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ntroduccion

0s Ultimos veinte afios han sido testigos de un progresivo inte-

rés por las metodologias de fijacion de prioridades en salud. Las

politicas garantistas de derechos en salud plantean un desafio
a los sistemas para dar respuesta a todas las necesidades. En un escenario donde
los recursos son finitos y hay una creciente competencia con los requerimientos
de otros sectores (educacion, asistencia social, infraestructura, entre otros), la
fijacion de prioridades se presenta como un conjunto de procesos y técnicas que
facilitarian la toma de decisiones con base racional para la asignacion de recursos
(monetarios, humanos, fisicos). Aunque en la practica sea mas frecuente decidir
de manera incremental y no racional, en la medida en que se conozcan, utilicen
y evallen las metodologias para fijar prioridades estaremos mas cerca de lograr
politicas de salud basadas en evidencia." Si las prioridades surgen de procesos
participativos, explicitos, transparentes, inclusivos y con enfoque de equidad son
mas aceptados y factibles de ser implementados? que aquellas donde las decisio-
nes quedan en manos de unos pocos, Mas aun si no estan legitimados.
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Al hablar de fijacién de prioridades es importante distinguir entre el proceso
de fijacion de prioridades y la técnica de priorizacion. El proceso se refiere
al mecanismo por el cual se deciden las prioridades, mientras que la técnica
hace referencia al instrumento que permite organizar y presentar el amplio
cuerpo de informacion que identifique las areas problema, intervenciones
o investigaciones para la salud segun el interés de priorizacion.? Se puede
priorizar sin técnica explicita a través de procesos mas o menos explicitos, el
desafio es que tanto los procesos como las técnicas ayuden a tomar decisio-
nes cuyo resultado favorezca a garantizar el cumplimiento de los derechos
y el acceso universal a las intervenciones que han demostrado ser efectivas.

Una intervencién es toda acciéon deliberada con el objetivo de mejorar la
salud de las personas, reduciendo el riesgo, la duracién o severidad de un
problema de salud.# Al referirnos a intervenciones se debe distinguir entre
dos conceptos: a) tecnologias sanitarias, y b) prestacion de servicios.

Las tecnologias sanitarias se definen como los modos de intervencién uti-
lizados para la prevencién y rehabilitacion, las vacunas, los productos far-
macéuticos e instrumentos médicos, también los procedimientos médicos y
quirurgicos, y los sistemas en los cuales la salud es protegida y mantenida.>
Por ejemplo, una tecnologia sanitaria en SSR es la fertilizacion asistida. La
existencia de determinada tecnologia sanitaria no implica necesariamente
que sea utilizada o demandada, ya que puede encontrarse disponible pero
sus costos ser tan elevados que imposibiliten su uso. Por este motivo, en los
ultimos afios se han creado agencias gubernamentales y no gubernamenta-
les de evaluaciéon de tecnologias sanitarias, orientadas a definir las tecnolo-
gias por incluir en un paquete de prestaciones que deberia ofrecerse desde
el Estado.

La evaluacion de tecnologias sanitarias es un campo de analisis multidiscipli-
nario, en el cual se estudian las implicancias médicas, sociales, éticas y eco-
nomicas de desarrollar, difundir y utilizar determinada tecnologia sanitaria.>

Las prestaciones de servicios de salud, como cualquier otro servicio, requie-
ren de la identificacion previa de una carencia o necesidad por parte de las
personas y de una voluntad de éstas para su satisfaccion o demanda.® Es
decir que a diferencia de las tecnologias, que se encuentran disponibles pero
que pueden demandarse o no, en las prestaciones existe una necesidad y por
lo tanto una demanda del servicio. Esta oferta y demanda de servicios esta



relacionada con la situacion de salud, las politicas de Estado y el sistema de
salud de un lugar determinado.” Cuando la evolucién social da lugar a una
creciente demanda de servicios médicos y de salud colectiva, la fijacion de
prioridades adquiere mayor pertinencia y relevancia.

La SSR abarca dimensiones positivas de la salud, como el bienestar, la equi-
dad, los determinantes sociales de la salud y la justicia social, y no meramente
la ausencia o presencia de una enfermedad y/o problema de salud. Asimis-
mo, las intervenciones en SSR tienen impacto sobre otras areas de la salud,
asi como sobre aspectos sociales y econdmicos (por ejemplo, la planificacion
de los embarazos puede mejorar la posicién social y econémica de la mujer y
con ello reducir las inequidades de género). Predecir todos los beneficios de
las intervenciones en SSR es complejo y méas aun lo es poder cuantificarlos,
dado que se trataria de asignar un valor a variables tales como la mayor sa-
tisfaccién con la vida, los mayores niveles de participacion en la comunidad
o las mejoras en la posicién social de la mujer o en las reducciones en las in-
equidades de género.8 Por ultimo, a la complejidad de predecir los beneficios
de las prestaciones se agrega la de identificar las que puedan ser incluidas en
paquetes basicos que independientemente de la existencia de demanda o no
deberian ser garantizados por el Estado dada su probada efectividad. Archie
Cochrane decia que todo tratamiento que ha demostrado ser efectivo debe
ser gratuito.?

Aun existen brechas para que se cumpla este legado que Cochrane dejo, y
una estrategia que podria contribuir a garantizar las prestaciones de servicios
que han demostrado ser efectivas es la fijacion de prioridades. Varios instru-
mentos han sido desarrollados, implementados y evaluados en los Ultimos
veinte anos para fijar prioridades en salud. Los resultados obtenidos varian
de acuerdo con los contextos, pero son pocos los autores que ponen en duda
sus beneficios.19:11 También se debe reconocer que la fijacion de prioridades
ha abierto el debate sobre los alcances y las limitaciones que los instrumentos
poseen al momento de definir un paquete de intervenciones prioritarias en el
area de la salud sexual y reproductiva (SSR), por las caracteristicas especiales
que presenta.®

Cada vez que se considere una prestacion o un paquete de prestaciones para
garantizar la SSR, se debe, en primer lugar, identificar las necesidades de la
poblacion y no del individuo. Luego se deberd analizar el sistema de salud
segun las capacidades y los recursos (humanos, monetarios, fisicos, de ges-
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tion) requeridos para satisfacer las necesidades. Ademas, se debera planificar
la manera como las prestaciones seran ofrecidas y evaluadas tanto por parte
de los usuarios como de los prestadores.

En este documento se describen las bases conceptuales y los lineamientos
metodoldgicos para la fijacion de prioridades en tanto sus criterios, técnicas
y procesos de acuerdo con la evolucién que han tenido en los Ultimos veinte
anos.



C

ntecedentes de

los lineamientos
metodologicos para la
fijacion de prioridades
en SSR

a década de 1990 ha sido un punto de inflexion respecto del

reconocimiento de la necesidad de desarrollar metodologias

de fijacion de prioridades que permitieran lograr la mejor asig-
nacion posible de los recursos disponibles, con base a un mecanismo lo mas
objetivo, transparente y justo posible, para lograr el mayor impacto en la salud
de la poblacion.

