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Resumen

El plan de salud del estado de Oregén en Estados
Unidos representa el primer intento explicito y organizado
a nivel comunitario de establecer la prioridad de los
servicios sanitarios mediante un analisis sisteméaticode su
coste-efectividad. La necesidad de afrontar problemas
sanitarios comunes a los paises desarrollados como el
aumentode costes, o lamejora de |a efectividad y equidad
de los servicios, asi como la polémica generada por elplan
de Oregdn en medios académicos, profesionales y el
publico en general aconsejan su revisién detallada. El
presente articulo describe el contexto sanitario en el cual
se origind el plan, revisa los aspectos mas destacados de
su elaboracion, analiza los métodos usados y resumen las
principales reacciones al plan.
Palabras clave: Servicios sanitarios. Prioridades en
salud. Acceso. Coste-efectividad. Equidad. Gasto sani-
tario. Oregon.

THE OREGON HEALTH PLAN FOR THE ACCESS
TO HEALTH CARE: CONTEXT, DEVELOPMENT
AND CHARACTERISTICS.
Abstract

The Oregon Health Plan is the first explicit and public
attempt to establish the priority of health services by a
systematic assessment of their cost-effectiveness. The
needto solve major health problems such as increasing
costs or the effectiveness and equity of health services
as well as the debate developed around the plan,
deserves a detailed review. This article describes the
health care context where the plan took place, reviews
the mostimportant elements of its elaboration, analyzes
methods used and summarizes the main reactions to
the plan.

Key words: Health services. Health priorities. Access.
Cost-effectiveness. Equity. Health expenditures.
Oregon.

Introduccion

| lugar, el estado de Oregén en Estados
Unidos. El afio, 1987. Coby Howard, un nifio
de 7 afos de edad diagnosticado de leuce-
mia linfocitica aguda se halla a la espera de
recibir un trasplante de médula 6sea que le permita
salvar la vida. Su madre, desempleada y sin seguro
médico, confia en que el programa sanitario publico
Medicaid cubra los 100.000 délares que cuesta el
tratamiento. Sin embargo, los administradores de
ese programa, que estan afrontando un déficit pre-
supuestario crénico, deciden racionar la politica de
trasplante de 6rganos iniciada en 1983-1985, desti-

nando alternativamente los recursos a cubrir los
servicios preventivos bésicos de casi 3.000 perso-
nas sin ninguna cobertura sanitaria. E| 7 de diciem-
brede 1987, lamuerte de Coby (asi como la existencia
de 5 nuevos candidatos a ser trasplantados sin
seguro médico) crea una notable consternacion en
los medios de comunicacion y la opinién publica del
pais’.

Estos acontecimientos se hallan en el origen del
denominado plan de Oregén. Dicho plan representa el
primer intento organizado a nivel comunitario de es-
tablecer explicitamente la prioridad de los servicios
sanitarios mediante el analisis de su coste-efectividad,
ante problemas sanitarios de tanta importancia y ac-
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tualidad comolanecesidad de controlarelgastosanitario
o evaluar la eficiencia de los servicios sanitarios.

La polémica generada entorno al plan de Oregén
esdelmaximointerés. Las preguntas planteadas, de
gran relevancia: ;es este método apropiado?, ;se
deben ofrecer servicios limitados para todos o ser-
vicios amplios para unos cuantos?, ;nos hallamos
ante un proceso tendente a la racionalizacién o al
racionamiento?

En el presente articulo se revisan criticamente el
desarrollo y algunas consecuencias del plan de
Oregén. En concreto, se plantean los siguientes
objetivos: describir el contexto sanitario de Estados
Unidos en el cual se origind el plan de Oregén; re-
visar los aspectos mas destacados de laelaboracion
del plan; describir y analizar sus métodos; y, final-
mente, presentaralgunas reaccionesal plan, dejando
para un trabajo posterior un analisis mas detallado
de sus implicaciones.

