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Abstract

The present article has the following objectives: firstly, to present the
major benefits of the basic baskets in order to understand prioritization,
in the area of an obligatory insurance, and affirm the difficulty in
implementing these types of initiatives. Secondly, to show that the
approval and implementation of a basic basket fundamentally depends
on the active participation of the affected, and thus, the capacity of the
government to transform them into supporters of the project. Thirdly,
point out that the principles on which the prioritization mechanism is
based and the objectives proposed for the basket both make up significant
factors in achieving this support.

I. Introduccién

Las prestaciones de salud son consideradas una necesidad bdsica y. por lo
tanto, existe interés en promover su mds amplia accesibilidad. Para lograrlo, el
gobierno toma parte en la provisién de dichas prestaciones.

Las prestaciones de salud en general constituyen bienes privados, pues existe
disposicién a pagar por ellas, y en numerosos casos los mercados llevan a una
asignacidén eficiente de los recursos. Sin embargo, existen algunas acciones de
salud, tales como las actividades de prevencién, promocién y fomento, que pre-
sentan externalidades o son constitutivas de bienes publicos.

Para conciliar las posibilidades que ofrece el caracter privado de las presta-
ciones con las externalidades que se presentan en el sector, el mecanismo de pro-
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visién adoptado por el gobierno en muchas ocasiones toma la forma de un bene-
ficio mandatado, en que se obliga a las personas a destinar un determinado monto
de su ingreso a la compra de un seguro para financiar las prestaciones de salud.

Debido a que el cardcter de necesidad bésica impone o podria imponer cier-
tas restricciones al uso de dicho fondo, el mecanismo no sélo establece el monto
que debe cotizar cada persona sino que ademds determina las prestaciones en que
puede ser empleado. La extensién de las prestaciones que se asocian al beneficio
mandatado ha sido prdcticamente universal, lo cual, sin embargo, ticne cfectos no
deseados: explosién de costos, baja cobertura para ciertos eventos que presentan
efectos financieros importantes (tales como enfermedades catastréficas), inade-
cuada accesibilidad para grupos importantes de la poblacién (tales como ¢l adulto
mayor), problemas de oportunidad que se expresan por colas de espera para ac-
ceder a los servicios de atencién de salud. Por otra parte, la inadecuada definicién
del contenido del beneficio dificulta que éste pueda ser ofrecido por el sector
privado o que se considere el empleo de otros mecanismos que promuevan la
competitividad, lo que hace conveniente priorizar.

Sin embargo, no existe una manera técnica de enfrentar el problema de
priorizacién que sea neutral a los valores que la sociedad tiene en salud o que
sostienen los distintos grupos de interés (usuarios de los sistemas. proveedores
institucionales de prestaciones médicas, médicos y otros profesionales de la salud,
burécratas, entre otros) dentro de clla. Consideraciones éticas cuestionardn estas
decisiones de manera continua a lo largo del tiempo. Las preguntas son entonces:
.qué tipo de consenso publico scrd necesario desarrollar si se quiere que estas
decisiones de priorizacion tengan éxito como politica de largo plazo? y, ;cémo
disefiar este proceso de priorizacién de manera tal de asegurar este consenso
publico?

Se estima que un proceso de priorizacion que sea explicito a nivel social, que
considere la frecuencia de los problemas de salud, el nivel de costo-efectividad’
de las distintas acciones de salud, el resultado o impacto de ellas tanto sobre la
esperanza de vida como sobre la calidad de vida, y que incorpore los valores que
la sociedad tiene en lo relacionado a salud, es el que presenta la mayor probabi-
lidad de éxito en su implementacidn.

Es importante destacar que priorizar no significa necesariamente limitar la
atenciéon de salud, sino que significa cambiar el énfasis de ésta, creando o
incrementando ciertos servicios médicos y reduciendo el alcance de otros. La
priorizacién permite cambiar el énfasis de la discusion en salud hacia las acciones
de salud y su grado de efectividad relativa.

La metodologia de priorizacién en el caso del beneficio mandatado de salud
normalmente se ha orientado a la definicion de Canastas Badsicas. es decir conjun-
tos minimos de prestaciones que se considera conveniente entregar de forma ge-
neralizada. Estas canastas podrian incluir atenciones o servicios destinados a la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad y actividades de atencion
de los enfermos, tales como: consultas médicas y dentales, exdmenes de apoyo,
diagnéstico, hospitalizacion, farmacos, actividades de rehabilitacién, medidas de
apoyo terapéutico y prestaciones a enfermos terminales. Se estima que una Ca-
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nasta Bdsica de Salud aporta elementos que son necesarios de considerar en po-
sibles soluciones a los problemas que adolece el sector publico de salud en la
mayoria de los paises de América Latina.

El presente articulo tiene tres objetivos: en primer lugar, mostrar la utilidad
de las canastas bdsicas para hacerse cargo de la priorizacién en el dmbito de un
seguro obligatorio y constatar la dificultad para llevar adelante iniciativas de este
tipo. En segundo lugar, mostrar que la aprobacién y puesta en practica de una
canasta basica depende crucialmente del rol activo que jueguen los afectados v,
por lo tanto, de la capacidad del gobierno para transformarios en sostenedores del
proyecto. En tercer lugar, indicar que los principios en que se sustentan los me-
canismos de priorizacion y los objetivos propuestos para la canasta constituyen
elementos importantes para lograr dicho apoyo.

En la siguiente seccién se presentan, en primer lugar, los principios y
metodologias sobre los cuales se puede basar el disefio de una priorizacién y la
construccion de una Canasta Bésica. Esta seccién enfatiza algunos elementos de
diseiio que deben tenerse en cuenta para lograr el apoyo necesario para el disefio
e implementacién de una canasta. La tercera seccidon expone un analisis de eco-
nomia politica de su implementaciéon. Finalmente, la cuarta seccién presenta las
principales conclusiones del articulo.

II. Canastas Basicas

El objetivo de esta seccidn es presentar ciertos aspectos que deben tenerse en
cuenta para obtener el apoyo necesario para el disefio € implementacién de una
Canasta Basica de salud. La referencia bésica para estos temas puede encontrarse
en Banco Mundial (1993), Bobadilla et al. (1994), Brown (1991), Callahan (1991),
Etzioni (1991), Fox et al. (1991), Herrle (1993), Murray (1994), Neubauer (1993)
y Oregon (1992).

2.1 Tipos de Canastas Basicas

En la experiencia internacional se pueden encontrar por lo menos dos tipos
de canastas segin que el criterio de construccion se concentre en programas y
actividades de cuidados de salud o en parejas tratamiento-diagndsticos.

L.as canastas mds comunes son aquéllas vinculadas con programas y activida-
des de cuidados de salud. En este caso, la canasta consiste en una lista de servi-
cios y procedimientos (prestaciones) que son objeto de cobertura del sistema vy,
por ello, aparecen en la canasta. Este tipo de canasta es \til para determinar los
servicios minimos que debe entregar el sistema y se asocian mds frecuentemente
con el objetivo de salud publica estando vinculadas a los bienes en que existen
externalidades, fuertes costos de transaccién o que son el cuerpo central de las
prestaciones de salud como necesidad basica.

Estas canastas constituyen el piso minimo de cualquier plan de salud y, por
esa razon, estdn consideradas en cualquier esquema badsico. Sin embargo, se ge-
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neran fuertes presiones para la inclusion de nuevos procedimientos o servicios tan
pronto como éstos aparecen, terminando finalmente con una lista exhaustiva de
ellos, con lo que la canasta pierde su cardcter de basica o minima.

Una Canasta Basica tipo pareja tratamiento-diagndstico puede ser usada por
los aseguradores para fijar los precios de los proveedores y permitir un cobro mds
acorde con los costos reales de las prestaciones realizadas. Sin embargo, queda un
problema por resolver: jes conveniente que la canasta bdsica considere todas las
parejas tratamiento-diagnéstico? Si ¢l objetivo de dicha canasta consiste en ser
una unidad de valor para los proveedores, entonces no existe inconveniente que
sea asi, incluso ello es necesario para disponer de valores para todos los diagnds-
ticos. El punto es que no merece llamarse “basica”, ¢s simplemente una canasta
general.

La alternativa de que toda pareja tratamiento-diagndstico o toda prestacion
sea esencial o bésica puede tener mucha fuerza en el sector de salud dado su
cardcter de necesidad bdsica. Sin embargo, es interesante presentar una alternativa
en que ello no es asi. Se trata de una canasta destinada a fijar el nivel de obliga-
toriedad del seguro de salud. En efecto, el seguro obligatorio puede ser conside-
rado un beneficio mandatado en el sentido de que el gobierno, interesado en el
desarrollo de la salud de los habitantes, los obliga a gastar un cierto monto en
ella, por eso es un beneficio pero es obligatorio, de donde surge lo de mandatado.

El mandato puede asociarse solo al monto global (por ejemplo, destinar un
porcentaje del ingreso a la compra de un seguro de salud) o también a su com-
posicién, en el sentido de establecer cudles serian los rubros en que se podria
gastar dicho monto. En esta ltima perspectiva es donde aparece la importancia
de una canasta bdsica no exhaustiva que permita decidir cudles serian los rubros
en que es indispensable la obligatoriedad, puesto que la autoridad considera que
son muy importantes para el desarrollo de la salud de la persona y, en caso de no
ser obligatorios, éstas no lo realizarfan del todo o con la intensidad deseada.