Una de las iniciativas pioneras en el desarrollo de metodologias para priorizar
problematicas de salud corresponde al estudio de Carga de enfermedad, inicia-
tiva conjunta entre el Banco Mundial (BM), la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Escuela de Salud Publica de Harvard.® El ejercicio consistio en cuantifi-
car para el ano 1990 el efecto sobre la salud de mas de 100 enfermedades y le-
siones en ocho regiones del mundo. Se generaron estimaciones comprehensivas
y consistentes de mortalidad y morbilidad por sexo, edad y region, que incluyd



como indicador los anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD o DALY
por su denominacion en inglés). Este indicador, que consiste en la suma de

12

los afios de vida perdidos por muerte prematura y los perdidos por discapaci-

dad, gand aceptabilidad por dos atributos: facilita la evaluacion del impacto
de programas tanto sociales como de salud, y sintetiza la multiplicidad de

|

aspectos involucrados en la priorizacion.'?

Paralelamente al estudio de carga de enfermedad, se inici¢ el proyecto «Di-
sease Control Priorities», promovido por el BM, en el cual se incorporé la
estimacion de costo-efectividad de varias intervenciones para prevenir y tra-
tar diversas condiciones de salud, de modo de buscar el uso mas eficiente
posible de los recursos utilizados.®

En 1993, el Banco Mundial publicé el informe anual World Development
Report: Investing in Health, destinado exclusivamente a analizar los aspec-
tos de la salud en los cuales invertir. Utilizando la informacion aportada por
el estudio de carga de enfermedad y los andlisis de costo efectividad se pro-

Antecedentes de los lineamientos metodolégicos para

la fijacion de prioridades en SSR

pusieron paquetes de intervenciones para optimizar el uso de los recursos
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publicos. En lo que respecta a SSR, este paquete incluia servicios de aten-
cion del embarazo, planificacion familiar, tratamiento de las enfermedades

de transmisién sexual y prevencion del VIH.'2

La necesidad de fortalecer la teoria y practica de la fijacion de prioridades en
salud impulsé la creacion en 1996 de la Sociedad Internacional de Prioridades
en Salud.” Su objetivo es promover la aplicacion y diseminacion de buenas
practicas en la fijacion de prioridades, trabajar en un mayor entendimiento de
los procesos de priorizaciéon y lograr la aplicaciéon de los resultados de las in-
vestigaciones. Con ese fin organiza foros en los cuales investigadores, usua-
rios de las técnicas y cualquier otro interesado pueden intercambiar ideas y
experiencias.

Los avances en las técnicas de priorizacion continuaron luego de la década
de 1990. El estudio de carga de enfermedad fue actualizado para los afos
2000-2002, e incluyé un analisis mas exhaustivo de la mortalidad y la carga
de enfermedad atribuible a 26 factores de riesgo.'® Este ejercicio se repitio
para el ano 2004.'4 Actualmente, se estd trabajando conjuntamente entre

Lineamientos metodoldgicos sobre los procesos y las técnicas para la fijacién de

prioridades de paquetes de prestaciones en salud sexual y reproductiva

1 Sociedad Internacional de Prioridades en Salud: http://org.uib.no/healthcarepriorities/.
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la OMS y el Instituto de Medidas en Salud y Evaluacién (IHME) con el fin de
actualizar el estudio para los afos 1990 y 2005. En lo que respecta a la ini-
ciativa Disease Control Priorities, en 2006 se publicé una nueva versiéon del
documento destinada a las prioridades en los paises en desarrollo. De este
nuevo trabajo surgieron tres publicaciones: Disease Control Priorities in De-
veloping Countries (segunda edicion), 1> Priorities in Health* y Global Burden
of Disease and Risk Factors.1®

Es importante destacar que el inicio de las metodologias para priorizar pa-
quetes de intervenciones en salud no esta aislado de un contexto marcado
por el impulso que ciertos organismos internacionales dieron a un modelo
denominado «Consenso de Washington».17 Este se basaba en los pilares de
la liberalizacion del mercado, la reforma del Estado, a partir de la austeri-
dad fiscal y la privatizacion. De este modo, la salud pasé de ser un derecho
humano, a un bien negociable en el mercado, donde las ganancias toman
dimensién. No obstante, en los Ultimos afios la concepcion de la salud como
un derecho humano y no como un bien ha cobrado fuerza en las politicas
publicas de varios gobiernos latinoamericanos y esto condujo a los Estados a
implementar acciones deliberadas, concretas y claras para la satisfaccion del
derecho a la salud, tales como disposiciones legislativas, recursos judiciales
asi como la fijacion de prioridades.

Aunque parezca contradictorio, si se pretende garantizar el derecho a la sa-
lud, la fijacion de prioridades puede contribuir en gran medida, dado que
regidos por el principio de realizaciéon progresiva de los derechos humanos
se impone la obligaciéon de obrar de la manera mas diligente y eficaz posible
para alcanzar ese objetivo. Conceptualmente, este principio implica recono-
cer las limitaciones relacionadas con los recursos disponibles, pero exige que
todos los paises traten de hacer progresos de forma constante con miras a
lograr la plena efectividad de los derechos pertinentes. En este sentido, se
han de respetar, proteger y garantizar los derechos al maximo nivel posible
en cada situacion.1®

En los Ultimos afios, los ejercicios de priorizacion se han ido incorporando
como parte integral de los sistemas de salud. A medida que las técnicas se
van refinando, se avanza hacia la incorporacién de valores publicos como
parte de los elementos por considerar. El valor publico no sélo se constituye
en un derecho de la poblacion, sino en una obligacion para quienes estan a
cargo de gestion publica, quienes toman decisiones sobre fondos publicos,



que les pertenecen a la poblacién y por ende deben estar orientados hacia
ella en general y a los sectores mas excluidos en particular. El valor se torna
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valor publico cuando incluye el ejercicio del derecho a la vida y a la esperan-

za de vida, es decir, el ejercicio de la libertad y las oportunidades. Cuando
la gente tiene la capacidad y libertad para expresar sus preferencias y las
administraciones publicas tienen la voluntad y capacidad para acomodar sus

|

objetivos a las preferencias ciudadanas.’?

De esta forma, la priorizacion es paulatinamente considerada como una com-
binacion de evaluaciones objetivas de los costos y efectos con evaluaciones
mas subjetivas de las preferencias de las personas. Pero dado que existen
multiples valores contrapuestos, el proceso de priorizacion en salud debe
ser inevitablemente un proceso de debate. Mas aun, este debate no puede
resolverse mediante la ciencia o el disefio de una férmula o el estableciendo
de reglas. El punto crucial es generar la configuracion institucional del debate
correctamente.?

