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esde la reforma de salud 2005, Chile ha

D introducido importantes elementos en
la evaluacién de intervenciones y tecno-

logias en salud, en particular en el contexto de la
actualizacién del plan de beneficios que nacié en
ese entonces, el Régimen de Garantias Explicitas
en Salud (GES)'. Estos elementos se centraron en
la revision critica de la evidencia clinica utilizando
los métodos de medicina basada en evidencia, los
cuales han sido centrales para (a) la construccién
de guias de practica clinica y (b) para la definicién
de las canastas de coberturas. Sin embargo, cabe
destacar que estos dos componentes de evaluacién
(guiasy canastas) no tienen un correlato perfecto.
Sibien todo lo que estd en la canasta debiera estar
en la guia, lo contrario no ocurre necesariamente.
La definici6n de estas canastas del GES son por
cierto el punto critico que vincula al trabajo de
andlisis critico de evidencia médica con la decisién
de cobertura. No obstante,esta informacién esta
lejos de ser la inica. Ademds de la evidencia clinica
existe una evaluacion econémica que determina la
decisién. Es asi que la Ley GES menciona dos tipos
de evaluacién econémica: primero, el estudio de
verificacion de costos, es decir, la estimaciéon de
cudnto es el costo esperado de GES en promedio
por beneficiario. Esto es equivalente al impacto
presupuestario del plan de beneficios GES, y se
hace cada vez que se actualiza el plan con nuevos
problemas de salud. Segundo, la ley dice que se
debe considerar la costo-efectividad cada vez
que sea posible. Sin embargo, desde el inicio del
GES, rara vez estas decisiones han contado con la
evidencia de costo-efectividad. En consecuencia,
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desde el lado econémico las decisiones de cober-
tura parecen estar basadas fundamentalmente en
elementos financieros (impacto presupuestal) y
mucho menos en lo sanitario (costo-efectividad).
Cabe destacar que el GES no es el tinico plan de
beneficios con que cuenta Chile. Ademds, existen
los Programas de Prestaciones Valoradas (PPV) y
de Prestaciones Institucionales (PPI) de FONASA
y, mds recientemente, la Ley Ricarte Soto. En todos
estos esquemas de cobertura, la autoridad debe
-al menos- revisar evidencia clinica, hacer algun
tipo de evaluacién econémica y tomar una deci-
sion. En consecuencia, la autoridad sanitaria esta
continuamente debiendo tomar decisiones para
la actualizacion de estos esquemas de cobertura.
Estas decisiones de cobertura en Chile estdn
centralizadas en el Ministerio de Salud y sus
entidades dependientes. Para ser méds claro, todo
el proceso de decision estd centralizado, desde la
seleccién de lo que se va a revisar, pasando por
la revisién critica de la evidencia cientifica tanto
clinica como econdémica, su valoracién y final-
mente la decisién propiamente tal. Sin embargo,
cabe reconocer que a lo largo del proceso hay
participacién de algunos actores como expertos
clinicos, quienes ayudan en la generacién de guias
clinicas y las canastas. No obstante, es finalmente
la autoridad quien lidera y controla el proceso.
En contraste con lo que ocurre en Chile, la
experiencia internacional muestra avances im-
portantes en la implementacién de procesos de
decisién mds sistemdticos, mejor definidos, mas
trasparentes y mds participativos>’. Varias de
las razones que motivan estos procesos aplican
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igualmente en Chile. Primero, el desarrollo tecno-
l6gico en salud supera con creces las capacidades
de financiar estas innovaciones por parte de los
sistemas de salud. Segundo, el nivel de tecnicismo
requerido para evaluar la evidencia ha llegado a
niveles altamente especializados. Ademads de la
medicina basada en evidencia estdn los métodos
de sintesis, evaluaciéon econémica, modelamiento
matematico y andlisis de incertidumbre, que rara-
mente pueden ser ejecutados desde los ministerios
por falta de dotacién con todas las capacidades
especializadas. Esto ha llevado a establecer un
modelo colaborativo con centros académicos y/o
de investigacion y sociedades cientificas. Tercero,
incluso cuando la evidencia (médica, econémica
y social) es clara, la valoracién e interpretacion de
esa evidencia por distintos actores puede deter-
minar decisiones opuestas. Por ejemplo, algunos
sectores pueden querer privilegiar el financimiento
de enfermedades poco frecuentes severas por sobre
otras mas prevalentes y menos severas. Por esta
razén, varios paises han incluido procesos que
incluyen la deliberacién participativa en torno a
la informacion cientifica y disponen mecanismos
de reposicién y apelacion.

En otro contexto estd la demanda social por
contar con procesos confiables. Chile enfrenta una
grave crisis que ha cuestionado la legitimidad de
las decisiones que emanan de cuerpos del estado*.
No es claro para la mayoria de la ciudadania hasta
qué punto las decisiones estdn inicamente basadas
en el bien social o son determinadas —al menos
parcialmente- por factores politicos que atienden
a otros objetivos. Es asi que el solo argumento
de contar con cuerpos técnicos dentro de los
ministerios no es garantia de que las decisiones
sean las mas adecuadas para los ciudadanos. Resta
entonces una instancia donde, al menos lo estric-
tamente técnico, pueda ser revisado por distintos
actores y asi creible por la sociedad. Luego, si los
objetivos politicos contravienen las recomenda-
ciones cientificas, estas decisiones serdn materia
de escrutinio publico.