En el disefio de una Canasta Bisica es neccsario ademds considerar el cntor-
no en el cual se va a aplicar, por cuanto las opciones metodolégicas disponibles
para su disefio pueden ser mds adecuadas en ciertas realidades que en otras. Una
metodologia basada en programas y acciones de salud? tiene mayor aplicacién en
la discusion relativa a la asignacion de los recursos globales en salud, en la cual
¢l objetivo es priorizar los recursos y proceder con base técnica a asignar los
limitados recursos piiblicos en salud entre diferentes programas y actividades.

Si el objetivo perseguido fuese competir con planes que ofrece el sector pri-
vado de Seguros de Salud o bien definir un Plan de Beneficios Estdndar sobre el
cual basar la competencia entre aseguradoras publicas o privadas, entonces una
metodologia de prestaciones permite gencrar una Canasta Bdsica que es mas fa-
miliar al accionar diario del sector privado, lo que facilitarfa tanto su
implementacién como el grado de interés de los privados.

En sintesis, la exigencia de una sola Canasta Bésica o de un solo método de
construccion puede ser nociva al desarrollo del sistema. La posibilidad de aplica-
cién de varias metodologias en funcidn de las necesidades que se desea resolver,
puede facilitar el logro de transparencia en las actividades de las aseguradoras de
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salud —tanto piblicas como privadas— a través de facilitar la normalizacién de los
servicios prestados. Ademads, puede contribuir a la reduccidn de costos a través de
repartir el riesgo cntre aseguradores y prestadores, y puede facilitar una mayor
coordinacién en los seguros publicos y privados.

2.2 Criterios de priorizacion

Existen dos visiones sobre €l concepto de necesidad de atencién de salud. Por
una parte, el criterio de los profesionales médicos que se basa en informacién
epidemiol6gica y estdndares de atencién técnicos para las distintas condiciones de
salud. Por otra, las percepciones de las personas o beneficiarios sobre lo que
constituye un problema de salud.

En general, no es inusual que existan discrepancias entre la necesidad en
salud definida por el personal médico y la necesidad de atencién de salud percibida
por las personas. Esta discrepancia puede ocurrir debido a multiples factores: en
primer lugar, factores de tipo educativo que pueden condicionar la percepcién de
los sintomas y la importancia de buscar un tratamiento oportuno por parte de los
individuos. En segundo lugar, factores de tipo cultural que condicionan no sélo la
bisqueda de ayuda, sino también el tipo de ayuda buscada. En tercer término,
factores de tipo econémico que pueden condicionar dicha bisqueda y la calidad
de las prestaciones consideradas. En cuarto lugar, caracteristicas de los individuos
que los puede hacer buscar ayuda en la presencia de problemas considerados como
menores desde ¢l punto de vista médico (cirugias estéticas con fines embellece-
dores) o no existentes como en el caso de personas hipocondriacas.

Lo anterior es de fundamental importancia en el disefio de una Canasta B4-
sica de Salud. Una canasta disefiada a partir de criterios técnicos solamente con-
ducird a una asignacién ineficiente de recursos en salud y quizds hacia una mayor
resistencia para su implementacion por parte de sus beneficiarios, pues el criterio
de los expertos en salud coincide sélo en algunas ocasiones con las percepciones
de las personas. Es por esta razén, que en el disefio de una Canasta Basica de
Salud se deben incorporar de manera explicita las opiniones de las personas, las
que al final serdn las principales beneficiarias de ésta.

Se estima que una Canasta Bdsica que en su disefio considere de manera
activa las opiniones de las personas sobre esta materia, serd una que contard con
un mayor apoyo social para su adopcidn, que una disefiada sélo desde el punto de
vista técnico-médico, la cual puede ser bastante ajena a las necesidades de las
personas.

Un aspecto importante es como se complementa el criterio de necesidad, ya
sea médico o el de las personas, con el econémico. Como se mencionara previa-
mente, la salud constituye una necesidad bdsica, es decir, es un bien cuya satis-
faccion es determinante para garantizar la igualdad de oportunidades entre las
personas, la que a su vez es un prerrequisito para la igualdad en términos sociopo-
liticos. En esta perspectiva, mejorar las condiciones de salud de los menores, en
relacién a mejorar su nutricién y las condiciones sanitarias en que se desarrollan
tiene la mds alta prioridad, puesto que son intervenciones cuyos beneficios se
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prolongan durante un largo periodo que es la vida de éstos. Por lo tanto, no es de
extrafiarse que las medidas para evaluar la salud se asocien a menor mortalidad
infantil, mayor esperanza de vida, menor morbilidad y mds recientemente afios de
vida saludables o libres de discapacidad.

Para determinar si un procedimiento es superior a otro, es decir para priorizar,
es necesario establecer criterios que permitan discriminar entre dichas medidas.
Sin embargo, si todas las personas son iguales, no es posible buscar elementos
discriminadores en ninguna caracteristica especifica de ellas como puede ser edad,
ingreso, nimero de personas dependientes del jefe de hogar, nivel social, grado
de educacién ni otros de este tipo.

El ndmero de afios salvados puede ser una medida de priorizacién consistente
con este esquema, puesto que la discriminacién se concentra en la intervencion y
no en el sujeto que la recibe. Sin embargo, existe un elemento de discriminacién
que surge debido a que los afios de vida son sensibles a la edad de los pacientes
y, a igualdad de procedimiento, pueden resultar preferibles aplicaciones para los
j6venes que para los adultos mayores. Por lo tanto, el procedimiento discriminaria
implicitamente contra los de mas edad. En lo que sigue se mostrard que el empleo
del criterio econémico permitiria reducir esta discriminacion.

El criterio econémico, por su parte, enfatiza la generacién de riqueza como
elemento bdsico en la priorizacién. Por lo tanto, si una intervencién permite in-
crementar la generacion de riqueza en US$ 10 y otra sélo en US$ 8, en condicio-
nes de restriccién presupuestaria, debe ser preferida la primera. Obviamente, de
acuerdo con este criterio, la mayor educacién, la posesién de capital fisico, la
mejor posicién social y, en general, todas aquellas condiciones que pueden con-
siderarse como asociadas a una mayor generacién de riqueza son factores de
priorizacién para elegir la aplicacién de un procedimiento en vez de otro. Por lo
tanto, mds que el procedimiento en si, lo valioso es la mayor capacidad de rique-
za que dicho procedimiento permite y, por lo tanto, el sujeto al que se aplica. El
mecanismo para hacer explicito el criterio es la disposicién a pagar que, obvia-
mente, es superior en personas que presentan un mayor nivel de las variables
mencionadas anteriormente.

El problema crucial que enfrentan los tomadores de decisiones consiste en
determinar el alcance que dardn al criterio de necesidad y al econémico. En ge-
neral, se ha adoptado el criterio de necesidades para la provisién por parte del
gobierno de bienes publicos o de bienes que presentan externalidades o de bienes
privados que satisfacen objetivos especificos del gobierno (pobreza, grupos vulne-
rables. entre otros) y, por lo tanto, en que la aplicacién de otro criterio llevaria a
que no se asignaran recursos a dichos agentes o actividades en la forma conside-
rada adecuada por el gobierno. Ejemplos importantes sobre el particular son las
prestaciones para poblaciones en situacion de pobreza, para los menores de muy
baja edad y para los ancianos.

Para la priorizacién de procedimientos o de actos médicos especificos y, en
particular, para la determinaci6n de los factores que se empleardn en la produc-
cién de dichos actos, se utilizan criterios econémicos de costo-efecto o de costo-
beneficio con el objeto de mejorar la eficiencia interna, en términos de reducir el
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costo por unidad de prestacion lograda. Finalmente, para aquellas prestaciones de
salud que pueden ser consideradas bienes privados y que no participan de las
caracteristicas anteriores, su asignacién es dejada al mercado complementado por
¢l seguro que se asocia al beneficio mandatado.

2.3 Priorizacion asociada al financiamiento

La Canasta Bdsica es una manera en que el Estado puede asegurar una cober-
tura de salud minima a la poblacion, ya sea a través de su participacion di-
recta como proveedor de servicios entregados gratuitamente o de manera indi-
recta a través de hacer obligatorio que las personas compren dicha canasta, de
aseguradores publicos o privados. Lo anterior, debe ser complementado con un
rol fundamental de la Canasta que consiste en la definicion de las prestaciones
consideradas adecuadas, tanto desde el punto de vista técnico-médico como so-
cial.

La Canasta Bdsica de Salud puede complementarse con esquemas de partici-
pacién de costos. La mayor participacién en el costo por parte de los asegurados
(demandantes) se puede lograr a través de aumentos en los copagos y deducibles,
a través de disminuciones en los topes y aranceles mdximos o a través de limites
en la cobertura de la Canaslta. Sin embargo, se considera que el espacio para usar
estos mecanismos por el lado de la demanda es limitado. Esto se debe fundamen-
talmente a que si bien estos mecanismos logran el objetivo de frenar el consumo
ex-ante de bienes por parte de las personas en su rol de consumidores, no son
recomendables, por cuanto aumentan el riesgo financiero asociado a episodios de
morbilidad o mortalidad para las personas o sus familias.