El programa Medicaid en el contexto del sistema
sanitario de EEUU

El sistema sanitario de los Estados Unidos es
Unico entre los paises mas desarrollados econémi-
camente. La existencia de agudos contrastes es
manifiesta. Por un lado, la existencia de los hospita-
les mas sofisticados y modernos, las inversiones en
nuevas tecnologias y en investigacién més cuantio-
sas y cerca de la mitad de los premios Nobel de
Medicina de los Gltimos afos?. Por otro, presenta
importantes desigualdades en salud y grandes bol-
sas de infracobertura sanitaria asociadas a la clase
social, la raza, la edad, el estado de salud, y la
condicién laboral®.

Tanto la financiacién como la provisién de ser-
vicios de salud son mayoritariamente privadas.
Mientras aproximadamente un 60% de la financia-
cién proviene de fondos privados®, el 75% de las
camas hospitalarias del pais pertenecen al sector
privado®. En efecto, en Estados Unidos |las podero-
sas compaiias de seguros privadas compiten fuer-
temente en un sistema en el cual el sector publico
desarrolla esencialmente un papel regulador.

Estados Unidos gasta en su sistema sanitario
mas que cualquier otro pais del mundo (el 13,2% del
Producto Nacional Bruto (PNB)® estimandose que
para el afo 2000 llegara al 16%)’, posee algunos
indicadores globales de salud mediocres respecto a
otros paises econémicamente desarrollados (como
la tasa de mortalidad infantil o la esperanza de vida
al nacer)®y ofrece un acceso a la atencién sanitaria
de sus ciudadanos muy limitado.

Aproximadamente el 70% de los ciudadanos
norteamericanos menores de 65 afios recibe cober-
tura meédica a través de su empleo® mediante la
contratacion con aseguradoras privadas. El porcen-
taje de poblacion asegurada, la cantidad y calidad de
los servicios recibidos, asi como los costes a com-
partir por empresarios y trabajadores varian segin
el tipo de empresa. Ademas, los individuos y las
familias aseguradas corren el riesgo de perder su
seguro si sufren de problemas de salud crénicos que
requieren tratamientos muy caros ya que las com-
pafias aseguradoras privadas tienden a excluir a
quienes tienen «problemas de salud previos» (mala
salud, riesgo elevado, etc.) u ofrecer seguros a
precios muy elevados®. Debido a todo ello, aproxi-
madamente el 17% de la poblacién menor de 65
afios (unas 36 millones de personas)'® no esta
asegurada aunque dos terceras partes si posea
empleo®. Ademas, mas de 60 millones de personas,
entre las que se incluyen pobres y desempleados
pero también personas que trabajan a tiempo com-
pleto, tienen una cobertura sanitaria insuficiente'.

El Medicare y el Medicaid, los dos principales
programas financiados con fondos publicos, fueron
puestos en marcha en 1966. El Medicare ofrece
cobertura sanitaria a la inmensa mayoria de ciuda-
danos mayores de 65 anos, a los discapacitados y a
quienes sufren de insuficiencia renal crénica. El
Unico requisito para recibir sus beneficios es haber
trabajado y, por tanto, haber pagado impuestos. Sin
embargo, los servicios ofrecidos no son en absoluto
completos (no existe la cobertura de farmacos ni de
los servicios de atencion a |la salud mental y ofrece
poca coberturade servicios preventivos) ni totalmente
gratuitos (existe el pago compartido para diversos
servicios).

El Medicaid es un programa financiado por los
gobiernos federal y estatal (al 55% y el 45% res-
pectivamente) y administrado por los estados, que
ofrece cobertura sanitaria alos pobres. Serpobre es
condicién necesaria pero no suficiente para estar
cubierto por el Medicaid. Asi, se estimaque cercadel
60% de los norteamericanos pobres no quedan
cubiertos por este programa al no cumplir ninguno
de los requisitos necesarios: ser pobre y viejo, ser
ciego, ser discapacitado, pertenecer a una familia
con nifios pequenos en la que falta uno de los
padres, o estar desempleado o incapacitado para
trabajar.