Antecedentes de los lineamientos metodolégicos para

la fijacion de prioridades en SSR

A pesar de los avances en el desarrollo y uso de metodologias para la fija-
cion de prioridades, no siempre se cuenta con todo el conocimiento para la
definicion de paquetes de prestaciones de servicios. Esto puede explicarse

Silvina Ramos y Ana Cristina Gonzélez Vélez

Zulma Ortiz, Maria E. Barbieri,

por la escasa evidencia sobre la mayoria de los problemas y soluciones que
afectan a las personas que viven en paises con bajos ingresos; principalmente
aquella relacionada con la efectividad de practicas de promocion que haya
sido demostrada con estudios experimentales. La produccidon de conocimien-
to y la fijacion de prioridades en paguetes de servicios estan relacionadas
en la medida en que para que sea prioritaria deberdn conocerse en detalle
aspectos que han sido mencionados, tales como la carga de enfermedad, las
evaluaciones econémicas, la efectividad, entre otras.

La preocupacion por la investigacion parte de la hipotesis de que la investi-
gacion en salud contribuye a la prevencién y el tratamiento de los problemas
sanitarios, a una mayor comprension de los determinantes socioeconémicos,
y al fortalecimiento del disefio e implementacién de intervenciones eficaces
y eficientes; base para cualquier paquete de prestaciones gque se pretenda
disenar.3

La importancia, como algunas organizaciones proponen y promueven, de
fijar prioridades de investigacion puede contribuir a la mejor comprensién
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tanto de las técnicas como de los procesos y de su evolucion. En 1993 la crea-



cion del Consejo de Investigacion en Salud para el Desarrollo (COHRED)2 para
asistir a los paises de bajos y medianos ingresos en la implementacién de la
estrategia Investigacion Nacional Esencial en Salud (ENHR), incluyé una meto-
dologia para la fijacion de prioridades de investigacion que se fue refinando.
Incorpora un diagndstico y analisis de situaciéon de salud, una evaluacién del
desempeno del sistema sanitario y los servicios de salud y aspectos éticos
que representan los valores publicos que estan en juego (figura 1).2% Todos
estos elementos son fundamentales para fijar prioridades en paquetes de
prestaciones de servicios, dado que también en estos procesos es necesario
evaluar el contexto, planificar la fijacion de prioridades e implementarla, es
decir, armar el paquete de prestaciones (ver Figura 1).

Posteriormente, en 1998, se cred el Foro Global de Investigacion en Salud
(GFHR)3 con el objetivo central de focalizar los esfuerzos de investigacién sa-
nitaria en los problemas de salud de los mas pobres, mejorar la asignacién de
recursos y facilitar la cooperacion entre distintos actores sociales y organis-
mos. La ideologia subyacente a esta organizacién esta en el reconocimiento
de que la magnitud de estos problemas excede la capacidad de cualquier ins-
titucién individual y, por lo tanto, la colaboracion entre distintos organismos
aumenta las probabilidades de encontrar una solucién adecuada.

En 2004, el GFHR difundié un instrumento para fijar prioridades de inves-
tigacion en salud denominada Matriz de Estrategia Combinada (MEC). Fue
adaptado, validado y aplicado en varios paises del mundo, y en particular de
América latina. En la Argentina se ha utilizado para abordar catorce proble-
maéticas sociosanitarias de diversa indole a lo largo de cinco afos de traba-
j0.21,22 Una de ellas, de particular interés para este informe por tratarse de
las prioridades para reducir la morbimortalidad materna en la Argentina.23
También se han registrado otras experiencias en América latina, en México,
Colombia y Bolivia.2?

En 2011, el GFHR y el COHRED se fusionaron tomando como base el por-
tafolio de servicios y herramientas que ofrece el COHRED para fortalecer la
gobernanza y administracion de la investigacion e innovacién en salud, la

2 Consejo de Investigacion en Salud para el Desarrollo (COHRED): http://www.cohred.org/.
3 Foro Global de Investigaciéon en Salud (GFHR): http:/www.globalforumhealth.org/.
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Figura 1. Pasos para implementar un proceso de fijacion de prioridades

Evaluar el contexto

Puesta en marcha

Elegir el mejor
método

Planificar
la fijacion de
prioridades

Fijar las prioridades

Implementar
las prioridades

oknlakolo b

Fuente: http://www.cohred.org/downloads/Priority_Setting_COHRED_approach_August_2010.pdf.
equidad y el desarrollo socioeconémico, y las influyentes conferencias y el
registro de los flujos de financiamiento de la investigacion del GFHR.

Si bien no existe suficiente evidencia que relacione el uso de metodologias
de fijacion de prioridades con mejores resultados de salud y reduccion de las


http://www.cohred.org/downloads/Priority_Setting_COHRED_approach_August_2010.pdf

inequidades, si hay evidencia respecto de que la falta de un proceso racional
y transparente genera inequidades y estancamiento en los niveles de mortali-
dad. El gran desafio reside en motivar y educar a los tomadores de decisiones
en el uso de los instrumentos disponibles para dirigir los recursos hacia las
intervenciones en salud mas efectivas.?4



C

iIneamientos
metodoldgicos para la
fijacidn de prioridades
en SSR

La planificacion de prioridades

La SSR presenta multiples desafios al momento de organizar un acervo de in-
formacién valida y confiable que sirva para el disefo, la implementacién vy la
evaluacion de politicas, planes y programas sanitarios.® El principal desafio es la
complementacion de la clasica informacion relacionada con la morbi-mortalidad
y las dimensiones positivas de la salud relacionadas con el bienestar fisico, psiqui-
co y emocional y también con las intervenciones que van mas alla de lo curativo,
como son la promocién de la salud con enfoque intersectorial, la participacién y
el desarrollo comunitario.

La existencia de estos desafios no implica que no se pueda avanzar en la direc-
cion de fijar prioridades, sino que al momento de seleccionar un método, estos
deben ser contemplados para evitar caer en reducciones que no dan cuenta de
la complejidad del problema a abordar.



Al momento de planificar la fijacion de prioridades se deben considerar la:

1. Dimension prioritaria#

Las dimensiones de la salud son campos constituidos por diversos elementos,
que hacen a la salud/enfermedad de las personas. Estos diversos elementos
tienen que ver con el ciclo de vida, con los eventos que son particulares a un
grupo con determinadas caracteristicas y en un momento determinado de
sus vidas. Los dos aspectos que definen la dimensién son: las personas y los
eventos en salud.

En este sentido una dimension prioritaria puede definirse a partir de: las es-
pecificidades de un determinado grupo por ciclo vital, de unos determinados
eventos y/o de unos diferenciales o determinantes particulares. Como la di-
mension alude a una idea «fisica» de interaccion de diversos elementos, en
salud las dimensiones prioritarias pueden responder a una variacién de ca-
tegorias y a la forma en que estas se conjugan para determinar la dimension
prioritaria.

2. Area (0] componente

El 4rea o componente hace referencia a un aspecto especifico y delimitable
dentro de la dimensién prioritaria. Pueden definirse a partir de distintos cri-
terios y apuntan a delimitar aquellos aspectos que requieren mas atencién
dentro de una dimensién o aquellos aspectos a través de los cuales se pue-
den conseguir mayores logros en una determinada dimension.