Una alternativa para disciplinar el consumo consiste en diferenciar la estruc-
tura de copagos de acuerdo a la efectividad técnica de los distintos procedimien-
tos médicos. Esta alternativa es recomendable, debido a que fomenta Ia utiliza-
cioén de tratamientos de mayor efectividad sin aumentar el riesgo financiero que
enfrenta el individuo. Sin embargo, su implementacién requiere de estudios que
midan el costo-efectividad de los diferentes tratamientos.

Por el lado de la oferta, un sistema de pagos a prestadores por acciones con-
tenidas en la Canasta Basica de Salud en la cual se pague una suma alzada,
independiente de los insumos utilizados en la resolucién del caso en particular o
en los servictos entregados, cambia los incentivos que enfrentan los prestadores
reduciendo el riesgo moral por exceso de prestaciones. Bajo este esquema, el
prestador internaliza completamente el costo marginal de atender a un paciente
recibiendo directamente el riesgo financiero con cero riesgo para el pagador. En
este esquema, cada peso que gasta el prestador en la atencién de salud reduce el
beneficio neto de prestar ¢l servicio en exactamente un peso. Asi, si el prestador
gasta menos que la suma alzada recibida para resolver un caso estard obteniendo
un beneficio neto por paciente, mientras que si gasta mds estard incurriendo en
una pérdida. ,

Se estima que desde el punto de vista social no es perjudicial que sea el
prestador quien asuma el riesgo financiero. bajo el supuesto de que la suma alza-
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da se encuentra bien calculada. Esto se debe a que el volumen de operacion de
los prestadores le permite, en general, lograr un agrupamiento de riesgos.

Es preciso indicar que este esquema de pagos por acciones contenidas en la
Canasta Badsica presenta algunas desventajas: en primer lugar, se generan incen-
tivos perversos para minimizar la cantidad de recursos a utilizar por paciente, por
lo cual este esquema de pago requiere que se¢ establezcan estindares de calidad
y/0 que se controlen de manera cercana los resultados logrados por los prestadores.
En segundo lugar, el prestador tiene un incentivo a “descremar” el mercado de
pacientes evitando a aquellas personas quienes de manera ex-ante se perciben
como pacientes de alto costo.

Por otra parte, es interesante destacar que algunos rubros de la canasta no son
aleatorios y que presentan externalidades o son constitutivos de bienes publicos.
En dichos casos no es conveniente tratarlos como seguros, ya que no se obtienen
sus beneficios debido a que no es posible producir la diversificacién de riesgos
que se asocia a los eventos aleatorios, ademdas de incurrir en los costos adminis-
trativos del scguro. Seria mds conveniente que estos eventos sean financiados en
forma directa por el Estado.

2.4 Caracteristicas economicas de las prestaciones y su efecto en el
financiamiento

Para avanzar en la discusion sobre el financiamiento de la salud y su relacion
con la Canasta Bdsica, es pertinente clasificar las principales acciones de salud en
tres categorias: actividades curativas, actividades de prevencion y actividades de
promocién de salud.

Las actividades curativas son aquéllas orientadas a reponer un estado de salud
frente al hecho de padecer una enfermedad especifica. Las actividades preventivas,
son las acciones orientadas a reducir la probabilidad de ocurrencia de una deter-
minada enfermedad o de lograr su diagnéstico oportuno, a través de diferentes tipos
de prestaciones (examenes) que recibe el paciente. Por su parte, las actividades de
promocién de salud también tienen como objetivo bdsico disminuir la probabi-
lidad de contraer determinadas enfermedades, pero se efectian principalmente a
través de actividades de difusion de informacion y educacion a la poblacion.

Las actividades de tipo curativas generan principalmente beneficios privados,
pero en ciertas ocasiones producen beneficios externos. Por ejemplo, si se trata de
una enfermedad contagiosa su curacién tendra un efecto positivo sobre aquéllos
que puedan estar en contacto con el enfermo. Por otra parte, las aseguradoras de
salud y, también los empleadores, experimentardn una potencial reduccién en sus
costos futuros si una persona recibe atencién oportuna para una enfermedad evi-
tando asi el agravamiento de ésta.

Las actividades de tipo preventivas generan una cantidad mayor de beneficios
externos. Por ejemplo, la prevencién de enfermedades contagiosas a través de
campaias de vacunacién producird un efecto positivo no soélo sobre la persona
que recibe la vacuna, sino también sobre todo aquel que pueda tener contacto con
él o ella. Por otro lado, la deteccién oportuna de enfermedades a través de exdme-
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nes preventivos disminuye los costos futuros de la empresa aseguradora, y de los
empleadores, al no tener que incurrir en el costo de reemplazar a un trabajador.

Por su parte, las actividades de promocidn presentan no sélo la mayor canti-
dad de externalidades debido a la forma en que usualmente ellas se producen o
entregan.

Como conclusién de lo anterior, se hace evidente que la salud es un bien pri-
vado con componentes de externalidades. Dado lo anterior, es posible preguntarse
qué es lo que debe buscar una politica de financiamiento Gptima de las actividades
de salud. En primer lugar, ésta debe garantizar que el beneficiario de la actividad de
salud sea quien la pague. Asi, deben ser las personas principalmente las que a tra-
vés de seguros de salud provean los recursos necesarios para financiar las activida-
des curativas. Por otra parte, las aseguradoras de salud y los empleadores —quienes
se benefician indirectamente con las actividades de prevencion y promocién de
salud— deben contribuir con recursos para el financiamiento de estas actividades.

En segundo lugar, el Estado debe asumir un papel complementario. Por una
parte, debe ayudar a financiar de manera solidaria a aquellos individuos que no
ticnen los medios necesarios para asegurarse un nivel minimo de consumo de las
actividades de tipo curativas y preventivas. Por otra parte, debe encargarse de
asegurar un minimo de financiamiento para aquellas actividades de salud con be-
neficios mds inciertos desde el punto de vista de las personas, tales como las ac-
tividades de promocién de salud. En este dltimo rol, el Estado no sélo puede
financiar de manera directa estas actividades, sino también de manera indirecta a
través de la entrega de incentivos adecuados para alentar al sector privado a inver-
tir recursos en dichas actividades.

La Canasta Bdsica sélo debe incluir actividades de tipo curativas y de preven-
cién de salud. Ella no debe incorporar actividades de promocién de salud, las que,
debido a sus externalidades, deben ser financiadas por el Estado.

En general, el Estado, ademds de actuar como asegurador y como financiador
dec un nivel minimo de salud para aquellos mas necesitados, podria asumir también
un rol de promotor de las actividades de salud preventivas y promocionales. De
esta forma, el Estado debe identificar a los potenciales beneficiarios de las mismas
y proveer los incentivos necesarios para que se realicen dichas actividades.

Los criterios de priorizacién asociados al financiamiento se fundamentan en
las caracteristicas econémicas de los bienes, por una parte, y en la posibilidad del
Estado de negar la atencién, por otra. Es asi, que los bienes que presentan
externalidades o son constitutivos de bienes ptblicos debicran ser financiados por
el Estado. Otro tanto sucede cn aquellos casos en que el Estado no tiene la posi-
bilidad de negarse, pero que los beneficios sociales superan a los privados como
sucede con las prestaciones a las personas en situacién de pobreza. En aquellos
casos en que el beneficio privado es superior al social, se puede incorporar una
estructura de copagos, de carencias o de topes méximos, entre otros, para aprove-
char la disposicién a pagar de los beneficiarios.

Es importante destacar una tltima clasificacién. Ella se refiere al hecho de que
cl evento sea aleatorio o cierto. Sélo los eventos aleatorios o que modifican las
probabilidades de otros debieran ser constitutivos de un seguro.
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2.5 Criterios de inclusion de actividades

A modo de resumen pueden plantearse los siguientes criterios para la deter-
minacion de los rubros que deben incluirse en la Canasta Basica: a) deben ser
convenientes socialmente pero no privadamente. Es decir, ser de alto costo-efecto
pero con beneficios a muy largo plazo o con grandes externalidades, de tal forma
que no resulten convenientes privadamente; b) deben ser actividades en que el
Estado no tenga capacidad para negarse a entregar, como prestaciones de salud
asociadas a accidentes del trabajo, urgencias, o aquéllas en que personas en situa-
cién desvalida vean amagada seriamente su seguridad, como por ejemplo perso-
nas con enfermedades catastréficas y las del adulto mayor.

Es interesante destacar que las medidas para evaluar las acciones deben con-
siderar los criterios de eficiencia, de frecuencia y de seguridad, es decir, se debe
evitar generar una sensacién de inseguridad o indefension. En este sentido, es
conveniente precisar los conceptos de efectividad,? eficacia® y eficiencia® como
elementos importantes en el desarrollo del contenido de las canastas.

No es dificil establecer que eficiencia y eficacia pueden dar origen a situacio-
nes conflictivas, debido a la importancia que atribuye el segundo criterio al nu-
mero de beneficiarios y, por lo tanto, a solucionar los problemas de salud mas
masivos del pais. En efecto, el objetivo del concepto de eficacia consiste en in-
troducir explicitamente en el debate un criterio masivo de prevalencia, conjunta-
mente con los criterios tecnolégico y econdémico. El método de los aiios de vida
saludable (AVISA), incorpora explicitamente la variable nimero de beneficiarios
en el cdlculo de los afios ganados y, por lo tanto, puede ser considerado una
medida de eficacia que es interesante de analizar.