A pesar de sus claras insuficiencias, el creci-
miento en los gastos sanitarios del Medicaid ha sido
muy notable convirtiéndose en muchos estados en
el programapublico de crecimiento mas rapido'2. Asi,
desde 1988 a 1992, el gasto pas6é de 54.000 a
120.000 millones de délares, estimandose para el
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ano 1993 en unos 140.000 millones™. No debe ex-
trafar, portanto, que muchos estados hayan iniciado
estrategias dirigidas fundamentalmente a controlar
el gasto publico del Medicaid, aunque con frecuen-
cia sean justificadas con enunciados como los de
«mejorar la calidad asistencial» o «aumentar el
acceso a la atencién sanitaria». Por otra parte, las
caracteristicas de los servicios y la cobertura ofreci-
dos por el Medicaid varfan mucho de estado a es-
tado. Los estados conservan una capacidad de
decision importante en el momento de decidir a
quién cubrir (la determinacién del nivel de pobreza
requerido), qué servicios prestar, cuanto pagar a los
proveedores de servicios y cémo administrar el
programa.

La elaboracion del plan de Oregon

En 1989 el estado de Oregdn desarrollé tres
leyes con la finalidad de aumentar el acceso a los
servicios sanitarios de las mas de 400.000 personas
menores de 65 afos (sobre un total de 2,8 millones
de habitantes) que no posefan ninglin seguro médico
privado ni estaban cubiertas por el Medicaid'*. El
conjunto de esas leyes constituyé la «Ley bésica de
servicios sanitarios de Oregén» (‘The Oregon Basic
Health Services Act) que quedé aprobada en julio
del mismo afio. De entre todas ellas, la ley denomi-
nada ‘Senate Bill 27’ (SB 27), resulté ser la mas
citada y polémica. La ley SB 27 proponia aumentar
la cobertura del Medicaid en unas 160.000 personas
(cubriendo asf atodos los pobres del estado en lugar
de, como hasta entonces, a aquéllos con ingresos
inferiores o iguales al 58% del nivel federal de
pobreza) a expensas de limitar el nimero de servi-
cios cubiertos. Es decir, incitaba a definir un conjunto
bésico de servicios ( ‘Standard Benefit Package) para
todos los ciudadanos de Oregén. Por otra parte, las
otras leyes (‘Senate Bill 534’y ‘Senate Bill 935 re-
querian a las compafias privadas de seguros mé-
dicosy alas empresas pequenas a ofrecer asistencia
sanitaria a la poblacién con «problemas de salud» y
a los trabajadores.

En agosto de 1989, a fin de valorar los beneficios
de la utilizacién de los servicios sanitarios, la go-
bernadora de Oregén designé una comisién (‘The
Oregon Health Services Commission) para que
establecieraunalistade servicios sanitarios ordenada
segln su importancia relativa para la poblacién
general'. Dicha comision, compuestapor 11 miem-
bros, evalué la conveniencia, la eficiencia y los
posibles resultados asociados a la prestacién de
cada servicio, tras una exhaustiva revision bibliogra-

fica y la consulta a diversos paneles médicos!®.
Complementariamente, lacomisién llevé a cabo tres
tipos de actividades de participacién comunitaria
para que la poblacién general valorara la importan-
cia de distintos servicios sanitarios: a) asambleas
abiertas a la comunidad, b) audiencias publicas con
representantes de distintas fuerzas sociales, y c)
una encuesta telefénica a una muestra de ciudada-
nos de Oregén.

