuraria de
acuerdo a lineas de cuidado o lineas de salud, segun
las prioridades en salud definidas en el Plan Estratégico
Institucional (PEI 2018-2022). Estas prioridades son: (a)
mujeres en condicion de embarazo, nifios menores de
5 afios y adultos mayores; (b) enfermedades priorizadas
por el pais (infecciosas y vectoriales) y enfermedades no
transmisibles priorizadas; (c) morbilidad en general, se-
gun curso de vida, y vulnerabilidad, focalizando las pres-
taciones en la promocién, prevencién y atencién primaria
en salud. Para cada una de las lineas de cuidado se de-
finirian los tipos de intervencién a tener en cuenta y los
grupos poblacionales a atender. A partir de esto, se iden-
tificarian para cada grupo poblacional las prestaciones®
en salud a garantizar y el lugar de atencién para dicha
prestacién. Se acordé que el CPPSH adoptaria un nivel
de detalle relativamente alto; para cada prestacion se
especificarian los productos o servicios necesarios para
realizar dicha prestacién con integralidad y para cada
producto o servicio se listarian los insumos requeridos (p.
ej. medicamentos) y se definirian las frecuencias de cada
evento en salud.

2.3. PASO 3. IDENTIFICACION DEL UNIVERSO
DE PRESTACIONES A EVALUAR

Una vez definidos los elementos fundamentales del con-
junto, se realizé un proceso para identificar las presta-
ciones en salud que podrian ser potenciales candida-
tas a ser evaluadas para su inclusién en el conjunto de
prestaciones.

El universo, en esencia, estd conformado por las presta-
ciones contenidas en el Conjunto base construido por la
Direcciéon General de Redes Integradas de Servicios de
la SESAL (SESAL, 2019). Este listado de prestaciones en
salud constituye un avance importante para identificar las
acciones individuales y colectivas en salud con alto im-
pacto social. Este listado se complementé y estandarizé
con el conjunto de prestaciones del proyecto DCP3. En
este sentido, la definicién del universo de prestaciones
en salud no partié de cero; el trabajo que ya venia ade-
lantando Honduras fue el punto de partida, y luego se
buscé complementarlo con la mejor evidencia internacio-
nal posible. En efecto, el DCP3 es quiza el mejor ejercicio
que se ha llevado a cabo para definir prioridades en sa-
lud para paises de ingreso medio-bajo.

2.4. PASO 4. PRIORIZACION
DE LAS PRESTACIONES EN SALUD

Tras establecer el universo de prestaciones en salud a
evaluar —se identificaron un total de 112 prestaciones
en salud candidatas a ser evaluadas—, se llevé a cabo el
proceso de evaluacion de cada una de ellas. Para evaluar
las prestaciones se usé un método analitico que debia
corresponderse con los objetivos que persigue el con-
junto. Asi, el proceso de priorizacién buscé identificar los
criterios, o elementos de valor social, que guiarian el pro-
ceso de priorizacion; definir la operativizacién de dichos
criterios; identificar las fuentes de informacion; y realizar
la evaluacion de cada una de las prestaciones en salud
a ser evaluadas.

En linea con el objetivo central del CPPSH, y en el marco
del proceso deliberativo entre los integrantes del equi-
po interinstitucional, se acordé priorizar las prestaciones
en salud de acuerdo con tres criterios de inclusién: efi-
ciencia, equidad y proteccién financiera en salud. Cada
uno de los criterios busca promover el bienestar de los
hondurefios y un buen uso de los limitados recursos en
salud.

» Eficiencia: la eficiencia en la asignacién de los es-
casos recursos en salud implica priorizar aquellas
prestaciones que ofrecen un mejor beneficio en sa-
lud en relacién con sus costos en un contexto local.

e Operativizacién: para incorporar este crite-
rio en la evaluacién se recolectd informacién
sobre la costo-efectividad de cada una de
las prestaciones. Los analisis de costo efec-
tividad relacionan el costo de las presta-
ciones frente a la efectividad de estas en
términos de salud. Esto permite organizar las
prestaciones de tal forma que se prioricen
aquellas que brinden el mayor beneficio
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en salud posible por cada lempira inverti-
da. Para determinar si una prestacién es o
no costo-efectiva se parte por consultar en
bases de datos internacionales la razén de
costo-efectividad incremental (ICER, por sus
siglas en inglés) para luego compararla con
los umbrales de costo-efectividad estimados
para el contexto hondurefio (Ochalek J et al,,
2018) (Woods B, 2016) (Pichén-Riviere et al.,
2017). De estas bases internacionales se in-
tenté siempre utilizar los ICER derivados de
estudios desarrollados en contextos similares
al de Honduras. El ICER se interpreta como
la cantidad de lempiras o ddélares adiciona-
les que se requieren para lograr una unidad
adicional en salud (i. e. afilo de vida ajustado
por discapacidad evitado o AVAD evitado®).
El umbral de costo-efectividad, por su parte,
indica las unidades de salud que genera el
sistema actualmente, en el margen; por lo tan-
to, una prestacién con un costo por unidad de
salud superior a este umbral implica una pér-
dida mayor en términos de salud, por lo que
no resulta costo-efectiva para dicho sistema
sanitario.