3. Estado de situacion

Debe incluir los siguientes criterios:

4 Las ideas sobre dimension, area o componente, carga de enfermedad y mortalidad evi-
table, retoman desarrollos hechos por Ana Cristina Gonzélez en documentos de trabajo
elaborados para el Ministerio de Salud de Colombia, 2011.
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Magnitud

Se refiere no solo a la frecuencia sino también a la gravedad que puede tener
el aspecto especifico y delimitable dentro de la dimensién prioritaria.

Carga de enfermedad

La salud es un término muy amplio que no se caracteriza solamente por la
ausencia de enfermedad, sino también por el bienestar a todos los niveles de
la existencia humana. Debido a esto, los indicadores de mortalidad y morbi-
lidad que se han usado habitualmente resultan inadecuados o insuficientes
para reflejar las distintas dimensiones de la salud. A tal efecto, los estudios
de carga de enfermedad se han propuesto para generar un indicador que
combine mortalidad con morbilidad, con el objetivo de determinar cuantita-
tivamente las pérdidas o ganancias, tanto econdmicas como sociales provo-
cadas por determinadas enfermedades, factores de riesgo o intervenciones
realizadas.

Los estudios de carga de enfermedad se comienzan a utilizar ampliamente a
partir de 1993 con la publicacion del World Development Report: Investing
in Health del Banco Mundial. Este informe utilizd como medida un indica-
dor denominado AVAD.1? Este tiene como objetivo captar el impacto de las
muertes prematuras y las secuelas sanitarias no mortales de enfermedades
y lesiones. Algebraicamente son la suma de los afios perdidos por muerte
prematura y los afos vividos con una discapacidad ajustados a la gravedad
de la discapacidad.25

AVAD = Ainos de vida perdidos por muerte prematura (AVP) +
Anos de vida perdidos por discapacidad (AVD)

Mientras que el primer término no es dificil de definir, ya que es la diferencia
entre la edad de la persona al momento de morir y su expectativa de vida, el
segundo término se basa en algunos supuestos que implican una definicion
de valores éticos o preferencias sociales. Especificamente, los supuestos que
se establecen para su célculo son:



1. Expectativa de vida: se considera para el calculo del AVAD una
esperanza de vida de 82,5 afos para las mujeres y de 80 afios para
los hombres.

2. Valoracién del tiempo vivido a distintas edades: el indicador
implica considerar una valoracion diferente a los afos vividos en
distintas edades, con el objetivo de marcar diferencias en la pro-
ductividad. La justificacién de este supuesto se base en captar el
diferente valor social que tienen las personas a distintas edades, ya
que los nifios y mayores dependen del resto de la sociedad fisica-
mente, emocionalmente y financieramente.

3. Ponderaciéon de la discapacidad: consiste en la valoracion del
peso de la morbilidad medida en términos de los afios de vida que
se pierden a consecuencia del padecimiento de una enfermedad y
sus secuelas. Las ponderaciones de las discapacidades se realiza en
base a un estimador que permite la comparaciéon de la severidad
de la discapacidad con la muerte. A tal fin, se desarrolla una cla-
sificacion, definida por expertos, que cataloga las discapacidades
en seis categorias que representan grados crecientes de severidad.
La ponderacion varia entre 0, o ausencia de discapacidad, y 1 que
representa la muerte, que es el grado maximo de discapacidad.

4. Descuento temporal: se considera que los aflos por vivir valen
menos que el afo actual, descontandose a una tasa del 3%.

Si bien el AVAD es un avance en cuanto a indicadores que busquen captar
una dimensiéon mas amplia de la salud, el mismo presenta varias criticas y en
especial a lo que se refiere a su utilidad como un indicador valido y confiable
para motivar acciones de politica en SSR, por las caracteristicas que la misma
presenta.® Podemos agrupar estas criticas en cinco grandes grupos:

1. Registros de las causas de mortalidad y discapacidad. El cal-
culo de las AVAD requiere de registros, por lo tanto si los eventos
no son registrados no se dara cuenta de los mismos. Las condicio-
nes que Nno son registradas caen en dos grupos: (a) Nno son reco-
nocidas o son poco diagnosticadas (enfermedades de transmision
sexual (ETS) asintomaticas), o (b) son subregistradas por razones
culturales y sociales (como por ejemplo aborto, esterilidad, ETS,
violencia de género) o también por falta de acceso a los sistemas



de salud. Tampoco contabiliza la carga asociada a muertes fetales
por no contarlas como nacidos vivos. Finalmente, al asignar los
anos de vida perdidos a una sola condicion de salud, no se permite
cuantificar las consecuencias resultantes de las interrelaciones (por
ejemplo, el embarazo puede dar pie a problemas, como la hiper-

tension, o agravar condiciones preexistentes).8.26

2. Descuento por discapacidad. Una de las principales criticas es que
el ponderador para las distintas discapacidades esta elaborado por
un grupo de expertos, que no necesariamente reflejan las opiniones
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) y el entorno.26-27 En este sentido, podemos decir que el AVAD no

es una medida de la «carga» de una enfermedad sino una suma
de «mala salud».2? Por otro lado, mucho de los que demanda
servicios de SSR no estan enfermos, por lo que sus necesidades
quedarian excluidas de este indicador.30

4. Ponderacion de las edades. El valorar de forma diferente los
anos vividos a diferentes edades, si bien puede ser instrumental
desde la produccién, es cuestionable desde lo ético y con un fuerte
sesgo inequitativo en el caso de asignar recursos en base a este
indicador.28:29

5. Descuento del 3%. No hay una justificaciéon de porque los afos
vividos hacia futuro tengan menor ponderacion que los de hoy.2?

Si bien se han desarrollado otros indicadores para los estudios de carga de
enfermedad, como lo afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) o los
anos de vida ajustados por calidad (QALY), todos de alguna forma presentan
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los siguientes elementos comunes: (1) el tiempo es utilizado como unidad



de medida (anos, dias, etc.); (2) Combinan en un solo indicador mortalidad
y morbilidad; (3) ponderan las discapacidades; (4) Descuentan afios a futuro;

(5) se ponderan edades5. En la tabla siguiente se comparan las ventajas y

desventajas de los principales indicadores utilizados.