En mayo de 1990 se aprobé una lista preliminar
de las intervenciones o servicios sanitarios suficien-
temente coste-efectivos que deberian ser incluidos
en todos los programas de seguros sanitarios del
estadode Oregény, portanto, también en el Medicaid.
Dicha lista se revel6 muy polémica: grupos de mé-
dicos, organizaciones de consumidores y los medios
de comunicacién, criticaron duramente las aparen-
tes contradicciones en el orden en que los servicios
sanitarios habian sido establecidos. Como causas
de estas contradicciones, la comision sefialé varios
problemas técnicos: dificultades para definir ade-
cuadamente tanto los diagnésticos y los trata-
mientos, como para estimar la duracién de los be-
neficios de los tratamientos, y la existencia de datos
incompletos o inadecuados sobre los costes de los
servicios's.

En 1991, después de sucesivas modificaciones,
quedo concluida una nueva lista de tratamientos e
intervenciones coste-efectivas (basadas enun nuevo
método el cual se describe condetalle mas adelante)
y en junio, los 6érganos legislativos del estado defi-
nieron el nimero de servicios sanitarios basicos a
ofrecer para toda la poblacién.

El 3 de agosto de 1992, en plena campafia
presidencial, las autoridades federales denegaron al
plan de Oregodn |la aprobacién para su puesta en
practica aduciendo que la exclusién de servicios
sanitarios infringiria los estandares federales del
Medicaid. En concreto, sefialaron su incompatibili-
dad con la ley de 1990 sobre «los estadounidenses
con discapacidades» (‘Americans With Disabilities
Act)) (ADA) puestaenmarchaen 1992, puntualizando
que el plan de Oregonestariabasado en «la premisa
de que el valor de la vida de una persona con
discapacidad es menor que el valor de la vida de una
persona sin ella»'. John Kitzhaber, presidente del
Senado de Oregén e inspirador del plan declaré: «el
pais lo necesita[el plan]y,amenos que me equivoque
de cabo arabo, lanacién exige una experimentacion
audaz y continuada. Es de sentido comin escoger
un método y ensayarlo. Si falla, admitamoslo fran-
camente e intentemos otro. Pero, por encima de
todo, hagamos algo»'".

A pesar de la negativa federal, el plan sigui6
siendo discutido. Para dar respuesta a las objecio-
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nes sefialadas, en octubre de 1992 se revisd nueva-
mente la metodologia utilizada y se obtuvo una
nueva lista de prioridades: se eliminaron los resulta-
dosde laencuestay losjuicios sobre calidad de vida,
se redujo la lista de 709 a 699 diagnésticos-trata-
mientos y se otorgd mayor peso a las opiniones de
la comisién.

En marzo de 1993, después de intensas nego-
ciaciones entre fuerzas politicas federales y del
estado de Oregbn, estas Ultimas acordaron «reto-
car» una vez mas la metodologia utilizada y revisar
la lista de prioridades'®. Finalmente, la administra-
cién Clinton aprobd la lista de servicios prioritarios
por un periodo de 5 afos, con la condicién de
minimizar los problemas de los discapacitados.

Por su parte, los érganos legislativos del estado
de Oregén aprobaron laley (‘House Bill 5530") por la
cual se autorizaba un «paquete basico de servicios»
conteniendo 565 de los 696 servicios finalmente
seleccionados. Elprograma entré envigor en febrero
de 1994 financiado con los fondos generales del
estado, mediante un incremento del 10% en la tasa
de los impuestos a los cigarrillos y la ampliacion de
fondos del Medicaid (63% provinientes del gobierno
federal y 37% del estado de Oregdn). Ademas, si el
gobierno federal asi lo aprueba, a partir de 1995 «el
paquete basico de servicios» sera ampliado™.

Aspectos conceptualesy metodoldgicos del plan
de Oregon

El método escogido por la comisién de Oregén
para analizar la eficiencia de los servicios sanitarios
fue el anélisis coste-efectividad. Dicho método, ba-
sado en la cuantificacion del coste econdémico de
cada servicio en relacién al beneficio sanitario es-
perado (cantidad y calidad de vida)®, sirvié para
establecer una lista de servicios ordenada acorde a
los resultades.