Equidad: la principal motivacién para establecer el
CPPSH es cerrar las brechas de equidad en salud
y, en particular, mejorar las condiciones en salud de
las personas en situacién de vulnerabilidad socio-
econdmica.

e Operativizacion: idealmente, para este criterio
se habria realizado un andlisis de distribucion
de la carga de enfermedad y el acceso a los
servicios de salud por nivel socioeconémico.
Sin embargo, lamentablemente dicha infor-
macién no estaba disponible para Honduras.
Tras discusiones con el equipo interinstitucio-
nal y luego de analizar la informacién dis-
ponible en la literatura y en el pais, se decidié
adoptar un enfoque pragmatico a partir de los
indicadores del Objetivo 3 (Salud y bienestar)
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS - Agenda 2030) (Secretaria de Coordi-
nacién General de Gobierno, 2019). En este
sentido, las prestaciones en salud que se aso-
cian de manera directa con alguno de los 14
indicadores del Objetivo 3 se clasifican como
prestaciones dirigidas a aumentar la equidad
en salud® y toman el valor “1”, caso contrario
toman el valor “0”.

» Proteccién financiera: uno de los objetivos del

CPPSH es proteger a los hogares de penurias finan-
cieras cuando enfrentan una necesidad en salud.
Las prestaciones que sobrepasan la capacidad ad-
quisitiva de los hogares y que se presentan en situ-
aciones inesperadas (i. e. no contempladas dentro
del presupuesto mensual del hogar) suelen generar
presiones importantes sobre el gasto en salud de
los hogares.

e Operativizacién: para identificar el grado de
proteccién financiera que puede brindar la in-
clusién de distintas prestaciones en salud se
utilizé un indicador compuesto por dos sub-
indicadores que considera:

1. El costo de la prestaciéon en salud en rela-
cion con el nivel promedio de ingreso
de los hogares. De esta forma, el sub-
indicador puede tomar 6 valores de acuer-
do al costo de cada prestacion:

e C,=1si-> Ci<$6,55(ingreso
per capita diario);

e C,=2si>$6,55<Ci<$4979
(ingreso per cépita semanal);

* C,=3si-> $4979<Ci<$19917
(ingreso per capita mensual);

* C,=4si-> $19917< Ci< $597,50
(ingreso per céapita trimestral);

* C,=5si> $59750 < Ci< $1195,00
(ingreso per capita semestral); o

e C,=65si-> Ci>$1195,00 (ingreso per
capita semestral).

2. El grado de predictibilidad de cada pres-
tacién en salud; si la prestacién en salud es
detipo quirdrgico o corresponde a un evento
agudo se considera que no es predecible y
que, por tanto, presenta mayor riesgo finan-
ciero para las familias. A partir de estos dos
sub-indicadores se conforma un indicador
compuesto que permite clasificar las presta-
ciones en tres categorias de proteccion
financiera (baja, media y alta). Este sub-in-
dicador toma valor 1 si es un evento agu-
do y O si no lo es. La informacién proviene
del DCP3 y se validé con médicos locales.
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La suma de los dos sub-indicadores puede
tomar valores entre uno (1) y siete (7), siendo
7 el que mayor impacto tiene sobre la protec-
cién financiera de las familias. Si el Valor  es
igual a 10 2, se considera que la inclusién de
la prestacién no tiene impacto o tiene un bajo
impacto en términos de proteccién financiera;
si el Valorpf es igual a 3 o0 4 la prestacién se
clasifica como de impacto medio; y si el Valorpf
toma valores iguales a 5, 6 o 7 la prestacién
se clasifica como de alto impacto.

En el Gréfico 3 se presenta a manera de ejemplo la eva-
luacién de la prestacién en salud nim. 2.304 “Manejo de
paciente VIH positivo en primer nivel de atencion”. En
nuestro ejemplo, el ICER oscila entre $210-285 (pobla-
ciéon adulta), valor que se encuentra por debajo de los
dos umbrales que ha estimado la literatura para Hondu-
ras ($658 y $1.860); por lo tanto, la prestacién se clasifi-
ca como costo-efectiva. Eso implica que las unidades en

GRAFICO 3

Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (ODS) —
Agenda 2030. En el caso de la prestacion de nuestro
ejemplo, uno de los 14 indicadores, el 5, es la “Tasa de
prevalencia de VIH y SIDA en poblacién de 15 a 49 afios
por 100.000 habitantes”. Dado que el “Manejo de pa-
ciente VIH positivo en primer nivel de atencion” puede
contribuir a la reduccién en prevalencia de VIH/SIDA en
poblacién de 15 a 49, se clasifica dicha prestacién como
favorecedora a cerrar brechas en salud.

Finalmente, para determinar si la inclusién de la presta-
cién nim. 2.304 tiene un impacto positivo en términos
de proteccién financiera en salud, primero se compara
el costo unitario de la prestaciéon con respecto a 5 nive-
les de ingreso de los hogares (ingreso per cépita diario,
semanal, mensual, trimestral y semestral). El costo de la
prestaciéon fue estimado como parte del proyecto. Dado
que el costo de la prestacion nim. 2.304 “Manejo de pa-
ciente VIH positivo en primer nivel de atencion” es de
US$495,30, el sub-indicador (CA) toma valor igual a 4

Ejemplo de evaluacién de la prestacion num. 2.304 “Manejo de paciente
VIH positivo en primer nivel de atencion”.

e

Equidad

Proteccién Financiera

ICER = ACostos ACostos ST . ={ 1,si impacta indicadores de los 0D52030 1. CA: costo unitario vs 5
AiaDe AAVADs 0, si no impacta indicadores de los 0D52030 niveles de ingreso de los
hogares.
ICER < $658 > Indicador 5. Tasa de Costo P, ,= $495,3 USD

Muy costo-efectivas

prevalencia de VIH y SIDA

2304

C, =4 si >$199,17< Ci <= $597,5

en poblacién de 15 a 49 afios

$658< ICER < $1.860 >
Costo-efectivas

por 100.000 habitantes.