Tabla 1. Estudios de carga de enfermedad: ventajas y desventajas

Indicador

Ainos de Vida Poten-
cialmente Perdidos
(AVPP)

Aiios de vida ajusta-
dos por calidad (QALY
0 AVAC)

Aiios de vida ajusta-
dos por discapacidad
(DALY o AVAD)

Definicion

Es una medida simple de la
brecha entre el estado de
salud real y el ideal. Mide
el nimero de afios perdidos
producto de que el indivi-
duo no alcanza a vivir la ex-
pectativa de vida esperada

Es un indicador basado en
las preferencias personales
(utilidad) para resultados
en salud no fatales. Se basa
en ponderaciones subjeti-
vas de las preferencias de
los individuos por diversos
estados de salud

Es el indicador més utiliza-
do para realizar estudios
de carga de enfermedad.
Su célculo es el resultado
de sumar las pérdidas de
vida por muerte prematura
(afos de vida perdidos -
AVP) y las pérdidas de afios
de vida ajustados por disca-
pacidad (AVD)

Ventaja

(1) Es el indicador
mas simple

(1) Incorpora la di-
mension de calidad
de vida y preferen-
cias

(1) Tiene una meto-
dologia estandar y
es ampliamente uti-
lizado

(2) Intenta incorporar
en un solo indicador
morbilidad y morta-
lidad

Desventaja

(1) No es un medida resu-
men de muerte prematura
y discapacidad, aunque es
una base para otros indica-
dores

(1) Carece de una metodo-
logfa estandar de clculo, y
han sido ampliamente criti-
cadas

(2) Demandante en cuanto
a la informacién necesaria y
a su metodologia

(1) Demandante en cuanto
a la informacién necesaria y
a su metodologia

(2) Ampliamente criticado
por los supuestos que im-
plica su calculo.

Fuente: Adapatacion de Hyder, A, Liu, L., Morrow, R.y Ghaffar, A. Application of Burden of Disea-
se Analyses in Developing Countries. Implication for policy, planning and management of health
systems. Global Forum for Health Research.2006.

5 Dadas las criticas realizadas respecto a las ponderaciones por edad y los descuentos
de los anos futuros, las nuevas estimaciones realizadas por la OMS, calculan los AVAD
con y sin estos supuestos. Asimismo, se ha trabajado en mejorar los ponderadores de

discapacidad.



Carga oculta
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El concepto de carga oculta se refiere a las consecuencias sobre la salud fisica
o mental que no son atribuibles con claridad o linealidad (por parte de los

|

prestadores de salud) a la causa que las origina y que generan cargas sobre
las personas, la sociedad y los sistemas de salud. Un ejemplo tipico de «carga
oculta» lo genera la violencia contra las mujeres, en razén de la cudl estas
suelen experimentar por ejemplo mayores trastornos de salud mental o ma-
yores posibilidades de intentas de suicidio. En ambos casos, el evento que es
reportado y captado en los sistemas de salud es, o la afectacion de la salud
mental o el intento de suicidio sin hacer visible necesariamente la violencia
gue los originé.

Mortalidad evitable

Aunque la muerte es un hecho inevitable, varias de las causas que llevan a
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ella han logrado controlarse y, en ese sentido, las defunciones por estas cau-

sas se consideran muertes evitables.31 Los criterios de evitabilidad pueden
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variar de acuerdo con el momento histérico en que se trabaja, con la dispo-

nibilidad de tecnologias o recursos y con la experiencia de un determinado
pais o regién. La mayoria de las definiciones de mortalidad evitable suelen
O basarse en el criterio de Rutstein y colaboradores: «una muerte se considera
evitable cuando, si todo lo que se tenia que hacer se hubiera hecho, tal de-
funcion se hubiera prevenido o retrasado».32 Este criterio acepta de forma
implicita la necesidad de que exista por lo menos una intervenciéon capaz de
modificar los factores determinantes de la muerte.

Inequidades en salud

Se refiere a las desigualdades que son evitables e injustas.

4. Determinantes sociales de la salud

Se entienden por determinantes sociales de la salud las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas esta-
blecidos para combatir las enfermedades. A su vez, esas circunstancias estan
configuradas por un conjunto mas amplio de fuerzas: econdmicas, sociales,

Lineamientos metodolégicos sobre los procesos y las técnicas para la fijacion de

prioridades de paquetes de prestaciones en salud sexual y reproductiva




normativas y politicas. Los determinantes son clave para comprender las in-
equidades en salud y se refieren a todas aquellas condiciones sociales en las
que la vida tiene lugar.33

Hay dos niveles de la estructura de los determinantes sociales de la salud. Por
un lado, los determinantes estructurales, como la educacion, las condiciones
minimas de subsistencia, el trabajo y la no discriminacion. Por el otro, las
condiciones materiales, circunstancias psicosociales, los factores biolégicos o
de comportamiento y el sistema de salud mismo, que conforman los determi-
nantes intermediarios. A esto se suma el contexto politico y socioecondémico,
que se refiere a los mecanismos politicos y sociales que generan, configuran
y mantienen las jerarquias sociales, como el mercado laboral, el sistema edu-
cativo, y las instituciones politicas34.

5. Nivel actual del conocimiento

Recopila la informacién disponible que podria ayudar a resolver determi-
nada condicion de salud, evaluando su aplicabilidad, en términos de su
efectividad y eficiencia. La efectividad se define como la probabilidad de
gue un individuo se beneficie de la aplicacion de una tecnologia médica
en condiciones reales de aplicacion, mientras que la eficiencia relaciona los
beneficios obtenidos por la efectividad de la tecnologia con los costos que
supone obteneros. Este Ultimo es un concepto relativo que implica comprar
con otras tecnologias.3>

6. Aspectos econdmicos

Debe incluir los siguientes criterios:

Costo de la omision

Se refiere al costo derivado de la no atencion oportuna de los problemas.
Este costo puede ser sobre las personas, las familias, las comunidades y/o los
servicios de salud. El costo de la omisidn hace referencia explicita al costo
que tiene no realizar en forma oportuna las acciones: cuanto cuesta no hacer.
Entendiendo los costos en términos de desarrollo humano, social, familiar y
para los sistemas de salud.



Evaluaciones econdmicas

26

Las evaluaciones econdmicas se definen como instrumentos para la eleccion
entre intervenciones alternativas —entendidas estas como todo curso de ac-
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cién dirigido a reducir riesgos en salud, a tratar dafos u enfermedades, o
aliviar las consecuencias de la enfermedad vy la incapacidad subsecuente—
buscando el uso mas eficiente de los recursos. Basicamente, estas técnicas
evallan y comparan las ganancias en salud de diferentes intervenciones con
sus costos. En general, implican el calculo de una razén entre costos y ga-
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Z= naturales, como numero de vidas salvadas o afos de vida ganados,
o con los AVAD. Esta metodologia es muy similar al tradicional
analisis de costo beneficio, con la diferencia que permite asignar

O un valor no monetario a las consecuencias de una intervencion.

2. Analisis de costo-utilidad (ACU). Se puede considerar un caso
particular del ACE, en donde se incorporan las preferencias de los
individuos. En este caso lo que se evalla es el costo por unidad
de utilidad que el reporta a las personas determinados estados de
salud generados por una intervencién. La unidad de utilidad mas
utilizada es el QALY (afos de vida ajustados por calidad).

3. Anadlisis de costo-beneficio (ACB). En esta metodologiatodos
los costos incurridos y las consecuencias resultantes son evaluados
en términos monetarios, a partir de lo cual se construye la razén
de «costo-beneficio». Si bien el método es util para comprar mul-
tiples intervenciones en el campo de la salud y en relacién a otros
sectores (educacion, transporte, etc.) presenta el desafio de valuar
en unidades monetarias las ganancias en salud.