La comision utilizé dos fuentes fundamentales
para realizar la ordenacion de los servicios: espe-
cialistas endiversos aspectos de la atencién sanitaria
y representantes de la sociedad.

Célculo de la razén coste-efectividad

Los paneles de especialistas confeccionaronuna
lista de 1.600 pares de diagnésticos o condiciones
de salud (por ejemplo, apendicitis) y tratamientos o
servicios (por ejemplo, apendicectomia). Para la
codificacion de los diagnésticos se usé la novena
revisién de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (CIE-9) y para la de los tratamientos o

Tabla 1. Valores de cada uno de los factores de la razén
coste-efectividad de cuatro tratamientos en la lista preliminar
del plan de Oregén. Modificada de Hadorr®

Duracién Puntuacion  Lugar
del  Coste seguniarazén enla

Tratamiento Beneficio  Beneficio (en $) Coste/efectividad lista
Empaste dental 0,08 4 38,10 1176 371
Cirugfa para el
embarazo ectdpico 0,71 48 4015 178 372
Fijacidn de una alteracién
temporo-mandibular 10,16 5 98,51 1222 376
Apendicectomfa 097 48 5.744 1225 377

servicios la cuarta edicién del ‘Current Procedural
Terminology’ (CPT-4) de los archivos de la Adminis-
tracién de Financiacién de la Atencién Sanitaria
(HCFA). Para cada una de las parejas diagnéstico-
tratamiento, se calcularon tres factores: el beneficio
neto esperado del tratamiento, laduracién esperada
en anos de ese beneficio y los costes directos de
ofrecer el tratamiento. De ese modo, mediante |la
férmula:

coste del tratamiento
razon coste/efectiv.=

beneficio neto * duracién del beneficio

se obtuvieron las razones de coste/efectividad para
cada pareja de diagndstico-tratamiento y se con-
fecciond una lista inicial ordenada de las mismas.

Veamos con algin detalle como fueron calcula-
dos cada unode los factores arriba mencionados. El
beneficio neto esperado deltratamiento fue calculado
por grupos de meédicos especialistas que, mediante
revisiones bibliograficas y su juicio subjetivo, esti-
maron la edad en que ocurren los diagnésticos o
condiciones, la duracion del beneficio asociado al
tratamiento y las probabilidades de cada uno de los
diferentes resultados posibles para cada tratamien-
to. Asignaron valores a cada uno de estos resultados
utilizando una versién modificada de la «Escala de
Calidad de Bienestar» (Quality of Well-Being scale -
QWB-). Esta escala contempla 43 niveles de esta-
dos de capacidad funcional entre la «salud perfecta»
(que tiene el valor de 1) y la «muerte» (que tiene el
valor de 0)',

Los costes de cada tratamiento o servicio (in-
cluyendo todas las medicaciones y servicios secun-
darios y auxiliares) fueron calculados a partir de los
registros del Medicaid, de las companias de segu-
ros, asi como mediante juicios subjetivos. Pueden
encontrarse mas detalles sobre los métodos usados
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Tabla 3. Lista de 17 categorias en orden decreciente segun su importancia. Modificada de Hadorr®

1. Tratamiento de condiciones que amenazan la vida en forma inmediata en las cuales el tratamiento evitard la muerte con un restablecimiento completo del
estado de salud anterior
Ejemplo: apendicectom(a para la apendicitis

2. Atencién maternal y de los problemas del recién nacido
Ejemplo: atencidn obstétrica para la embarazada

3. Tratamiento de condiciones que amenazan la vida en forma inmediata en las cuales el tratamiento evitard la muerte sin un restablecimiento completo del
estado de salud anterior
Ejempio: tratamiento médico de una meningitis bacteriana aguda

4. Atencién preventiva infantil
Ejemplo; vacunaciones

5. Tratamiento de una condicién letal o crénica en la cual, con el tratamiento debido, se mejora la esperanza de vida y la calidad de vida
Ejemplo: tratamiento médico de una diabetes mellitus del tipo |