El éxito de la canasta descansa en un delicado balance entre estos criterios,
puesto que una gran despreocupacién por lo técnico impide aprovechar las posi-
bilidades que brinda la tecnologia moderna en la prevencién, promocidén y trata-
miento de enferrnedades. Una inadecuada toma en consideracién de la percepcion
de los beneficiarios puede generar problemas de accesibilidad, al negarse éstos a
recibir las prestaciones que les entrega el sistemna. Finalmente. no aprovechar los
incentivos econémicos reduce el logro de eficiencia en la produccién y la posibi-
lidad de disciplinar el consumo, llevando al sistema a una situacién de desperdi-
cio de recursos.

III. Economia Politica del Disefio e Implementaciéon de una Canasta Basica

La Canasta Basica es materia de andlisis politico porque participa de las dos
caracteristicas de un bien puiblico puro. En efecto, no puede ser excluida desde el
punto de vista de la produccién puesto que una vez que se la ha disefiado y
utilizado para la determinacién del seguro minimo o para la estandarizacién de
los costos de las prestaciones, todos aprovechan de sus caracteristicas aunque no
la conozcan en detalle. Por otra parte, en la medida que ella es parte constitutiva
del beneficio mandatado de salud, toda la poblacién en situacién de trabajo de-
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pendiente estd obligada a emplearla. Es interesante destacar que la obligatoriedad
en el consumo estd mediatizada por la posibilidad de cambiarse al sector indepen-
diente.

m: todo caso, para fines de facilitar el andlisis se supondra que dicha canasta
es basicamente un bien pdblico puro. Por lo tanto, su asignacién 6ptima en tér-
minos de intensidad (ndmero de actividades cubiertas) y de cobertura (ndmero de
personas afectas) es objeto de los mecanismos clasicos para asignar bienes piibli-
cos. Se trata de configurar grupos de prestaciones cuya suma de beneficios mar-
m:_m_,.y\m para todos los beneficiarios sea superior o igual en el limite con los costos
marginales de proveer dichos servicios.

La teorfa tradicional ha estudiado el problema en términos de los beneficios
y de los costos que experimentarian las personas bajo ¢l supuesto de informacién
completa y de un proyecto en régimen. Sin embargo, la posicién y apoyo efectivo
an.?w personas al proyecto puede ser el resultado de sus percepciones de bene-
ficios y costos de largo plazo, a la luz de la informacién parcial y distorsionada
de que m:m_uo-n: o de la forma como visualizan la operaci6én del mismo durante
su transicién o, finalmente, de las redistribuciones que puedan producirse debido
al proyecto y en que ellos se consideran involucrados.

vwn.» que una iniciativa constitutiva de bien piblico se aplique, no sélo es
necesario que esté bien disefiada sino que ademds debe ser puesta en prictica.
v.ﬁm ello, es necesario que un grupo mayoritario esté de acuerdo con su realiza-
cion. El objetivo de esta seccién consiste en estudiar los incentivos de dichos
agentes para estar dispuestos a aprobar, operar y diseminar la iniciativa en refe-
rencia. El punto de partida consiste en aplicar los principios basicos del andlisis
n.oozaa_oo, en el sentido de que los agentes son racionales y que podran discernir
si la utilidad que asocian a la aprobacién del proyecto es superior a sus costos.

3.1 Economia politica de una Reforma: definiciones basicas

El objetivo de esta seccién consiste en entregar un marco conceptual para
analizar el desarrollo e implementacién de una reforma en el sector salud. Se
pueden distinguir tres grupos de conceptos que son claves para un anilisis del
proceso de implementacion. Ellos son: los afectados (stakeholders), el marco le-
gal e institucional y la agenda de la reforma.

.FOw afectados (stakeholders) son aquellas personas o grupos beneficiados o
perjudicados con la medida. Se trata de identificarlos y estudiar su comportamien-
to en favor o en contra de ella hasta llegar a su aprobacién o eliminacién defini-
tiva.

m_ marco legal estd constituido por las leyes, regulaciones y tradicidn oral o
escrita que determina las restricciones y provee los incentivos que configuran el
comportamiento de los afectados.

La agenda de reforma es el proceso a través del cual la idea de reforma se
:mimo_.:_m €n un programa, posteriormente se pone en prictica y, finalmente,
satisface las necesidades de los beneficiarios.
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3.1.1 Los afectados

El concepto de afectado (stakeholder) se habria acuiiado en los sesenta (Ansoff,
1965; Stanford Research Institute 1963, citado por Freeman, 1984). Actualmente,
se ha empleado en campos tan diversos como: manejo corporativo (Alkhafaji,
1989; Bryson, 1990; Godet, 1991; Hatten y Hatten, 1988; Stoner y Freeman, 1992);
criticas a las concepciones éticas en las practicas administrativas (Collins, 1989;
Langtry, 1994); formas de organizacién administrativa controladas por los N_mo.oE-
dos (Schlossberger, 1994; Weiss, 1994); en evaluacién de programas mon_w_o.m
(Stake, 1975; Bryk, 1983; Senge, 1990); y en la planificacion y proceso de deci-
sién de reformas (Maxwell y Lincoln, 1990; Bamberger, 1991; Thompson, 1991;
Godet, 1991).

Uno de los principales problemas que presenta el estudio de los afectados
es el de su identificacién. En efecto, un elemento importante de este enfoque con-
siste en incluir a todos los afectados sean éstos relacionados directa o indirecta-
mente con el proyecto, sea que estén apoyando o rechazando explicitamente el
proyecto o que se encuentren en situacién de agentes pasivos. La En::m.nmna:
permite la construccién de matrices sobre el poder relativo y el grado de interés
de los afectados respecto de las caracteristicas claves del proyecto (Rhenman,
1968; Godet, 1991).

Los afectados pueden ser definidos como todos aquellos individuos agrupa-
dos o no que tienen algin interés por el desarrollo del proyecto o sus consecuen-
cias, o que consideran que serdn beneficiados o perjudicados con el proyecto. Los
afectados constituyen un grupo muy amplio de personas, en el que se puede con-
siderar desde los medios de comunicacién masiva pasando por la opinién piblica
hasta los afectados directos, sea como beneficiarios o como perjudicados inmedia-
tos. Es precisamente esta amplitud la que le confiere importancia a este concepto,
puesto que pone de manifiesto que la suerte de un proyecto no se juega sélo entre
los afectados directos sino que personas aparentemente muy alejadas del proyecto
pueden jugar un rol importante en su concrecion final, sea apoyandolo cuando
eran inicialmente apdticos frente a €l o rechazdndolo con mayor fuerza que lo que
se pensé inicialmente.

Es interesante destacar que los beneficios o pérdidas visualizadas por los
afectados pueden ser de muy variados tipos: econémicas, como por ejemplo ma-
yores impuestos 0 nuevos y mejores programas de salud, cambio en su situacion
de poder politico, mayor prestigio profesional o nuevas y mads dificiles responsa-
bilidades, satisfaccion de ayudar a otros o miedo a ser considerado insensible a
los problemas sociales, etc. .

Siguiendo la metodologia econémica se supondrd que los afectados realizan
un anidlisis de costo-beneficio, y que reaccionan en funcién de sus percepciones
y expectativas de pérdidas o ganancias netas presentes y futuras. En términos
analiticos se supondrd que los afectados actdan racionalmente tratando de
maximizar sus beneficios esperados netos debido a la reforma en estudio. Asi, la
vida de dicha reforma dependeréd de los incentivos y recursos que puedan movi-
lizar los afectados mds poderosos. Por lo tanto, la distribucién temporal de las
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actividades de la reforma como también la certeza de ciertos eventos serdn ele-

mentos importantes para sus decisiones.

No basta que un proyecto haya sido disefiado para beneficiar a un grupo para
que €ste se sienta afectado positivamente y apoye el proyecto, es necesario que se
perciba recibiendo beneficios y que tenga confianza que éstos serdn cfectivos y
no se verdn disminuidos por otras actividades de signo contrario. El caso opuesto,
se presenta en aquellas personas que se ven amenazadas por el proyecto a pesar
de que segiin sus disefiadores no sea asi. Sup6ngase que se estd pensando en una
reforma en que la canasta bésica del seguro obligatorio seria reducida con el
objeto de concentrarse exclusivamente en actividades sujetas a riesgo (excluyendo
prestaciones habituales o predeterminadas), por lo que el costo se reduciria. Sin
embargo, los afiliados pueden pensar que ello no les conviene puesto que deberin
incrementar sus gastos para pagar por las prestaciones no incluidas, a pesar de
que el seguro en esos casos no es eficiente y, por lo tanto, su costo es superior
al de hacerlo por su cuenta. Por otra parte, los. aseguradores pueden pensar que la
reforma implica una reduccién de su &mbito de negocios y, por lo tanto, menores
utilidades a pesar de que al mejorar la eficiencia del seguro debieran incrementarse
las utilidades. No obstante, si se dan esas percepciones lo probable es que ambos
afectados se manifiesten contrarios al proyecto y, por consiguiente, traten de ve-
tarlo.