4. Minimizaciéon de costos. Es la Unica técnica que no implica el
calculo de una razon entre costos y ganancias en salud. La misma
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consiste en determinar la alternativa menos costosa para lograr un
determinado objetivo. Si bien es una técnica simple, la ganancia en
salud de las distintas alternativas debe ser la misma.

Un elemento importante de toda evaluacién econémica, aparte de como se
miden las ganancias en salud, esta constituido por los costos de las interven-
ciones, ya gue el alcance de los mismos afectara las conclusiones que puedan
extraerse. Se puede optar por considerar solamente los costos directos de
proveer los servicios de salud (insumos médicos y remuneracion del recurso
humano) o considerar definiciones méas amplias, incluyendo los costos indi-
rectos (el tiempo de espera de los usuarios y el costo del transporte).”

Ninguna evaluacion es uniformemente mejor que otra y la eleccion de la
misma depende de su capacidad para responder a los propdsitos de lo que
se desea evaluar. En la tabla a continuacién se presenta un cuadro compa-
rativo con las ventajas y desventajas de estas cuatro técnicas de evaluacion
econdmica.

Tabla 2. Metodologias de evaluaciones econémicas: ventajas y desventajas

Metodologia Definicion Ventaja

Analisis de
Costo-efectividad
(ACE)

Es el método més utilizado para reali-
zar evaluaciones econémicas en salud.
Determina las ganancias de diferentes
intervenciones sanitarias comparando-
las con sus costos, relacionando direc-
tamente las implicancias financieras y
cientificas de las mismas. Implica divi-
dir los costos, en términos monetarios,
por las ganancias en salud esperadas
medidas en unidades naturales, como
por ejemplo: nivel de presién arterial,
numero de vidas salvadas, afios de vida
ganados, afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY)

(1) El uso de una unidad
natural para medir resul-
tados hace que el ACE
sea trasferible a investi-
gaciones en el campo del
bienestar social.

(2) Evita la necesidad de
cuantificar en términos
monetarios los resultados
de una intervencion.

Desventaja

(1) No puede utilizarse para
hacer comparaciones entre
intervenciones con resulta-
dos diferentes.

(2) Es dificil capturar todos
los efectos posibles de una
intervencion en un solo re-
sultado.

(contintia) »



Metodologia

Definicion

Ventaja

Desventaja

Analisis de
Costo-utilidad
(ACU)

Analisis de
Costo-beneficio
(ACB)

Analisis
de Minimizacion
de costos

Se puede considerar como un caso es-
pecial de ACE, en donde se incorporan
las preferencias de los individuos y la
sociedad, en términos de nivel de satis-
faccion, bienestar o calidad de vida. La
unidad de medida més utilizada es el
QALY (afios de vida ajustados por ca-
lidad), la cual implica el uso de ponde-
radores para ajustar la satisfaccion en
distintos estados de salud. Al igual que
en el ACE, implica dividir los costos, en
términos monetarios, por las ganancias
en calidad de vida esperada.

Es un método de evaluacion econd-
mica que requiere valuar en términos
monetarios tanto los costos como los
beneficios de una intervencion, a par-
tir de lo cual se construye un ratio de
costo-beneficio.

Permite determinar la alternativa me-
nos costosa para lograr un determina-
do objetivo

(1) Permite incorporar los
efectos de una interven-
cién sobre la calidad y
cantidad de afios vividos.

(1) Permite comprara direc-
tamente los costos y bene-
ficios de una intervencion,
observando cudl de ellos
es mayor, sin la necesidad
de buscar un elemento de
comparacion.

(2) Permite comprar diver-
sas intervenciones en el
campo de la salud, y con
otros sectores (por ejem-
plo, educacion, defensa,
infraestructura).

(1) Es relativamente mas
sencilla que las técnicas
anteriores al comprar cos-
tos solamente, siendo el
resultado el mismo.

(1) Es dificil capturar todos
los efectos posibles de una
intervencion en un solo re-
sultado.

(2) Las escalas para medir
utilidad han sido amplia-
mente criticadas.

(3) Demandante en cuanto
a la informacion necesaria y
a su metodologia

(1) Dificultades para valuar
monetariamente los bene-
ficios.

(2) Dificultades para incluir
todos los beneficios rele-
vantes, como asi también,
de no contabilizar efectos
adversos.

(3) Utilizar tasas de des-
cuento para valuar a valor
presente los beneficios pue-
de presentar dificultades
conceptuales.

(1) Es necesario que los re-
sultados de las alternativas
a analizar sean las mismas.

(2) En la mayoria de los ca-
sos lo que interesa es saber
si el beneficio adicional de
una estrategia justifica su
mayor costo, cuestion que
no puede evaluar con este
método.

Fuente: Adaptado de Vlassoff, M. Singh, S. Darroch, J., Carbone, E. y Bernstein, S. «Assessing Costs
and Benefits of Sexual and Reproductive Health Interventions», en Occasional Report n°11, The
Alan Guttmacher Institute, diciembre de 2004.



Flujo de financiamiento

Implica el conocimiento del financiamiento que se destina a la problematica
de salud abordada, como asi también, los principales agentes y agencias
financiadoras.

7. Identificacion de necesidades/demandas

En base a la informacion recopilada, identificar las necesidades/demandas
que requieren respuesta.

¢Como integrar todos
estos elementos
en una sola matriz?

Un instrumento que permite clasificar, organizar, presentar y analizar un am-
plio acervo de informacion al tiempo que identifica brechas de conocimiento
y de accién para resolver un problema, intervenir o investigar sobre el mismo
es la Matriz de Estrategias Combinadas (MEC). Esta matriz que originalmente
fue descripta por el Global Forum3, con algunas modificaciones, podria ser
Util para combinar los elementos antes descriptos de tal forma que se pueda
presentar toda la informacion y luego en un proceso en el que participan
los principales actores de la salud (tomadores de decisiones, financiadores,
equipos de salud, usuarios, organizaciones de la sociedad civil, investigado-
res, entre otros) identificar intervenciones/prestaciones de servicios de salud
sexual y reproductiva prioritarias.

La MEC ha demostrado ser factible, dtil y valida para fijar prioridades. Es-
tas aseveraciones se basan en investigaciones de los Ultimos cinco de
anos.21,22 37 38 Estas publicaciones podrian sintetizarse en que:

1. La MEC es en si mismo un instrumento politico, que da base
racional y ayuda al logro de consensos en procesos participativos
que responden a una técnica.



2 Laconstruccion colectiva de la agenda, a partir del debate inter-
disciplinario, intersectorial y comunitario, es facilitado por la MEC.

Gb)
)

La MEC puede usarse en diferentes escenarios, problematicas y

con diferentes actores.

|

4. La MEC implica el uso de técnicas cuali-cuantitativas que favorecen
la elaboracion de diagnésticos de situacion triangulados, que son
mucho mas completos que si solo se utilizara una de las técnicas.