2. A,=1, si evento agudo;
0 de lo contrario

Health-adjusted age of death

ICER2304=
Nifios $71; $210-$285 USD

Muy costo-efectiva

HAAD (Watkins et al, 2018)

® Aggregate level distributional NV
CEA (Arnold et al, 2020)

Si impacta equidad

Valorpr = (Cy) + (Ay)
4+1=5
Alto si=5,607

Impacto alto en proteccién financiera

salud adicionales que genera el “Manejo de paciente
VIH positivo en primer nivel de atencion” son mayores a
las unidades en salud que el sistema actual deja de pro-
ducir (ya que los recursos se estan destinando a financiar
la prestacion bajo evaluacion).

Para determinar si la prestacion tiene o no un impac-
to positivo en términos de equidad o cierre de brechas
se toma como referencia el listado de los 14 indicado-
res del Objetivo 3 (Salud y Bienestar) de los Objetivos de

(i. e. supera el ingreso trimestral de un hogar). Para el
segundo sub-indicador se evalla si la prestacién en sa-
lud estd asociada a un evento en salud agudo, no prede-
cible (AA). En el caso de la prestacién de nuestro ejemplo,
se considera que el VIH/SIDA corresponde a un evento
en salud agudo, no predecible, razén por la cual el sub-
indicador toma valor igual a 1 (AA). El indicador de protec-
cién financiera (Valorpf) resulta de la suma de ambos sub-
indicadores. En el caso de nuestro ejemplo, el Valorpf es
igual a 5, por lo que se considera que la inclusion de la
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prestacién “Manejo de paciente VIH positivo en primer
nivel de atencion” genera un alto grado de proteccién
financiera en salud a los hogares.

En el proceso de evaluacién se utilizaron diversas fuen-
tes de informacién nacionales e internacionales. Los
datos para realizar el andlisis de costo-efectividad pro-
vienen de la literatura y de bases internacionales; en par-
ticular, del Andlisis mundial de costo- efectividad en salud
del Centro Médico Tufts. La informacioén para el indicador
de equidad se toma principalmente de la “Agenda Na-
cional 2030 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible”
(AN-ODS) (Secretaria de Coordinacién General de Go-
bierno, 2019). Finalmente, la informacién para el indica-
dor de proteccién financiera se toma de tres fuentes: (i)
del ejercicio de costeo que se llevé a cabo en el marco
de este proyecto (Paso 5), basado en fuentes nacionales
e internacionales; (ii) de datos de ingreso de los hogares
en Honduras (Banco Mundial); y (iii) de datos provistos
por el estudio del DCP3 sobre el grado de predictibili-
dad de las prestaciones en salud (i. e. indicador binario
que es igual a 1si la prestacién en salud estéd asociada a
un evento en salud agudo, no predecible) (University of
Washington, 2018).

RESULTADOS DEL EJERCICIO DE PRIORIZACION:
CONTENIDOS DEL CPPSH

Tras evaluar cada una de las 112 prestaciones sobre la
base de estos tres criterios, se realizé un ranking para
organizarlas en tres conjuntos de acuerdo al grado de
prioridad. Priorizar las prestaciones en tres conjuntos
permite al pais concebir lo que seria la ruta de expansién
prestacional en el tiempo, una vez que se garanticen las

prestaciones en salud del primer conjunto a la totalidad
de la poblacién’. Al interior de cada conjunto las presta-
ciones se encuentran organizadas segUln su ranking, de
manera que las primeras en la lista son aquellas que son
mas costo-efectivas, tienen un mayor impacto en térmi-
nos de equidad en salud y cuya inclusién genera mas
proteccién financiera a los hogares.

En el conjunto de primera prioridad (Conjunto 1) se en-
cuentran las prestaciones relacionadas con la atencién
materno-infantil y la cobertura completa de las inmuni-
zaciones junto con la atencién de las enfermedades in-
fecciosas de mayor prevalencia y riesgo. En general, las
prestaciones aqui priorizadas corresponden a prestacio-
nes en salud de promocién de la salud, prevenciéon de la
enfermedad y algunas de diagndstico que en su mayoria
se llevan a cabo en el primer nivel de atencion.

En el conjunto de segunda prioridad (Conjunto 2) se
encuentran predominantemente prestaciones para tra-
tar enfermedades no transmisibles, como la interven-
cién coronaria para infarto agudo o el tratamiento de la
esquizofrenia. En este sentido, este conjunto incorpora
prestaciones en salud de mayor complejidad, algunas de
las cuales deben ser atendidas en el segundo nivel de
atencién.

Finalmente, en el conjunto de tercera prioridad (Con-
junto 3) se encuentran prestaciones de segundo nivel
de atencién, como la atencién a las enfermedades car-
diovasculares, el tratamiento de canceres infantiles en
estadio temprano o el manejo de la enfermedad renal
crénica.

Contenidos del Conjunto Priorizado de Prestaciones en Salud
TABLA 2
para Honduras (CPPSH)
Subconjunto Descripcion Algunos ejemplos de prestaciones incluidas
Conjunto 1: « 74 prestaciones en salud (I Nivel de atencién). « Atencioén prenatal de alto riesgo.

primera prioridad.
en términos de equidad.