Los afectados se pueden clasificar desde varios puntos de vista, siendo los
dos mds empleados el de sus intereses y el funcional. Desde el punto de vista de
los intereses que mueven a los afectados es posible distinguir, los que estan orien-
tados a la generacién de las decisiones, a la organizacién de los programas y al
mancjo del sistema. Son en alguna medida los promotores. El siguiente grupo, el
de los productores, diseminadores y distribuidores de los productos generados, es
¢l de los inversionistas. Finalmente, se pueden considerar los beneficiarios, es
decir, los usuarios, clientes 0 demandantes que representan la otra cara del pro-
ceso: la demanda.

Por otra parte, y en términos muy amplios, es posible distinguir ocho grupos
funcionales de afectados: (1) politicos que incluyen a miembros del Poder Ejecu-
tivo y del Legislativo; (2) funcionarios piblicos de la burocracia central, regional
o local; (3) proveedores de los servicios especificos objeto de la reforma
(médicos, dentistas etc.); (4) representantes de los gremios de los proveedores
de servicios especificos; (5) oferentes o contratistas de los bienes o insumos
necesarios para la operacion de las actividades que serin reformadas: (6)
beneficiarios directos, es decir, personas que requieren los servicios médicos; (7)
beneficiarios indirectos de la reforma; (8) personeros de agencias internacionales
o de ONGs.

Los problemas mds salientes de las reformas en salud son los siguientes:

1) En alguna medida se trata de mejorar las condiciones de los grupos de menor
ingreso. Los problemas de dichos grupos estdn bien establecidos: son grupos
mal organizados, mal informados y desconectados de las redes sociales. Por
lo tanto, sus necesidades tienden a ser desatendidas. Asi, los programas de
salud de apoyo a los sectores pobres que tienen las mayores posibilidades de
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ser adoptados, son aquéllos que no requieren transferencias masivas y perma-
nentes de recursos de los sectores de mayor ingreso hacia los pobres. En este
sentido, la ayuda externa es un elemento importante para facilitar el apoyo de
los grupos mds poderosos. Por otra parte, ia focalizacién es una variable
importante en el sentido de que aquellos programas fuertemente focalizados
hacia grupos de extrema pobreza y hacia actividades en que existe consenso
que deben ser satisfechas por todas las personas (alimentacién para los meno-
res, vacunacion, etc.) o aquellos en que la focalizacion alcanza a los grupos
medios y medios altos, tienen mayor posibilidad de ser aceptados. Finalmen-
te, las reformas que no requieren cambios mayores en la institucionalidad
vigente y que no interfieren con las redes de mando y de poder, tienen una
mayor posibilidad de ser aceptadas por los funcionarios encargados de llevar-
las adelante.

2) Implican reformas institucionales, las cuales en general carecen de un modelo
muy preciso que descanse en un consenso técnico muy afiatado. Por el con-
trario, existen varias alternativas técnicamente factibles y numerosos cultores
de cada una de ellas que, en general, estin en contrapunto con los de las
otras. Por otra parte, su calendario es muy largo, durante el cual se plantean
numerosas oportunidades de debate sobre el disefio original y la posibilidad
de mantener las mayorias iniciales se diluye. Finalmente, existen numerosos
actores involucrados con visiones diferentes que se adhieren a diferentes es-
quemas tecnoldgicos, lo que aumenta considerablemente las oportunidades de
veto y, por lo tanto, de retardar el proyecto.

3) Se trata de reformas de servicios sociales que tienen un gran nimero de pro-
veedores con numerosas regulaciones y en muchos casos asociados en fuertes
sindicatos o gremios. Ademds, los ministerios son débiles y presentan divisio-
nes internas fuertes. Por otra parte, los recursos disponibles en términos de
salarios y de inversiones son bajos. Finalmente, se trata de servicios masivos
que no pueden dejar de entregarse, lo que agrega un alto costo a la posibili-
dad de incumplimiento.

3.1.2 La agenda de la reforma

La agenda de reforma implica varias etapas, entre las que cabe destacar: diag-
néstico, planificacién y definicién preliminar de mecanismos de accion; defini-
ciones de politica y especificacién de los objetivos de la reforma; disefio de un
programa de accidn, bisqueda de apoyo, retroalimentacién y aprobacién final;
generacion de proyectos, s decir de actividades especificas que permiten llevar
adelante el programa, su construccién y su operacion, y finaimente, la evalua-
cion.

En la etapa de planificacién, un grupo de personeros normalmente politicos
se convencen de la existencia de un problema y de la necesidad de realizar una
reforma (legal, operacional u organizacional) para solucionarlo.

La etapa de politica consiste en la determinacién de los objetivos gruesos de
la reforma y de los mecanismos para su implementacién.
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La anm\ao disefio del programa consiste en el estudio técnico del proyecto
y Su expresion en términos de un cuerpo de decretos o leyes que deberin ser
mnqovmaﬂm para llevarlo adelante. En esta etapa es muy importante el calendario
de actividades y una breve descripcién de los afectados.

Las ctapas de planificacién, politica y programa se caracterizan porque en
clias la idea pasa del nivel limitado y local de sus promotores a ser parte de la
agenda publica nacional. Por lo tanto, en ellas es necesario el logro de ciertos
consensos, n.:hﬂ.Bo_. término entre los promotores y los grupos técnicos asocia-
dos a la mnm_<_ama en estudio; luego entre los promotores y los grupos politicos
que prestaran su apoyo bdsico a la idea, en el sentido de que estardn dispuestos
a ponerla en la agenda publica y; finalmente, consensos preliminares con los prin-
cipales grupos de afectados, particularmente los mds directamente relacionados
con las actividades que se desea modificar y también los mds fuertes.

Como parte de la retroalimentacién y aprobacién final estd la bisqueda de
consensos principalmente politicos para lograr la aprobacién legal de la medida
Se incluye el despacho de la ley que regula la reforma, su discusién en el vm_._m..
mento, el estudio de las modificaciones que surgen en dicha instancia y su apro-
bacién final. P

La etapa de proyectos se expresa en términos de la confeccién y aprobacién
de los reglamentos que regulardn la operacion de la reforma, y en la asignacién
ao los recursos humanos y fisicos para que ella pueda operar adecuadamente. Es
interesante .anmﬁnmn que en numerosos casos, reformas que han pasado Hoaom. los
pasos anteriores, es decir, que han sido discutidas, aprobadas y que, por lo tanto
:o:o:.o_ cardcter de leyes no son operativas porque estas condiciones no se rw:,
cumplido.

) rm evaluacién, por dltimo, tiene por propdsito analizar el cumplimiento de los
objetivos, en términos de un menor uso de insumos, procesos mds directos y bien

mn.o:”.maom y productos que satisfagan las necesidades mds sentidas de los bene-
iciarios.

3.2 El proceso de interaccién

La puesta en marcha de la agenda y su posterior aprobacién y operacion es
el nom::ua,o. de un largo proceso en que las coaliciones de los afectados que tie-
nen una vision positiva del proyecto han primado sobre la de los que son contra-
:0m.mvo=m. En esta perspectiva, el proceso de interaccion de los afectados y sus
coaliciones es de la mayor importancia. Esto serd el objeto de esta seccion.

. El problema consiste en que los afectados desean intercambiar bienes muy
diferentes: unos estdn interesados en mayores beneficios, otros desean prestigio
algunos no perder las posiciones que han ganado. Para facilitar la monsm:Nmoa:,
del Eov_n:.m_ llamaremos a bni el beneficio neto para el agente i debido a la
mn.nogo_oz del proyecto. Si bni es positivo él estard dispuesto a dar su consenti-
miento para la aprobacidn del proyecto, en caso contrario su decisién serd a Ia
negativa. Por lo tanto, la condicién necesaria para la aprobacion del proyecto es
que la suma de los bni sea positiva. La expresion piblica del beneficio neto
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depende de tres grupos de consecuencias para el w.mw—:ﬂ efecto ﬂoo__aB_no del
proyecto percibido por el agente, costos de :E_mmon_@.w para organizarse y :uom\m
lobby, beneficios sociales (prestigio) o de oo:ﬁ@ﬁmn_o:.ao poder (politicos). Es
interesante destacar que cada una de estas consecuencias depende, entre otras
variables, de los mensajes emitidos por el promotor del proyecto QWm:swﬁ_g a
entregar mds informacién y a mostrar que los costos del mismo son inferiores a
los visualizados por los agentes o que los ca:omm.Om. son superiores.

En este esquema, existen dos grupos de restricciones: por una parte, ._o.m re-
cursos disponibles del promotor para entregar mensajes y para formar ooa.o_om.wm
con los agentes y, por la otra, los recursos de los contradictores para __ommﬁ ade-
lante sus deseos. Entre estos costos es interesante destacar los de tipo politico, de
pérdida de imagen o de capacidad de convocatoria. . .

La idea basica es que para aprobar el proyecto es necesario hacer w:szmm. y
éstas implican uso de recursos: tiempo de convencimiento, entrega de otros c._w-
nes en contrapartida (compensaciones) y reacondicionamiento de la configuracion
o mw_m._wqwﬂw:mmm de la disposicién a formar coaliciones se ha omE&mao \moc_d la
base de cuadros de doble entrada en que se estudian los efectos m__:::m:oo.m de
dos variables: en primer lugar, los intereses de los afectados, los que determinan
la forma de configurar las coaliciones; y en mnm_:.ao. Emwb. _.wm etapas de un pro-
ceso de reforma. El Cuadro | presenta una descripcion estilizada del proceso de
reforma en que en columnas se colocan los afectados oao_.wawm por sus intereses
en el desarrollo de la reforma: en primer lugar, los que estdn .:83%&8.0: ..w_
disefio y organizacién de la misma, luego los que estdn :._moamwmmm en su a.mo_n_:_-
nacion y, finalmente, los que se preocupan de la operacién en régimen de ella.