6. Servicios de reproduccion asistida (excluyéndose de ellos la maternidad y la infertilidad)
Ejemplo: ayuda en la contracepcidn

7. Atencidn de cuidados paliativos

8. Atencion dental preventiva
Ejemplo: limpieza dental

9. Atencidn preventiva para adultos (A.B,C)*
Ejemplo: mamograffas

10. Tratamiento de condiciones agudas de salud, que no amenazan la vida y no son autolimitantes, en las cuales hay un restablecimiento completo del estado
de salud anterior.
Ejemplo: tratamiento médico de una tiroiditis aguda

11. Tratamiento dnico de condiciones de salud crénicas, que no amenazan la vida, en las cuales el tratamiento mejorara el QWB.
Efemplo: implantacién de prétesis de cadera

12. Tratamiento de condiciones agudas, que no amenazan la vida, en las cuales el tratamiento mejorara el QWB sin un restablecimiento completo del estado
de salud anterior.
Ejemplo: recolocacién de un codo dislocado

13. Tratamiento repetitivo de condiciones crénicas que no amenazan la vida (con sintomas recurrentes o centinuos) en las cuales habrd una mejora del QWB
con un beneficio a corto plazo.
Efemplo: tratamiento médico de una sinusitis cronica

14. Tratamiento de una condicidn aguda, autolimitada, que no amenaza la vida en [a cual el fratamiento facilitard la vuelta al estado de salud anterior
Efemplo: tratamignto médico de una conjuntivitis aguda

15. Servicios de infertilidad
Ejemplo: tratamiento médico de |a anovulacién

16. Atencién preventiva para adultos (D E)*
Fjemplo: sigmoidoscopia en personas més jévenes de 40 afios.

17. Tratamiento de condiciones que amenazan o no amenazan la vida en las cuales la mejora del QWB o la esperanza de vida, es minima o inexistente.
Ejemplo: Tratamiento médico de célculos biliares sin existir colecistitis

*Definido sequn el 'US Preventive Services Task Force Report'.

definir adecuadamente los elementos basicos de la | probabilidad asociada, la duracion esperada de los
férmula de coste-efectividad (los diagnésticos, los | mismo e, incluso, la estimacién de los costes de los
tratamientos, los resultados de los mismos y su | servicios).
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Lislas prioritarias sucesivas

Para subsanar los problemas detectados, se
establecié un método alternativo llamado «método
independiente del coste para el establecimiento de
prioridades en los servicios sanitarios» (‘Cost-free
method for setting health care priorities’)?, basado
endos pasos. En primerlugar, se crearon 17 catego-
rias que representaran los distintos tipos de benefi-
cio sanitario esperado por los tratamientos o servi-
cios, y después, se asigné cada par de diagnéstico-
tratamiento a una categoria determinada. Por ejem-
plo, como categoria se escogié «problemas agudos
con alto riesgo de perder la vida en los que el
tratamiento evita la muerte y lleva al individuo a un
total restablecimiento de su salud», como diagnés-
tico-tratamiento, la «apendicitis-apendicectomia».
Las categorias fueron ordenadas, en una escala de
0 a 10, usando una técnica de Delphi modificada. A
fin de asignar cada par diagnéstico-tratamiento a
una categoria determinada, se valoraron, en una
escala de 0 a 100, las siguientes caracteristicas de
los servicios sanitarios: a) su valorparalos individuos,
b) su valor para la sociedad, ¢) el hecho de ser una
categoria esencial o no para la atencién sanitaria.

Tras realizar varias modificaciones y elaborar
distintas listas, se obtuvo una lista «casi definitiva»
en la que las categorias fueron colocadas en forma
correlativa segin su mayor o menor prioridad. Para
cada categoria, los servicios quedaron ordenados
segln su beneficio neto (obtenido a partirde larazén
coste-efectividad) sin que en ese momento se tuvie-
ra en cuenta el coste.