- Las mas costo-efectivas y que mas impactan

» Manejo de la desnutricién aguda grave asociada
con infeccién aguda.

 Inmunizacion SRP (sarampion, rubeola, parotiditis).

Conjunto 2:

segunda prioridad.
en equidad y proteccién financiera.

« 16 prestaciones en salud (Il Nivel de atencidn).
- Prestaciones costo-efectivas con alto impacto

« Intervencién coronaria para infarto agudo
de miocardio.

- Diagnostico de resistencia y tratamiento MDR
para tuberculosis.

Conjunto 3:
tercera prioridad.

(debido a limitaciones de oferta
o institucionales).

» 22 prestaciones en salud (Il Nivel de atencion).
« Prestaciones no costo efectivas pero con alto
impacto en equidad y proteccién financiera;
y prestaciones con dificultad de implementacion
con cobertura universal en el corto plazo

 Tratamiento de la hipertensién en pacientes
con comorbilidades (diabetes, enfermedad renal).

- Manejo del paciente adulto con diabetes tipo 2
(para insulina-dependientes no complicados).

» Manejo de la enfermedad renal.
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2.5. PASO 5. COSTEO DEL CONJUNTO
DE PRESTACIONES EN SALUD

Tras definir los contenidos del conjunto, se realizé el
ejercicio de costeo de los mismos. Para costear las pres-
taciones se empleé una metodologia de micro-costeo: se
parte por estimar para cada prestacién en salud el costo
unitario y la cantidad esperada de casos. Para ello, lo mas
importante fue estimar la utilizacién (i. e. la cantidad de
veces que la prestacién se realiza en un afio) y el costo
de cada uno de los insumos que componen cada presta-
cién en salud priorizada.

La meta principal del costeo fue poner en evidencia la
brecha actual en salud. Esto es, para cada prestacion
priorizada, la diferencia entre lo que ofrece actualmente
el pais a su poblacién (i. e. coberturas actuales — costo
observado) y lo que costaria ofrecer la misma prestacion,
con calidad, a la totalidad de la poblacién del pais (i. e.
cobertura efectiva — costo normativo). En otras palabras,
el objetivo fue evidenciar la brecha entre los recursos
actuales y los recursos necesarios para avanzar hacia la
CUS en Honduras. Para llevar a cabo este ejercicio, se
siguieron los siguientes pasos.

» Paso 1. Calcular el costo o los recursos requeridos
para realizar una prestacion en salud de calidad a
todos quienes la necesiten. Este costo, denominado
costo normativo, requiere: (a) estimar la cantidad de
personas que necesitan la prestacion o, de manera
mas precisa, la cantidad anual de casos (p. €j. la inci-
dencia de diabetes en el caso de la prestacién “Trat-
amiento de la diabetes”); y (b) estimar el costo pro-
medio por caso o costo unitario. De esta manera, el
costo normativo de una prestacién en particular es
el resultado de la multiplicacién entre la cantidad de
casos esperados y el costo unitario.

Costo normativo =
Cantidad de casos x Costo por caso

En la tabla 4 se presenta un ejemplo, el de la
prestacién nam. 201 “Planificacién familiar (sin
implantes)”. Para obtener el costo unitario de la
prestacion se partié por identificar los productos
O servicios que se requieren para brindar la pres-
tacion con calidad. En nuestro ejemplo, vamos a
necesitar cinco productos o servicios; y para cada
uno se define la cantidad requerida para realizar
dicha prestacion en un afio. También se debe de-
finir la frecuencia o el porcentaje de casos que va
a requerir cada producto o servicio (p. €j. el 33%
de las mujeres en edad fértil requerird anticoncep-
tivos orales). Por Ultimo, se debe estimar el costo

unitario de cada producto o servicio (p. €j. el costo
de una consulta para brindar consejos sobre an-
ticoncepcién en una zona urbana para la SESAL
tiene un costo de 68 lempiras). El costo esperado
de cada producto o servicio es el producto entre
la cantidad, la frecuencia y el costo unitario. De la
suma del costo de todos los productos y servicios
resulta el costo por caso (i. e. por mujer) por afio.
Una vez que se obtiene el costo de la prestacion,
el mismo se multiplica con el nimero de casos es-
perados para un aflo (p. €j., en el caso de la SESAL,
548173 mujeres en edad fértil que desean acceder
a la planificacién familiar), para asi obtener el costo
normativo total. Esto es lo que costaria entregar la
prestaciéon “Planificacion familiar (sin implantes)” a
toda la poblacién que la necesita.

Se realizé un ejercicio similar para cada una de las
prestaciones en salud de los conjuntos 1y 2. Segun
se observa en el ejemplo, el ejercicio involucra en
Gltima instancia el disefio de funciones de produc-
cién para cada prestacién, buscando efectividad cli-
nica y eficiencia en el uso de recursos. Por ejemplo,
no es deseable que un médico proporcione conse-
jos sobre anticoncepcién: este servicio puede ser
brindado por una enfermera con la calidad necesa-
ria, lo cual estd en linea con las guias de préactica
clinica y es mas econdémico.

» Paso 2. Calcular cuanto cuesta lo que se esta en-

tregando actualmente (i. e. costo observado o pre-
supuesto que actualmente se destina para cada
prestacién priorizada). Desafortunadamente, el
costo actual puede ser dificil de estimar en paises
con sistemas de informacién incipientes, como
suele ser el caso en la mayoria de los paises de in-
greso medio-bajo. Una alternativa, sugerida por el
DCP3, es hacer una aproximacién de los recursos
utilizados actualmente a partir del modelo de cos-
to por caso normativo, pero utilizando la cantidad
de casos atendidos, o cobertura actual, en lugar de
la cantidad de casos que necesitan la prestaciéon
(i. e. casos esperados). El dato de casos atendidos
se obtiene de registros estadisticos mensuales o
encuestas existentes.