5. Enla MEC se realiza el andlisis desde diferentes y multiples dimen-
siones asociadas a la salud.

La MEC se conforma de un cuadro de doble entrada, en donde las dimen-
siones y dreas o componentes a priorizar son la base para organizar toda la
evidencia disponible, cruzandola con una perspectiva institucional (Tabla 3).
Esta perspectiva permite reflejar las preferencias, necesidades y demandas
cuando se trata de la persona, la familia o la comunidad; las politicas, los
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planes y los programas del sector salud y otros sectores ajenos a la salud
(como por ejemplo la existencia de leyes); y también las politicas macroeco-
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némicas, que incluyen por ejemplo las politicas presupuestarias del Estado

Nacional (criticas al momento de pensar un paquete de prestaciones, ya
que del flujo de financiamiento depende el poder garantizar las mismas) o
el impacto de acuerdos internacionales como los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, reglamentaciones sobre la propiedad intelectual y patentes,
entre otras (ver Tabla 3).

Si bien la MEC ha resultado una técnica factible de ser completada y en-
tendida en todas sus dimensiones, permitiendo un proceso de priorizacion
confiable, repetible y reproducible, esto no implica que sea asi en cualquier
situacion. Al respecto, siempre es aconsejable validar y adaptar las técnicas a
las necesidades y realidades locales.

La definicion e identificacion de prioridades involucra esfuerzos politicos y
técnicos complejos, por lo que se reconoce que la priorizacion debe ser un
proceso transparente que permita entender la forma en que estos esfuerzos
entran en juego y definen una prioridad. La priorizacién implica ademas que
se definan y ordenen unas dimensiones y que este orden sea arménico con
la realidad seguin una variedad de criterios. Estos criterios deben servir para
establecer prioridades relacionadas con al menos tres aspectos: las dimen-
siones de la salud (eventos, riesgos, determinantes), con las intervenciones

Lineamientos metodolégicos sobre los procesos y las técnicas para la fijacion de

prioridades de paquetes de prestaciones en salud sexual y reproductiva




Tabla 3. Matriz de estrategia combinada

Dimension Prioritaria
Area o Componente

Perspectiva institucional

Estado de
situacion

Determinantes
Nivel actual del conocimiento

Aspectos
econdémicos

Identificacion de necesidades /
demanda

Fuente: Adaptacion del Global Forum for Health Reseach, helping correct the 10/90 gap. The Combined
Approach Matrix, a priority-setting tool for health research. Edited by Abdul Ghaffar, Andres de Francisco,
Stephen Matlin, junio de 2004.

(soluciones: estrategias, atenciones) y con las dimensiones de la gestion en
salud (misionales y de apoyo). Estos tres aspectos tienen que ver con la «ca-
dena de resultados» que se buscéd por ejemplo a través del Plan Decenal en
Colombia y que supone al menos: generar impactos (transformar la calidad
de vida), efectos (cambiar las instituciones, las personas, los hogares, la socie-
dad) y generar productos y actividades (procesos, equipos, talento humano,
suministros, sistemas de informacion).3°



En tanto el proceso de priorizacién es técnico y politico, los criterios con base
en los cuales se construye la matriz responden también a estos dos universos.
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En cuanto a los criterios técnicos, en salud se utilizan una amplia gama siendo

los mas comunes, la carga de enfermedad, la evitabilidad de la mortalidad,
la factibilidad de las intervenciones y/o prestaciones (es decir, la viabilidad se-

|

gun existencia y garantia de recursos financieros, de recursos humanos y de
tecnologias disponibles), la efectividad y el denominado criterio historico se-
gun el cual las prioridades se establecen en funcion de lo que las instituciones
vienen haciendo regularmente en el campo por largos periodos de tiempo.

3
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< ] . . - . ;
= | g En cuanto a los criterios politicos, los mas comunes son los compromisos po-
[} %) i L ., .
S liticos con temas o sectores. La participacion social (que genera mayor o me-
=]
20| 2 nor consenso frente a unos u otros temas) puede verse reflejada en grupos
2g| . . . . .
¢ § é é que se organizan y tienen capacidad para ejercer presion y lograr un lugar en
=< p ! e i
. § 2 § la agenda publica para los temas que les afectan como colectivos), los marcos
s = | 88 . . . . .
§ < E < normativos nacionales y los compromisos internacionales.
%z 5%
S E| Eg
g 7 & Un anélisis de la experiencia de priorizacién en Ghana muestra como lo técni-
o S . . . .
EE co y politico se combinan para generar una prioridad que no necesariamente
==
e responde a la evidencia disponible. Esta experiencia mostré que aun cuan-
do la evidencia epidemioldgica y de costo-efectividad (criterio técnico) daba
S como prioridad el cancer de cérvix frente al cancer de mama, este Ultimo fue

el priorizado. Este resultado muestra la importancia del contexto en cual se
aplican las politicas, ya que dada la construccion social del cancer de cérvix,
la disponibilidad de datos y la situacion politica e influencias transnacionales
(criterio politico), dieron prioridad a una problematica que no se condecia con
los resultados de los métodos técnicos de priorizacion utilizados.#?

¢Como aplicar la matriz?

A continuacion se listan una serie de actividades que pueden ayudar a com-
pletar la matriz. En el caso en que alguna de ellas no aplique o no se pueda
realizar se deberia dejar constancia para poder hacer lo mas explicito y obje-
tivo posible el proceso de fijacion de prioridades?:

1. Estimar la magnitud (frecuencia y gravedad) del componente espe-

Lineamientos metodolégicos sobre los procesos y las técnicas para la fijacion de

prioridades de paquetes de prestaciones en salud sexual y reproductiva

cifico a priorizar.




Estimar la carga para cada una de las principales enfermedades y
sus factores de riesgo.

Alimentar la matriz con la informacion disponible proveniente de
encuestas de demografia y salud, encuestas de hogar, registros de
consulta y hospitalizacién, estadisticas vitales, etc. Publicaciones,
informes técnicos de organismos internacionales o nacionales.

Identificar la informacion sobre las necesidades y/o demanda de
prestaciones de servicios.

Recopilar las leyes, normas o protocolos existentes sobre el tdpico
a priorizar

Revisar los flujos de financiamiento involucrados en garantizar las
prestaciones de manera universal o focalizada

Reunir las instituciones y personas influyentes en el pais con co-
nocimiento particular sobre los temas. Se trata de garantizar la
participacion de aquellos que tienen experiencia y conocimiento
sobre el tema a abordar y debatir sobre la base de la informacion
recopilada y descripta en la matriz.

Comparar las prioridades identificadas y llegar a una lista final en
los distintos campos.

Distribuir estas prioridades entre las instituciones financiadoras.

Una manera de planificar estas actividades es a través de un cronograma que

determine un tiempo para cada una de ellas teniendo como hito la realiza-

cion de un taller, en el que los referentes en la tematica se reiinan a debatir

y priorizar (actividad 7 y 8). Previo al taller se deberan realizar las actividades

de 1 a 6 que se pueden resumir en dos objetivos:

a.