En filas se han consignado ciertas etapas o momentos que marcan hitos en el
proceso de llevar adelante y poner en marcha la ._.mmoaw“.a_.mm_,o&.no' minom_ama
de cambio y caracteristicas del mismo, planificacion y objetivos de .mo_:_oww?d-
grama de accion, realizacion de wn:Sau.anm mmvoﬁ\mnu.w y su expresion en térmi-
nos de proyectos y, finalmente, evaluacion de lo realizado. E

Este cuadro permite esbozar un proceso a.o llevar mno_maa la reforma. En
primer lugar, un grupo de afectados que ao:oESEn:.Em m\o__.n:nmq:m:ﬁ E.o_..:opo.‘
res conciben la idea de la misma, sea a través de un diagnéstico que ellos mismos

CUADRO 1
Disefio Organizacién | Negociacién y Operacién

y Manejo Disminucién
Diagnéstico y Mec. de Acci6én v ,
Planificacién y Politica 4 4 ,
Programa de Accién v 4 y
Proyectos v Y 4
Evaluacién v
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han realizado o que ya existia. Los promotores son los encargados de pensar en
las lineas gruesas de los mecanismos de accion, en la planificacién y en el disefio
de politica. Para ello cuentan con el apoyo de otro tipo de afectados cuya labor
es eminentemente técnica, es decir, de aprovechar sus conocimientos para que las
lineas de politica que se tomen no estén en discordancia sino que aprovechen los
conocimientos disponibles. Son los grupos tecnoldgicos. Una vez que se dispone
de un primer esquema de la reforma, es necesario ponerse en contacto con un
tercer e importante grupo de afectados: los que estardn dispuestos a poner su
dinero o su firma para la aprobacion del proyecto. Estos pueden ser empresarios
o fundaciones en el caso de actividades privadas, politicos en el caso de activida-
des que requieren aprobacidn a través de los organismos colegiados de decisién
del Estado o altos funcionarios del gobierno en el caso del uso de recursos publi-
cos. Este grupo serd denominado genéricamente inversionistas.

En el caso de proyectos de salud, los promotores normalmente son funciona-
rios publicos del Ministerio de Salud o representantes de los gremios (Colegio
Médico u otros colegios profesionales del rea de la salud) o miembros del Par-
lamento (diputados o senadores vinculados al 4rea de salud). Los grupos técnicos
provienen del propio ministerio, de proveedores de servicios especializados, de
organismos académicos o de ONGs nacionales o internacionales.

Negociacién es el nombre de esta etapa en que se establecen los vinculos y
relaciones entre los promotores acompaitados de los equipos técnicos con los
inversionistas. Es la ctapa en que la agenda se hace piblica y, por lo tanto, co-
mienzan de lleno las dificultades con los afectados negativamente por el proyecto,
sea porque €ste los perjudica directamente, sea porque lo hace indirectamente
puesto que al centrar la atencién en él se deja de hacerlo en otras actividades en
que dichos afectados tienen interés.

Es interesante destacar que la aprobacién de la reforma pasa por la formacién
de coaliciones en que los beneficiados superen a los que se sienten perjudicados.
En este sentido mecanismos expeditos de informacién que expliquen los reales
objetivos del proyecto, negociaciones que reduzcan las dificultades y transformen
a afectados apdticos en afectados Y que motiven més a los ya convencidos son
muy importantes. Finalmente, no deben descartarse los mecanismos de transferen-
cia que permiten que los perdedores se beneficien al menos temporalmente o
reduzcan sus pérdidas.

La etapa de negociacidn es crucial puesto que marca la linea divisoria entre
el progreso y continuacién de la reforma y su eliminacién de la agenda publica.
Es importante también porque una vez que se han juntado las fuerzas para su
aprobacién no es fécil volver pie atrds si se encuentran fallas que se considera
fundamentales eliminar. El proceso ha adquirido una dindmica propia que dificul-
tard su detencidn.

Los principales afectados en esta etapa son los promotores, los altos funcio-
narios publicos que deben presentar y asumir la agenda publica del proyecto y los
encargados de su sancion legal (alcaldes, ministros y presidente en el caso de de-
cretos, reglamentos; diputados y senadores en el caso de leyes; ordenanzas, etc.).
También entran en escena en esta etapa los oferentes y contratistas de los bienes
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producidos o modificados por la reforma, y en algunos casos los beneficiarios
directos.

En la etapa de operacién se pone en marcha el proyecto (la reforma), es
decir, ésta empieza a producir los beneficios preestablecidos, sean €stos bienes,
servicios. actividades de regulacién, normas legales, etc. En esta etapa. los prin-
cipales afectados son los grupos que manejan el proyecto y los beneficiarios de
éste. En ella es necesario lograr la consolidacién de la reforma, lo que significa
adaptarse a las nuevas condiciones que han surgido como consecuencia de los
cambios planteados y de la necesidad de lograr el mayor acceso de los
grupos demandantes.

Los principales afectados en esta etapa son los administradores de los proyec-
tos, los representantes de los gremios de trabajadores en dichas actividades, los
oferentes de bienes y servicios y los beneficiarios, sean éstos directos o indirectos.

El paso de una etapa a la siguiente se realiza a través de un proceso en que
se van analizando, en primer término, y luego realizando los diferentes momentos
o hitos del proyecto. Es asi que en la etapa de disefio se parte revisando el diag-
néstico, luego se continiia con la planificacién y objetivos de politica, a continua-
cién se describe el programa de accion, se esbozan los proyectos y, finalmente, se
definen los criterios y mecanismos de evaluacién. Es habitual que esta secuencia
se repita varias veces en la sola etapa de disefio con el objeto de disponer de un
esquema cada vez mas afinado y preciso del contenido del proyecto. Estas
iteraciones permiten ir ganando en claridad sobre el proyecto e ir integrando las
observaciones de los diferentes agentes involucrados para mejorar €l proyecto y
lograr su apoyo posterior. En la etapa siguiente (negociacion), normalmente se
parte revisando los objetivos de politica y el programa de accién y se repite todo
el proceso hasta la determinacién de los criterios de evaluacion. Nuevamente se
pueden intentar varias iteraciones que permitan ir logrando los consensos necesa-
rios y configurando las coaliciones que permitan la continuacién del proyecto.
Finalmente, la etapa de operacién parte del programa de acci6n o de los proyec-
tos especificos y se concentra en la operacion de los mismos. También puede dar
origen a varias iteraciones que tienen por objeto lograr la puesta en marcha del
proyecto (reforma) en la forma m4s fluida posible. Este punto es particularmente
importante en el caso de proycctos masivos en que las descoordinaciones pueden
generar dificultades serias por las colas de espera y los problemas de inadecuada
relacién con los beneficiarios que se le asocian.

En general, son los inversionistas el grupo de los afectados que genéricamen-
te toma a su cargo el llevar adelante el proyecto. Para ello, debe configurar un con-
junto de coaliciones con los otros afectados que le permitan el soporte necesario.
Sin embargo, existen restricciones: de tiempo de los inversionistas para comuni-
carse con los diferentes grupos de afectados y, por otra parte, de los recursos que
pueden destinarse al logro de dichas coaliciones. Por lo tanto, es necesario optar.

Para el estudio de dichas opciones se considerard un cuadro de doble entrada,
Cuadro 2, en que se incluye en las filas la disposicién de los agentes hacia el
proyecto (Favorable, Indiferente y Desfavorable), y en las columnas el costo del
inversionista para entregar mensajes (alto y bajo) y, en un segundo nivel, los
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costos de organizacién de los agentes (altos y bajos). En este estudio se ha su-
puesto que los agentes que tienen altos costos dificilmente se organizardn; en
cambio, los que tienen costos bajos lo hardn y serdn efectivos en sus demandas.

Los grupos de las casillas 1), 2) y 3) representan el primer foco de atencién
de los inversionistas. En el caso de la casilla 1) para solidificar la disposicién
favorable de éstos. En el caso de la casilla 2) para romper su indiferencia y
tranformarlos en grupos activos y; finalmente, en el caso de 3), para convencerlos
de que depongan su actitud negativa y se transformen a lo menos en indiferentes
o en caso que ¢llo no sea posible para neutralizarlos.

Las casillas 4), 5) y 6) se caracterizan por la dificultad de organizacién. En
¢l caso de la casilla 4), es decir grupos favorables, los inversionistas podrian
aprovechar su facilidad para entregar el mensaje con el objeto de reducir los costos
de organizacion de estos grupos y mejorar la capacidad de formar coalicién con
ellos. En los casos de los grupos 5) se puede tratar de convencerlos de que se
adhieran al proyecto y luego mejorar su capacidad organizacional. Respecto de
los grupos 6) posiblemente lo mejor sea no preocuparse de ellos para concentrar-
se en los restantes grupos.

Los grupos 7) 8) y 9) pueden ser descuidados en una estrategia en que no se
dispone de recursos suficientes, a menos que el aporte de esos grupos sea deci-
sivo para la aprobacion del proyecto. Finalmente, de los grupos de las casillas
10), 11) y 12), una preocupacién por los grupos 11), en la medida que no sea
muy costosa, puede ser conveniente para lograr incrementar las posibilidades de
aprobacion del proyecto.