Costo actual =
Cantidad de casos atendidos x Costo por caso
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Ejemplo de costeo normativo: canasta de la prestacion nim. 201
TABLA 3 “ e s . o ”
Planificacion familiar (sin implantes)

D el G Costo Costo Costo Costo
# esC(I:rlpCIon e Cantidad Frecuencia unitario unitario total total
[PeElED @ SEEE SESAL IHSS SESAL IHSS

Consejos sobre
1 anticoncepcién en zona urbana 1 51% L 68 L 90 L35 L 46
(enfermera profesional).

Consejos sobre
2 anticoncepcién en zona rural 1 49% L4 L 61 L 20 L 30
(auxiliar de enfermeria).

Depo-provera 150mg/ml/IM.
1ampolla IM stat. 1 50% L18 - L9 L9
(uso continuo).

PRESERVATIVOS.
4 1 cada dia 365 16% L 0,63 - L37 L 37
(uso continuo).

ANTICONCEPTIVO ORAL (ACO),
5 1tableta cada dia 365 33% - L 2,70 L 331 L 331
(uso continuo).

Costo por caso: L 432 L 453
Sector SESAL IHSS
Costo por caso (Lempiras de 2021) 432 453
Casos esperados en 2021 548173 148.519
Costo normativo 2021 (millones de lempiras) 236,8 67,2

Ejemplo de estimacion de brecha: canasta de la prestacion
TABLA 4 “ P, . - ”
Planificacion familiar (sin implantes)

Sector SESAL IHSS
Costo por caso (lempiras 2021) 432 453
Casos esperados en 2021 548173 148.519
Costo normativo 2021 (millones de lempiras) 237 67
Tasa de cobertura actual 78%
Casos atendidos 2021 427.293 115.768
Costo actual 2021 (millones de lempiras) 185 52
Brecha recursos 2021 (millones de lempiras) 52 15

» Paso 3. Calcular la brecha en salud en términos del
costo de cada prestacion priorizada. Una vez que Brecha recursos =
se han estimado los dos tipos de costos para cada Costo normativo — Costo actual
una de las prestaciones priorizadas, se calcula la

brecha de recursos (i. e. el costo incremental) para
cada una de las prestaciones.
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Siguiendo con el ejemplo anterior, en la Tabla 5 se
presenta la estimacién de la brecha de recursos
para la prestacién “Planificacién familiar (sin im-
plantes)”. Para el caso de la SESAL, por ejemplo, el
costo normativo anual de esta prestacién es de 237
millones de lempiras; este es el costo si todas las
mujeres que necesitan esta prestacion en efecto
la reciben. La cifra contrasta con el costo actual o
los recursos que actualmente se destinan para esta
prestacién (i. e. 185 millones de lempiras). En este
Gltimo escenario de costo actual se estima una tasa
de cobertura de 78%; i. e. el porcentaje de mujeres
que en la actualidad recibe la prestaciéon de plani-
ficacion familiar (sin implantes), segln la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDESA). En este
sentido, se estima que para esta prestacion la bre-
cha es de 52 millones de lempiras para la SESAL y
15 millones de lempiras para el IHSS.

Una vez que se calcula el costo normativo y el costo
observado (o actual) de cada prestacién priorizada, y su
correspondiente brecha, se calcula el costo total de los
conjuntos de primera y segunda prioridad, sumando los
valores de todas las prestaciones. El ejercicio de costeo
de estos conjuntos se realizé de manera separada para
la SESAL y el IHSS debido a las diferencias en la estruc-
tura demogréfica de las poblaciones que atiende cada
institucién —el sexo y edad son determinantes de varios
problemas de salud y esta estructura no es la misma para
la Secretaria y el Seguro—y a las diferencias en la oferta
de salud de cada una (p. €j. los salarios de los médicos o
de las enfermeras son distintos).

Para realizar estos calculos con esta metodologia de
micro-costeo se utilizaron diversas fuentes. La tasa de
necesidad, o la probabilidad de que un miembro de la
poblacién objetivo requiera de la prestacién que se estd
costeando, se estima principalmente a partir del estudio
Global Burden of Disease (GBD), que contiene datos de
incidencia y prevalencia de un conjunto de problemas
o condiciones de salud, por sexo y edad (IHME, 2020).
Para la cantidad de casos actuales y el costo unitario
de los servicios o productos que conforman cada pres-
tacion se utilizé informaciéon local de la SESAL, el IHSS,
el INE y algunos hospitales y datos provenientes de en-
cuestas nacionales (p. €j. ENDESA), entre otras fuentes
internacionales.

RESULTADOS DEL EJERCICIO DE COSTEO:
COSTO DEL CPPSH

En la Tabla 6 se presentan los resultados del costeo. El
costo normativo anual del Conjunto 1, por beneficiario,
es de US$73 para la SESAL y US$72 para el IHSS®. Estos
valores se encuentran por encima del costo observado/
actual; esto es, de los recursos que actualmente asigna
el sistema de salud a las prestaciones en salud prioriza-
das, que son US$29 para la SESAL y US$33 para el IHSS.
Esto significa una brecha de $44 para SESAL y de $39
para IHSS. La brecha en IHSS es menor que en SESAL
debido a que las tasas de cobertura actuales en IHSS son
mayores que en SESAL. Si al conjunto de primera priori-
dad se le suman las prestaciones del conjunto de segun-
da prioridad (i. e. Conjunto 1y Conjunto 2), se observa
una brecha aliin mayor, de US$69 para la SESAL y US$73
para el IHSS. Contando ambos conjuntos, la brecha es
mas alta en el caso del IHSS que en el caso de la SESAL.