Sin embargo, a pesar de estos argumentos,
los médicos y los profesionales de la salud hemos
sido actores poco activos en la critica sobre cémo
se procede actualmente y del marco institucional
dispuesto para ésto. Debo aclarar que esta aseve-
racion se dirije al conjunto y no a los profesionales
como individuos o grupos de especialistas, quienes
si expresan sus criticas muy proactivamente. Sin
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embargo, éstas se originan muy frecuentemente
en el contexto de los problemas especificos (por
ejemplo, gastroenter6logos luchando por cobertu-
ra de drogas para hepatitis C), pero no como una
demanda sistémica que afecta por igual a todas las
dreas o especialidades del sector salud.

No es posible que en un pais como Chile, los
temas de cobertura sanitaria sean abordados desde
la presion social y las coyunturas. En un sistema
con restricciones presupuestarias, este enfoque
beneficia a quienes reclaman y postergan a los
grupos minoritarios con menor capacidad de
demanda social, a quienes —por lo demdas— no se
les da ninguna explicacién del por qué fueron
postergados. Si bien la solucién no es ficil, la
experiencia internacional muestra que una insti-
tucionalidad de Evaluacién de Intervenciones en
Salud independiente, es una alterativa mucho mads
justa que lo que hoy tenemos en Chile.

El Ministerio de Salud ha avanzado en dos
lineas en los ultimos afios. Primero, desarroll
una propuesta para la institucionalizacién de la
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. Esta pro-
puesta emané de la Comisién Nacional de Eva-
luacién de Tecnologias en Salud®, que s6lo incluyé
representantes de instituciones dependientes del
Ministerio. Resta entonces su divulgacién activa,
discusion y escrutinio publico. Por otro lado, ha
creado un Departamento de Evaluacién de Tecno-
logias en Salud, un grupo técnico para responder
a las necesidades de la autoridad, algo que por
cierto es importante y deseable. Sin embargo, el
pais requiere algo distinto a lo que el MINSAL
estd haciendo ahora (y que estd muy bien que
lo haga); necesita de un sistema independiente y
confiable que no sélo responde las prioridades de
la autoridad de salud sino al pais en su conjunto.

sQué ocurre si no avanzamos en implementar
este sistema? Primero, los grupos de pacientes se-
guiran marchando y demandando sus necesidades
de manera aislada. Algo similar seguiran hacien-
do los expertos clinicos, quienes centrados en el
cuidado de sus pacientes, también demandardn
nuevas intervenciones. La industria de innovacién
ve que el inico camino para vender sus productos
es ayudar a los pacientes y médicos a posicionar
sus demandas, algo que no nos acomoda como
sociedad. Incluso si la industria no hiciera ningin
esfuerzo en este sentido, le resta tomar palco hasta
que la demanda social sea tal que la autoridad se
vea obligada a comprar la innovacién al precio que
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le impone la industria, en un impeorable escenario
para la negociacién de estos precios.

Por otro lado, no existird tiempo para que la
autoridad planifique la priorizacién sanitaria. La
demanda social sera tal, que la autoridad estard
obligada a tomar decisiones en tiempos muy
cortos y con poca evidencia cientifica, pues no
tendrd tiempo para generarla. Las prioridades por
cierto estaran determinadas por quienes reclaman
y no necesariamente por las necesidades de la po-
blacién. Luego, si con todas estas restricciones el
proceso de revision de evidencia y decision fuese
publico, serfa altamente cuestionado por lo insufi-
ciente; por lo tanto, lo mds probable es que no sea
todo publico para evitar mayor descontento social,
lo cual nos ubica exactamente donde estamos hoy.

Con todo esto, la implementacién de un pro-
ceso de estas caracteristicas no sélo es necesario si
no que es urgente. La urgencia radica en que no
es un sistema fécil y que probablemente requerird
ajustes en el tiempo, al menos asi ha ocurrido en
la mayoria de los paises que han avanzado en este
tema. Sin embargo, estdn los ingredientes nece-
sarios para empezar. Un elemento fundamental
es que en los ultimos anos las universidades han
avanzado significativamente en formar capacida-
des técnicas. Otro factor esencial es la organizacién
de grupos como asociaciones de pacientes cada vez
mds empoderados y capaces de participar de estos
procesos. Finalmente, quienes hemos estado en la
discusién de este tema observamos que todos los
sectores sociales y politicos se muestran de acuerdo
con estos principios.

En definitiva, la mejor solucién al problema
planteado es avanzar en una institucionalidad
independiente de evaluacién de intervenciones
en salud, idea que cuenta con bastante sintonia
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entre los distintos actores sociales. Sin embargo,
esta es una iniciativa que debe ser liderada por
la autoridad sanitaria. Lamentablemente, no ha
puesto este tema dentro de sus prioridades, quizas
porque no ha sentido la necesidad desde la socie-
dad. En base al estilo de hacer politica en Chile,
resulta esencial que los distintos actores (pacien-
tes, pagadores, prestadores, sociedad en general)
hagan una demanda clara de esta necesidad. Sélo
resta hacer una invitacion abierta a las sociedades
médicas y gremios de profesionales de la saluda
abordar y entender el alcance que este tema tiene
en la préctica profesional actual y el impacto sobre
nuestros pacientes. S6lo asi se podran coordinar
los esfuerzos para una demanda clara de un pro-
ceso justo de decisiones sobre cobertura en salud
en Chile.
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