CUADRO 2

Costo de Entrega de Mensajes

Alto Bajo
Costo de Organizacion Costo de Organizacién
Alto Bajo Alto Bajo
Favorable 7 10 4 I
Indiferente 8 11 5 2
Desfavorable 9 12 6 3

3.3 Opiniones de afectados potenciales en relacién a la Canasta Basica

En esta seccidn se presenta un andlisis de entrevistas efectuadas a individuos
y grupos sociales (stakeholders) quienes se verian afectados, positiva o negativa-
mente, con la implementacién de una Canasta Bésica de Salud en Chile.® Este
anilisis es de interés, por cuanto se obtienen los argumentos que distintos afecta-
dos tienen en relacién a la aplicacién de una Canasta Bisica.
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Las personas entrevistadas cubren un amplio rango de grupos de opinidn,
contandose entre ¢llos a diputados, senadores, lideres de opinién, organizaciones
no gubernamentales, Iglesia Catdlica, representantes de organizaciones gremiales
de aseguradores, de personal clinico, de trabajadores de la salud, de trabajadores
y de empresarios, entre otros.

Dentro de las ventajas, un aspecto importante de mencionar es que la
gran mayoria de los entrevistados, incluyendo a muchos que se oponen a una
Canasta Bdsica de Salud, reconocen que una lista priorizada permite una
mejor planificacion de las actividades de salud, asi como también aumenta el
grado y la calidad de la informacién sobre la efectividad de los tratamientos,
tanto para los proveedores de salud (médicos y hospitales) como para los usuarios
(personas, pacientes y aseguradoras). A su vez, la lista priorizada y el costo de
los eventos que la definen facilita la estimacién de los subsidios necesarios para
obtener el nivel de resolucién para las condiciones médicas que se considere
adecuado.

Se menciona también que una Canasta Bésica permitiria dar un mayor énfasis
a servicios de salud mds efectivos (acciones de prevencién y promocién de salud,
por ejemplo) y, por lo tanto, reducir la provisién de servicios que son médicamente
ineficientes o que no son valorados por la comunidad. De esta manera, estiman
que habria muchos individuos quienes se beneficiarin con estos cambios.

Otra ventaja mencionada es que la lista priorizada entrega criterios objetivos
para orientar al proceso de racionalizacién, lo que da una mayor transparencia y
estabilidad al sistema.

Para analizar los aspectos negativos es importante agruparlos en las siguien-
tes categorias: a) de tipo ideoldgico, b) de tipo metodolégico, c) de tipo ético y
d) de tipo practico.

Entre los argumentos de tipo ideoldgico cabe destacar los siguientes. En pri-
mer lugar, se menciona que la Canasta Basica reduce el compromiso ineludible
que tiene el Estado en la provisiéon de salud de la poblacion. Este argumento,
comin a muchos de los entrevistados quienes desean una mayor participacion del
Estado en Salud, ilustra lo dificil que serd la implementacion de una Canasta
Bésica en un pais como Chile que ha tenido histéricamente una fuerte presencia
estatal en salud.

En segundo lugar, se menciona que la Canasta Bdsica limitaria el acceso a la
salud de las personas de ingresos medios y bajos quienes no contarian con recur-
sos suficientes para disponer de una cobertura adicional de salud. A cambio de lo
anterior, se les ofrece la promesa de que se les va a otorgar una mejor atencién
para las acciones de salud que queden contenidas en la Canasta, lo cual, en caso
de no realizarse, implicara que los mds pobres se queden con un nivel de atencién
mas reducido, enfrentando los mismos problemas de acceso y carencias que en la
actualidad.

En tercer lugar, al limitar la responsabilidad de las personas en salud a través
de una Canasta Bdsica, reforzara el sentido de lo individual por sobre lo colecti-
vo, lo cual hace que se siga perdiendo algo que es muy apreciado por algunos de
los entrevistados: la solidaridad en salud.
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Dentro de los argumentos de tipo metodoldgico se presenta, en primer lugar,
la dificultad de definir la frecuencia de las prestaciones a incluir en la Canasta
Bdsica por cuanto ésta puede estar afecta no tan sélo por las necesidades de sa-
lud, sino también por condiciones globales de la economia. Por ejemplo, en con-
diciones de recesion econémica puede aumentar la frecuencia de ciertas condicio-
ncs de salud.

En segundo lugar, un problema que existe es la heterogeneidad en las nece-
sidades de salud de la poblacion, lo que hace dificil que la aplicacion de una
Canasta Bdsica basada en una persona “promedio” satistaga las necesidades de
salud de una persona cn particular.

En tercer lugar, el discfio metodolégico basado en un paciente “promedio”
implica combinar pacientes con condiciones heterogéneas, comorbilidades y dis-
tintos resultados esperados en un mismo grupo (con el mismo orden en la lista
priorizada). Asi, el nivel de agregacién utilizado implica que se deben mezclar
necesariamente pacientes para los cuales el tratamiento puede ser muy efectivo
con aquéllos para los que el tratamiento es tremendamente inefectivo. En otras
palabras, para los diagnésticos cubiertos por la Canasta Basica de Salud se puede
cntregar tratamiento para un paciente para el cual la efectividad es casi nula y, al
mismo tiempo, para un diagnéstico no cubierto, se pucde negar el tratamiento
para un paciente con una alta efectividad del tratamiento.

En cuarto lugar, una Canasta Bdsica definida por el Estado debe enfrentar
una serie de dificultades metodolégicas y, en particular, otros investigadores con
distintas “preferencias”™ pueden obtener una Canasta distinta. Asi, la Canasta pue-
de no ser robusta frente a distintos grupos que tratan de definirla. En adicidn,
algunos consideran que es mds eficiente definir explicitamente un monto de re-
cursos a gastar en una base capitada y dejar que sea el mercado quien defina el
contenido de la Canasta.

Dentro de los argumentos de tipo ético se encuentra, en primer lugar, que la
salud constituye una necesidad bdsica y, por tanto, las personas tienen el derecho
a que se les cuide en todo evento. Limitar “explicitamente” este derecho a través
de una Canasta Basica va en contra de este derecho fundamental. En adicién,
puede crear un sentimiento de indefensién en la poblacicn la cual afectard en
mayor medida a las personas mds aversas al riesgo.

En segundo lugar, cuando se observan problemas de gestion y gastos innece-
sarios en el sector salud, es vilido preguntarse por qué no eliminar esas fuentes
de ineficiencia y de gasto antes de entrar a priorizar las necesidades de salud y de
limitar la entrega, tal como estd implicito en una Canasta Bisica.

En tercer lugar, qué hacer con los pacientes de ciertas enfermedades en que
la “efectividad” del tratamiento es casi nula, como por ejemplo el SIDA. En estos
casos sc estima que sélo el Estado puede ayudar a resolver estas situaciones con
equidad y justicia. Sin embargo, lo mds probable es que el tratamiento de estas
condiciones no sea considerado dentro de una Canasta Bésica debido a su bajo
costo-efectividad.

En cuarto lugar, resulta problemitico no dar tratamiento a algunas personas
sobre la base que otros pueden tener un mayor impacto sobre la calidad de vida
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o la esperanza de vida. Esto equivale a decir que un individuo es mds valioso que
otro y, por tanto, puede ser considerado discriminatorio por ciertos individuos.

En quinto lugar, una Canasta Basica afecta la relacion médico-paciente al
introducir un agente que regula y condiciona esta relacion (la Canasta). Esta afec-
tard, sin duda, la manera en que un médico aborda la resolucién de una condicién
de enfermedad y, peor aiin, intenta regularla.

Dentro de los argumentos de tipo prdctico se encuentra, en primer lugar, el
problema de cémo aislar la Canasta Bdsica frente a la presién piblica y politica
de ir incorporando acciones de salud a través del tiempo.

En segundo lugar, no se conoce la manera en que reaccionaran los proveedo-
res y médicos frente a un Paquete Basico de Salud. Se pueden generar incentivos
para hacer que los diagndsticos que no estén cubiertos sean “redefinidos” para
que parezcan estar cubiertos 0 que médicos y pacientes se “‘coludan” con el fin de
evitar las exclusiones de la Canasta Bisica.

En tercer lugar, existe una serie de preguntas: ;cémo evitar que el Estado fije
el precio o contenido de la Canasta Bdsica con el objetivo de sacar del mercado
a sus competidores en el mercado de seguros?; ;qué se hace con pacientes hos-
pitalizados que requieran cobertura por diagndsticos no-cubiertos por la Canasta?;
(c6mo y quién determina si una condicién de enfermedad estd o no cubierta?,
;quién asume la responsabilidad legal frente a demandas por rehusar la entrega de
servicios por condiciones de enfermedad no cubiertas?

En relacion a las opiniones entregadas por los afectados, directos e indirectos,
por una Canasta Bdsica es importante enfatizar que muchos de éstos —con la ex-
cepcion de los argumentos de tipo “ideoldgico”— requieren sélo de una labor de
explicacidn sobre el contenido de la Canasta y el método de priorizacién utilizado
en su obtencién.” En todo caso conviene revisar la critica de tipo ética que indica
que la Canasta Bdsica puede ser discriminatoria para ciertos grupos de la pobla-
cién. A este particular, se estima que si bien la Canasta puede excluir ciertos
servicios necesarios para ciertos grupos, esto no constituiria discriminacién por
cuanto se estaria gravando al hecho (en este caso la presencia de una cierta pa-
tologfa) y no a la persona.