Costos para lograr cobertura universal del Conjunto Priorizado de Prestaciones

TABLA 5 en Salud para Honduras (CPPSH), seglin sector, en ddlares por beneficiario
Sector SESAL IHSS
Conjunto 1
Costo actual $29 $33
Costo normativo $73 $72
Brecha $44 $39
Conjunto 1+2
Costo actual $34 $42
Costo normativo $103 $115
Brecha $69 $73

[
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TABLA 6 |

Estimacién de prevencién de carga de enfermedad para Honduras

AVADs abordados por las lineas

AVADs abordados por las lineas

Conjunto I G 2 [ e de salud incluidas en el conjunto de salud incluidas en el conjunto*
1 74 827.257 32,4%
2 16 172.276 6,7%
3 22 605.602 23,9%
Total 12 1.605.135 62,8%
*Como % del total de AVADs de Honduras.
Las diferencias que observamos en el costeo entre SE- 1. El impacto sobre la carga de enfermedad de
SAL e IHSS no se explican completa o Unicamente por Honduras se estima en términos de afios de vida
las diferencias en cobertura poblacional. Revisar el cos- ajustados por discapacidad (AVAD). Un AVAD,
teo unitario para cada prestacién conduce a indagar mas como se explicé anteriormente, representa un
afondo en busca de posibles ineficiencias que expliquen, afio de vida saludable perdido debido a mortal-
por ejemplo, por qué en el Conjunto 1+2 la brecha es ma- idad o discapacidad asociada a enfermedades
yor para el IHSS que para la SESAL. Analizando los datos, especificas. De acuerdo con datos del GBD, la
se encuentra que la diferencia en la brecha se explica carga de enfermedad de Honduras para el afio
por las diferencias del precio de un solo medicamento, 2019 fue de 2.557.292 AVADs (IHME, 2020); v,
el aerosol (Formoterol+Budesonida) utilizado en la pres- segun lo evidencié el ejercicio de costeo, el pais
tacién para Asma y EPOC. Este medicamento cuesta casi no brinda actualmente cobertura efectiva de las
cuatro veces mas en el IHSS que en SESAL. Si el IHSS prestaciones priorizadas en el CPPSH. Tras eval-
comprara este medicamento al precio que lo compra la uar cada una de las prestaciones en salud y las
SESAL, su costo en medicamentos en los conjuntos de condiciones que las mismas estdn atendiendo,
primera y segunda prioridad se reduciria en un 31%. se encontré que los conjuntos 1, 2 'y 3 (112 presta-
ciones) abordan el 62,8% de la carga de enfer-
Asi, el ejercicio de costeo tiene gran utilidad mas alla de medad del pais (1.605.135 AVADs). Y el conjunto
calcular los recursos necesarios (Giedion, Gongora, Mu- de primera prioridad (Conjunto 1) es el que ten-
floz, & Godoy, 2021). La utilidad de este ejercicio es mu- dria mayor impacto en salud, como se observa
cho mayor cuando se lo hace rutinariamente como una en la Tabla 6.
herramienta para identificar potenciales ineficiencias, lo
que permite optimizar las funciones de produccién de las 2. Para que el CPPSH pueda ser efectivamente
prestaciones con mayor impacto. Esto va en linea con la garantizado a toda la poblacién es importante
propiedad dindmica de una politica de priorizacién expli- contrastar el costo del conjunto con el presu-
cita en salud; un conjunto de prestaciones nunca termina puesto de cada subsector (i. e. SESAL e IHSS).
por disefiarse. Por lo contrario, debe estar siempre evolu- El andlisis de impacto fiscal muestra que garan-
cionando para reconocer los cambios a los que estan ex- tizar el Conjunto 1 a la totalidad de su poblacion
puestos los sistemas sanitarios, las dindmicas del merca- absorberia 87% del presupuesto asistencial di-
do vy, desde ya, el perfil epidemioldgico de la poblacién. sponible para la SESAL y 61% del presupuesto
asistencial de IHSS. Si se incluyen las presta-
2.6. PASO 6. ANALISIS DE IMPACTO ciones del conjunto de segunda prioridad, el
DEL CONJUNTO DE PRESTACIONES costo del Conjunto 1+2, con cobertura efectiva,
requeriria del 123% del presupuesto asistencial
Después de definir los elementos fundamentales del actual de la SESAL y 96% del de IHSS.
conjunto, de priorizar las prestaciones y de costearlas, . . . .
3. El anélisis de cierre de brecha, posible gracias

se realizaron tres andlisis de impacto de esta politica
de priorizacion explicita en salud: (i) impacto en salud,
en términos de reduccion en la carga de enfermedad de
Honduras; (ii) impacto sobre el presupuesto fiscal; y (iii)
impacto en términos de cierre de brechas en salud.

al ejercicio de costeo, evidencia bajas cobertu-
ras en varias prestaciones en salud de maxima
prioridad. Por ejemplo, la atencién de la infec-
cién respiratoria aguda (IRA) en menores de 5
aflos en primer nivel de atencién registra una co-
bertura de apenas 35%. Esta es una prestacion
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altamente costo-efectiva y que impacta positi-
vamente en términos de equidad en salud. De
manera similar, el manejo de leishmaniasis, otra
prestacién altamente costo-efectivay que favore-
ceria particularmente a poblaciones vulnerables
en areas rurales, solo esta siendo garantizado al
21% de la poblacién objetivo, de acuerdo con las
estimaciones de utilizacién actual del ejercicio
de costeo. Al agregar todas las prestaciones del
Conjunto 1, se encuentra que, en el caso de la
SESAL, la brecha es de aproximadamente 7.808
millones de lempiras, valor que corresponde a
casi 53% del presupuesto asistencial actual.