Identificar los referentes en la tematica a trabajar para luego se-
leccionar un coordinador tematico cuyo liderazgo y experiencia
permita relevar posibles asesores y comprometer la participacion
de todos los invitados. Otros actores a considerar son los expertos
cuya seleccion puede realizarse mediante una busqueda electréni-
ca en Medline y Lilacs en funcion de sus publicaciones. Asimismo,
pueden convocarse invitados especiales, es decir, personas que
trabajan en ONG's, sociedad civil y sociedades cientificas con expe-
riencia en el campo teméatico seleccionado.



b. Relevar de manera sistematica la informacion nacional e interna-
cional sobre magnitud, carga de enfermedad, determinantes, es-
tado del conocimiento sobre lacosto-efectividad de las distintas
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intervenciones/prestaciones de prevencion y tratamiento para las
problematicas sanitarias seleccionadas.

|

La etapa taller (actividad 7 y 8) sirve para el debate y proceso de priorizacion
por consenso. La participaciéon activa de los asistentes al taller es fundamen-
tal. Por esto, se sugiere el trabajo en pequefos grupos para generar CONSeNso
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> ® B . .z 7 . e
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S=|ES heterogeneidad, aceptar el disenso y no obturar las diferencias.
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SE B
j= o? = 2 , . .
© P Luego del taller se debera elaborar un resumen ejecutivo que presente por
g .5 . "
2 = un ladoel estado del arte de la enfermedad, factor de riesgo o problematica
wn
sanitaria tratada con todas las caracteristicas presentadas en la matriz, asi
como también las prestaciones priorizadas a partir del consenso logrado en
o el taller. Luego, este documento debe remitirse a todos los participantes para

efectuar observaciones/correcciones a ser incorporadas en la version final.

Finalizado este proceso se debera publicar el resumen ejecutivo para difundir
las prioridades fijadas por consenso entre las instituciones financiadoras, la
comunidad cientifica, los tomadores de decision y las organizaciones de la
sociedad civil.
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C

omentarios
finales y
recomendaciones

ada vez que se pretenda definir un paquete de intervenciones/

prestaciones en SSR no puede desconocerse el informe del Co-

mité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, que en su
Observacién General N° 14 detalla cuatro caracteristicas del derecho a la salud
gue se encuentran interrelacionadas: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad
y calidad. Todos y cada uno de ellos son importantes pero segun el informe el
mas critico se refiere a la accesibilidad de los servicios de salud. El Comité esta-
blecié que la misma presenta cuatro dimensiones que se superponen:#2

1. La dimension de la no discriminacion que implica el acceso en condi-
ciones de equidad a los servicios de salud de hecho y de derecho.

2. La dimensién fisica implica que los servicios de salud deben estar al
alcance geografico de todos los sectores de la poblacion. Involucra
también que los servicios médicos y los factores determinantes basicos
de la salud, como el agua potable y los servicios sanitarios adecuados,
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se encuentren a una distancia geogréafica adecuada, incluso en lo
gue se refiere a zonas rurales.

La dimension econdémica comprende que los servicios deben estar
al alcance de todos. Los pagos por servicios de salud y servicios
relacionados son factores determinantes de la salud que deben
basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos
servicios estén al alcance de todos. Asimismo, la equidad exige que
sobre los hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcio-
nada en lo que refiere a gastos en salud, en comparacion con los
hogares mas ricos.

La dimension del acceso a la informacion, que comprende el dere-
cho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas de las cues-
tiones relacionadas con la salud.

Esto implica que en politicas garantistas del derecho a la SSR el Estado debe
implementar acciones deliberadas, concretas y claras para asegurar el acceso

a los servicios en las cuatro dimensiones mencionadas anteriormente.

Otro antecedente relevante son los siete principios que guiaron la definicién

del paquete de intervenciones recomendadas por OMS:43

1.

Asegurar el acceso universal a la planificacion familiar, el aborto
seguro y los servicios de salud a madres, recién nacidos y nifios,
con especial atencion a las necesidades de los grupos con mayores
necesidades y mas vulnerables.

Participacion de las mujeres y la comunidad en los programas.

Integracién de los servicios de salud sexual y reproductiva, aten-
cién de la madre, el recién nacido y el nifio, y prevencion y trata-
miento del HIV.

Promover la justicia social y la reduccion de la pobreza para enfren-
tar las inequidades en salud.

Facilitar el respecto, proteccion y cumplimiento de los derechos hu-
manos de mujeres, hombres, adolescentes, recién nacidos y nifos.

Respetar los valores béasicos de eleccién, dignidad, diversidad y
equidad.

Promover la sensibilidad cultural y de género.



Estos paquetes de intervenciones construidos en base a los estandares de la
OMS, pueden ser adaptados e implementados de acuerdo a las necesidades
y capacidades de cada contexto. Pueden ser utilizados a nivel nacional y sub-
nacional para establecer normas, desarrollar guias, como asi también apoyar
el disefo de planes de formacién de profesionales a cargo de los servicios de
salud reproductiva y atencién de la madre, los recién nacidos y los nifios. Se
espera también que este paquete de intervenciones asista en la implemen-
tacion de las intervenciones prioritarias identificadas y fortalecer los sistemas
que proveeran las mismas.*3

A medida que las técnicas de priorizacion van avanzando, los procesos se
vuelven menos técnicos y mas interpretativos. Los primeros hacen referen-
cia al uso de instrumentos méas cuantitativos (como los estudios de carga
de enfermedad y de costo-efectividad) con la dificultad de desestimar los
supuestos y juicios de valores que los mismos implican. Esto es el reflejo de
los primeros intentos de priorizacién, los cuales estaban enmarcados en una
ideologia neoliberal, reflejada en el Consenso de Washington, que buscaba
la eficiencia por sobre la equidad. Por el contario, los procesos interpretativos
se destacan por su capacidad de combinar diferentes supuestos y objetivos.
Si bien utilizan datos cuantitativos, se basan mas en los juicios subjetivos
expresados a partir de un ejercicio estructurado de debate y construccion de
CONSensos.

Este ultimo punto de particular importancia dado que la fijacion de prio-
ridades para definir paquetes de prestaciones de servicios requiere de un
instrumento politico, que da base racional y ayude al logro de consensos en
procesos participativos que respondan a una técnica. Es importante, a su vez,
gue todos los actores se encuentren representados, ya que las perspectivas
de cuéles son los problemas son muy variables dependiendo el lugar que
cada uno ocupe.?

Los lineamientos conceptuales y metodoldgicos planteados en este docu-
mento deben tomarse como un elemento méas para continuar analizando
e investigando en diversas metodologias que permitan dar cuenta de los
potenciales impactos de las intervenciones en SSR, como asi también con-
tinuar trabajando en la adaptacion y validacién de la matriz propuesta a las
realidades de los distintos paises de la regién. El desafié estd en que en la
fijacion de prioridades no hay una regla de oro o la respuesta correcta para
cada caso en particular.
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