1V. Conclusiones

Los procesos de reforma han enfatizado un conjunto de objetivos en aparien-
cia incompatibles. Por una parte, se exige el logro de una mayor cobertura tanto
en términos de extension (incrementar el nimero de personas que disponen de
seguro) como en términos de intensidad (aumentar las prestaciones). Por otra parte,
se observa un incremento importante de costos de los servicios médicos. En la
base de este problema se plantea la pregunta de lo que deberia hacer el gobierno
en una situacién en que las personas desean mds prestaciones de salud que las
que los oferentes estdn dispuestos a entregar a los precios vigentes. El dilema se
puede establecer en términos de racionalizar los deseos de las personas para
adecuarlos a las leyes de la oferta y demanda o en tratar de satisfacerlos a riesgo
de generar problemas de compatibilidad econémica.

CANASTAS BASICAS EN LA ATENCION DE SALUD 83

En definitiva, la medida de éxito radica en la capacidad de la sociedad de
configurar una canasta de servicios que asegure a cada quien un umbral de segu-
ridad en salud y que sea compatible con los procesos de cambto econémico
implementados en dicha soctedad.

El concepto de Canasta Bdsica ha adquirido importancia puesto que es un
mecanismo efectivo para precisar el bien objeto del seguro de salud y, por lo
tanto, posibilita la operaciéon de los incentivos econémicos tradicionales:
competitividad entre oferentes y participacién de los beneficiarios en el costo de
las prestaciones. En efecto, la promocion de una mayor cobertura conjuntamente
con la contencién de costos, requieren de elementos que incentiven en todos y
cada uno de los cientos de agentes prestadores la necesidad de cuidar los recursos
de que disponen. La competencia es un mecanismo que ha probado ser efectivo
en este aspecto.

Sin embargo no basta con producir a rminimo costo, es necesario ademds
disciplinar el consumo y, para ello, una manera es cxigir mds responsabilidad a
cada paciente. La solucién no es ficil puesto que se presentan numerosas situa-
ciones en que los costos de las prestaciones superar, ias capacidades de pago de
los pacientes, por ejemplo en el caso de las enfermecdades catastréficas. Sin em-
bargo, es posible hacer un primer nivel de discernimiento entre tratamientos cla-
ramente inefectivos, entre procedimientos ambulatorios versus de atencidn cerra-
da, entre hoteleria mds sofisticada, y entregar la responsabilidad financiera de
dichas actividades a cada persona, liberando recursos que pueden ser destinados
a entregar mayor cobertura, tanto en extensién como intensidad, a otros procedi-
mientos considerados “prioritarios”.

En el desarrollo de una reforma no sélo es importante el disefio de una Ca-
nasta Bdsica y de los mecanismos de incentivos que se le asocian. Ademds, la
forma y la gradualidad con que se imponga juega un papel crucial en su aproba-
cién y desarrollo final. Todo cambio debe ser gradual para lograr los consensos
minimos que permitan que la idea prospere. Una reforma realizada con un calen-
dario conocido y que permite que los oferentes y demandantes puedan adecuarse
a los cambios facilita la operacién eficiente de los mercados y, por lo tanto, mi-
nimiza los efectos de incremento de precios y de bisqueda de rentas que se aso-
cian con ofertas de corto plazo muy ineldsticas y con organizaciones monop6licas.
Diseno y proceso de implementacién de la Canasta Bdsica constituyen los dos
puntos focales del presente articulo.

Una Canasta Basica con el objetivo de priorizacion para configurar el bene-
ficio mandatado de salud puede ser definida desde varios puntos de vista: en tér-
minos de un gasto madximo que se deja abierto para que sean los privados los que
decidan su uso, sobre la base de contratar los seguros que les parezcan mds con-
venientes. En términos de un gasto maximo para las personas y de un conjunto
muy amplio de prestaciones que deben ser satisfechas, dejando los copagos y
limites maximos como variables de ajuste. Como un gasto méximo para las per-
sonas y un conjunto similar de prestaciones que deben ser satisfechas, dejando
que los copagos y el aporte del Estado sean las variables de ajuste. Los diferentes
disefios propuestos tratan de conciliar el cardcter de necesidad bésica de las pres-
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taciones de salud que implica su amplia accesibilidad, con el hecho de que dichas
prestaciones constituyen bienes privados y, por lo tanto, existe la disposicién a
pagar por cllas.

Para conciliar ambos objetivos se puede pensar en un disefio que se concentre
en las exclusiones en primer término y se excluya aquellas prestaciones que aun-
que puedan ser importantes para determinadas personas, consensualmente no cons-
tituyen parte del umbral minimo (por ejemplo, cirugia embellecedora), luego se
descarten las prestaciones de bajo costo-efectividad en funcién de las més costo-
efectivas y, finalmente, se defina un nivel de hoteleria basico. Estas prestaciones
se entregarian con una alta cobertura y con una prima que podria hacerse lo mis
baja posible a través de enfatizar la competitividad de los oferentes, que dado que
el producto estaria muy estandarizado competirian bdsicamente a través de un
menor costo. De esta forma, se lograrfa reducir el nimero de no asegurados y de
paso se minimizarian los problemas de seleccién adversa. Para los indigentes se
puede pensar en subsidios especiales a través de la creacién de un fondo de so-
lidaridad, por ejemplo, con el objeto de lograr su plena incorporacion.

Las Canastas Basicas definidas a través de la exclusién de prestaciones tienen
la gran dificultad de las presiones que se generan para incorporar las nuevas pres-
taciones que la tecnologia va ofreciendo o para incluir las antiguas que inicial-
mente habfan sido dejadas fuera. Para manejar este problema se sugiere incorpo-
rar un mecanismo en que ninguna prestacién sea excluida totalmente, pero que
las menos costo-efectivas o no constitutivas de prioridad estén sujetas a un mayor
porcentaje de copago, el cual eventualmente puede ser de 100%. En todo caso, el
nivel de hoteleria serd el comun para todo el seguro.

En referencia al proceso de aprobacion de una reforma, el concepto basico
que se desea enfatizar en este articulo es el de afectado (stakeholder). Normal-
mente, se tiende a asociar a los afectados con los beneficiados o perjudicados
directos por la reforma. Sin embargo, ¢l concepto es mucho mads amplio e incluye
a un vasto conjunto de personas e instituciones que aunque no estén afectadas
directamente por la reforma puedcn sentirse atraidas —por motivos reales o ficti-
cios— positiva o negativamente hacia ella. Por iltimo, los afectados pueden adop-
tar una posicién mds o menos pasiva frente a ésta.

En este articulo se ha denominado promotores a los afectados que han toma-
do a su cargo la tarea de transformar un conjunto de ideas de reforma en un
proyecto propiamente tal; y de inversionistas a los que colocan dicho proyecto en
la agenda publica, tomando sobre si la responsabilidad de llevar adelante el pro-
ceso de su aprobacién a través de las instancias publicas formales y preocupdn-
dose de supervigilar su posterior puesta en marcha.

Se plantea la proposicion de que el proceso de aprobacién se facilita si los
promotores e inversionistas invierten una parte de su tiempo en mostrar las ven-
tajas del proyecto, en identificar los beneficios del mismo y en convencer a los
afectados directos de que sean aliados al proyecto y no contrarios a éste. Sin
embargo, la tarea muchas veces requiere de estrategias que saquen a los indife-
rentes de su estado y los transforme en adherentes, y en lograr coaliciones que
aseguren la supervivencia de la iniciativa.
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En esta actividad no es conveniente olvidarse de los afectados negativamente,
sea informandoles respecto de las caracteristicas efectivas del proyecto, sea ofre-
ciendo compensaciones que faciliten la buena marcha de la iniciativa sin desna-
turalizarla.

Finalmente, es importante enfatizar que disefio y proceso de aprobacién son
dos elementos inseparables de una gran estrategia que permita que una iniciativa
como la de la Canasta Bésica no termine en una actividad que predica sus bon-
dades pero que, por problemas de implementacién, terminan siendo desechadas
como ha sucedido en varias ocasiones en otras regiones.

Notas

! El andlisis tradicional de costo-beneficio no es aplicable para evaluar acciones de salud. por cuanto

los beneficios de éstas no son medibles, en general, en términos monetarios.

Ver Banco Mundial (1993) y Bobadilla er al. (1994).

3 Efectividad es el nombre con que se desigra la optimalidad tecnoldgica. Es decir, la determinacién
de la técnica de produccién que permite generar la prestacion médica (oufput) con la menor can-
tidad de insumos o que no e¢s dominada por ninguna otra.

4 El término eficacia se ha reservado para referirse a actividades que benefician a numerosas perso-
nas y, por lo tanto, su impacto es mds generalizado. En este sentido este concepto enfatiza el
alcance de las medidas mds bien que su intensidad por beneficiario.

5 Este concepto incorpora explicitamente el valor de lo producido para compararlo con el costo de
lo producido.

6 Ver Aedo (1994). .

" Los argumentos a entregar a los afectados han sido ya presentados en las secciones anteriores del
presente articulo.

o
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