¢Coémo cerrar las brechas en salud y avanzar hacia la
CUS? En el corto plazo, doblar el presupuesto es virtual-
mente imposible, en especial en paises de ingreso me-
dio-bajo o en escenarios de desaceleraciéon econémica.
Una opcidén puede ser reasignar parte de los recursos
actuales, pero tampoco es realista dejar de brindar pres-
taciones en salud que el sistema sanitario venia propor-
cionando, alin cuando no sean costo-efectivas. El cami-
no indicado es quizd un escenario gradual. Este camino
deberia comenzar por priorizar a las poblaciones mas
vulnerables. Ademads, el pais podria realizar aumentos
reales progresivos al presupuesto cada afio, de 4% a 5%,

por ejemplo, destinando toda inversién adicional al pri-
mer nivel de atencién, que es donde se realizan las pres-
taciones del Conjunto 1. Esta senda permitiria cerrar la
brecha en més del 50% para el afio 2025. Paralelamente,
es ideal identificar oportunidades de mejora en términos
de eficiencia técnica y asignativa, aprovechando la infor-
macién que brinda el ejercicio de costeo, como quedd en
evidencia, por ejemplo, con el caso del aerosol utilizado
para el Asmay EPOC.

En definitiva, para avanzar hacia la CUS es recomendable
que Honduras dirija sus esfuerzos a garantizar la cober-
tura efectiva, en el corto o mediano plazo, de todas las
prestaciones en salud incluidas en el conjunto de prime-
ra prioridad (i. e. Conjunto 1). Estas son prestaciones que
responden a las necesidades en salud mas apremiantes
de una persona a lo largo del curso de vida y que son
brindadas en el primer nivel de atencién. Esta aproxima-
cién, consistente desde un enfoque ético y de derechos,
permite cerrar brechas y alcanzar las metas en salud
propuestas. Antes de incorporar a un conjunto de pres-
taciones de mediana o baja prioridad, es fundamental
asegurar una cobertura poblacional casi universal de los
servicios mas prioritarios para una poblacion (Voorhoeve,
Ottersen, & Norheim, 2016)°.

GRAFICO 4 | Cierre de brechas en salud en Honduras, Conjunto 1

74 74
prestaciones prestaciones
en salud 7.808 en salud

millones de lempiras

* Aumentar presupuesto asistencial.

~40%
de la poblacién (algunas
coberturas <10%)

» Promover eficiencias en salud.

100%
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al inerior de cada prestacion)
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3. LECCIONES:
CcOMO DISENAR UN PBS

El ejercicio de construir una politica de PBS en Honduras
fue el resultado de un trabajo en equipo que buscd con-
ciliar lo deseable con lo posible, dadas las condiciones
del contexto hondurefio y las restricciones de recursos
que enfrenta inevitablemente toda construccion de poli-
tica publica. Hubo gran cantidad de lecciones; las princi-
pales quizd puedan resumirse en seis puntos.

1. Disefar un PBS va mas alld de construir una
lista de beneficios o prestaciones en salud.
Ademas, este proceso trasciende el mismo ejer-
cicio de evaluacién de tecnologias en salud. El
disefio de un PBS implica construir una politica
publica de priorizacion explicita alrededor de un
nucleo de servicios.

2. Es necesario enfrentar con mucho pragmatis-
mo la brecha entre los métodos que recomien-
da la academia y lo que se puede hacer en el
contexto de un pais de ingreso medio o bajo. Es
imperante tener en cuenta las restricciones de
datos y la importancia de asegurar que los mét-
odos que se establezcan puedan ser facilmente
replicables por la institucionalidad del pais, asi
como comunicados a los distintos actores que
conforman el sistema de salud. Esto es funda-
mental para garantizar la sostenibilidad de la
politica de PBS. El proceso de construccion de
una politica de priorizacion explicita requiere de
flexibilidad y capacidad de adaptacion.

3. El proceso de construcciéon de un PBS abre las
puertas a discutir aspectos fundamentales de
la politica de salud para avanzar hacia la CUS.
A lo largo del ejercicio surgieron temas de gran
importancia, generando una oportunidad para
considerar mejoras en los distintos frentes; en-
tre otros temas: deficiencias de oferta sanitaria

asociadas a prestaciones de méaxima prioridad,
problemas de eficiencia en el uso de los recur-
sos de la salud y mecanismos de financiamiento.

4. Construir un PBS no tiene que ser un ejercicio
que “empiece de cero”. No se trata de inventar
la rueda. Es practico y ademas estratégico partir
de lo que ya existe y reconocer en este sentido
los beneficios de los métodos que otros ya han
utilizado, asi como los avances que ha tenido el
pais.

5. El trabajo presentado en este informe de politi-
ca no es una tarea terminada, ya que los re-
sultados serdn revisados y ajustados por el
gobierno. Ademas, incluso una vez que surge
un acuerdo final, el PBS debe actualizarse perié-
dicamente para no perder validez y para identi-
ficar oportunidades de mejora y de aumento de
eficiencia.

6. Finalmente, construir un PBS requiere tiempo
y compromiso. Mas alld del tiempo destinado
a los analisis cuantitativos, es crucial dedicar ti-
empo suficiente a los espacios de didlogo con
los técnicos y directivos de las instituciones del
pais, reconocer el papel de los distintos actores
y escuchar activamente inquietudes y propues-
tas. Disefiar un PBS es en si mismo construir una
politica publica; por lo tanto, es imperante inver-
tir tiempo para construir confianza y garantizar
que todos los actores relevantes sean involucra-
dos en el ejercicio de construccién conjunta.

La experiencia con Honduras muestra, ademas, que aun
cuando las circunstancias son dificiles, es posible utilizar
métodos analiticos para disefiar un PBS en paises de
ingreso medio-bajo. De hecho, el gobierno de Hondu-
ras estd interesado en utilizar el CPPSH para un proyecto
piloto que incorpore los resultados en el esquema ac-
tual de financiamiento por resultados, en una muestra
mas de los beneficios de la priorizacién y el costeo de
servicios de salud.
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GLOSARIO

AECE Analisis extendido de costo-efectividad

AVAD Afos de vida ajustados por discapacidad

BID Banco Interamericano de Desarrollo

CPPSH  Conjunto priorizado de prestaciones en salud
para Honduras

Cus Cobertura universal de salud

DCEA Distributional cost-effectiveness analysis
(en espafiol, analisis distribucional de costo
efectividad)

DCP3 Disease Control Priorities (en espafiol,
prioridades para el control de enfermedades)

ENDESA Encuesta Nacional de Demografia y Salud

GBD Global burden of disease (en espafiol,
carga de enfermedad global)

ICER Incremental cost-effectiveness ratio
(en espafiol, razén de costo efectividad
incremental)

IHSS Instituto Hondurefio de Seguridad Social

INE Instituto Nacional de Estadisticas
de Honduras

IRA Infeccion respiratoria aguda

ODS Objetivos de Desarrollo Sostenible

OoMSs Organizacién Mundial de la Salud

PBS Plan de beneficios en salud

SEFIN Secretaria de Finanzas de la Republica
de Honduras

SESAL Secretaria de Salud de la Republica

de Honduras

NOTAS

"Pamela Géngora es consultora de la Red Criteria de la Divisién
de Proteccién Social y Salud del BID.

2 Ursula Giedion es coordinadora de la Red Criteira de la Divi-
sion de Proteccion Social y Salud del BID.

% Una gran cantidad de paises de Europa y al menos 60 paises
de ingreso medio-bajo han disefiado y adoptado conjuntos de
prestaciones en salud (Glassman, Giedion, & Smith, 2017).

4 Una prestacion en salud se define como “el conjunto de bie-
nesy servicios de salud dirigidos a satisfacer y atender apropia-
damente las necesidades y demandas de salud que el Estado
se compromete a garantizar a la poblacién, implicando dere-
chos y obligaciones para los actores del sistema” (SESAL, 2019).

5 Los AVAD resumen, mediante estudios de carga de la enfer-
medad, el impacto de la mortalidad y discapacidad asociado
a enfermedades especificas en distintas comunidades (Drum-
mond, Sculpher, Claxton, Stodda, & Torrance, 2015). Un AVAD
representa los afios de vida perdidos por muerte prematura y
los afios vividos con una discapacidad de severidad y duracién
especificadas. Un AVAD es, por lo tanto, un afio de vida salu-
dable perdido.

% Para operativizar el criterio de equidad el DCP3 usa el indi-
cador “edad promedio de muerte ajustada por salud” (en in-
glés, health-adjusted average age of death o HAAD). Tras va-
rias sesiones de deliberaciéon con el equipo interinstitucional,
se decidié no usar ese indicador por considerarse que no logra
capturar el interés del pais por cerrar las brechas en salud que
se derivan de las inequidades socioeconémicas.

7 Desde una perspectiva ética y de derecho a la salud, es de-
seable inclinar la balanza en favor de la cobertura poblacional:
incorporar en un conjunto de prestaciones en salud a prestacio-
nes de mediana o baja prioridad sin antes asegurar la cobertura
universal (o practicamente universal) de los servicios mas priori-
tarios no es equitativo, ya que acentla las desigualdades exis-
tentes y niega el derecho a la salud a las personas en mayor
situacion de vulnerabilidad (WHO, 2014) (Voorhoeve, Ottersen,
& Norheim, 2016).

8 Este costo no difiere mucho del costo estimado en ejercicios
similares como el del DCP3, donde el conjunto de méxima prio-
ridad para paises de ingreso bajo se estima en US$58 (Univer-
sity of Washington, 2018).

9 Voorhoeve, Ottersen, & Norheim, 2016: “algunas formas de
hacer tradeoffs son generalmente inaceptables (incompatibles
con los principios enunciados). Incluyen: optar por ampliar la co-
bertura de servicios de baja o mediana prioridad antes de que
haya una cobertura casi universal para servicios de alta priori-
dad”. (Original: “There is no single right path to universal health
coverage (UHC). However, the Report argues that some ways
of making trade-offs are generally unacceptable (inconsistent
with the principles outlined). They include: Choosing to expand
coverage for low- or medium-priority services before there is
near-universal coverage for high-priority services”).
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