Finalmente, la comisién cambié de orden deter-
minados servicios (entre una tercera parte y la mitad
de ellos) segln el juicio subjetivo dado atres tipos de
factores: a) elnimero de personas que se beneficiaria
del tratamiento, b) el valor social de ese tratamiento,
y c) los valores de larazén coste-efectividad. En ese
sentido, el coste jugd un papel muy limitado enlalista
final.

Mediante este largo y complicado proceso, se
obtuvo una lista de 709 servicios clasificados en 17
categorias.

La comisién recomendé como «atencién sanita-
ria esencial» casi todos los servicios incluidos en las
categorias 1 a 9 y la mayoria de servicios de las
categorias 10 a 13, mientras que los incluidos en las
categorias 14 a 17 fueron catalogados como «no
esenciales». De los 709 servicios, 366 fueron clasi-
ficados como «esenciales», 275 como «muy impor-
tantes» y 68 como «valiosos para ciertos indivi-
duos». Se recomendd incluir en la cobertura de
Medicaid un total de 587 de los 709 servicios?® en
proporciones variables segun el tipo de servicios (el

98% de los «esenciales», el 81% de los «muy
importantes» y el 7% del resto).

Como ejemplos de tratamientos no cubiertos
cabe destacar entre los considerados «esenciales»,
el tratamiento médico del sindrome hepatorrenal o el
trasplante de higado a causa de cirrosis alcohdlica,
y entre los «muy importantes», la terapia médica
para los problemas de los discos intervertebrales o
la cistitis crénica.

En relacion a los costes estimados segln la
inclusién de diversos servicios, cabe sefialar que el
coste promedio mensual per capita (por miembro
inscrito) de incluir los servicics hasta la linea 585,
hasta la linea 640 o todos los servicios era de 127,
134 y 145 délares, respectivamente. Para ampliar
los servicios desde la linea 585 (cercano al nivel
actualmente escogido) a la 640 habria hecho falta,
en el ano 1993, un incremento de cerca de 18
millones de délares, es decir, un incremento presu-
puestario del 2%,

En octubre de 1992, para hacer frente al rechazo
federal del plan ligado a su incompatibilidad con la
ley sobre discapacidades ya comentado, la comisién
otorgé aun un mayor peso a sus puntos vista revi-
sando nuevamente la metodologia y reduciendo la
lista 2699 diagnésticos-tratamientos. Sedieron cuatro
nuevos pasos. En primer lugar, se eliminé la infor-
macién generada por las encuestas telefénicasy las
referencias a la «calidad de vida» usadas anterior-
mente. Segundo, se escogié como criterio basico
para establecer prioridades la efectividad de los
servicios médicos en evitar la muerte. En tercer
lugar, a igual efectividad, se consideré prioritario el
tratamiento con menor coste econémico. Finalmente,
se utilizaron las preferencias de la poblacién de
Oregén manifestadas en las reuniones pUblicas
realizadas. En este sentido, los servicios preventivos,
de planificacién familiar, o de atencién a madres e
hijos, entre otros, fueron considerados mas impor-
tantes que los servicios cosméticos o los tratamientos
para problemas que pueden mejorar por si solos'®.

Después de los ultimos retoques, la lista final
aprobada incluye 696 servicios de los cuales 565
quedaran incluidos en una primera fase en el «pa-
quete béasico de servicios».

Reacciones al plan de Oregon

Elpeculiar sistemasanitario norteamericano refle-
ja mejor que cualquier otro los problemas y las ne-
cesidades de los sistemas sanitarios modernos: el
aumento del gasto sanitario, |la existencia de necesi-
dades de atencion sanitaria no cubiertas, el desco-
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nocimiento de la eficiencia de numerosos servicios
sanitarios, la difusién de la tecnologia avanzada no
evaluada, la valoracién del bien salud por parte de la
poblacién, el papel jugado en el mismo por los medios
de comunicacién de masas, o la necesaria eleccion
de prioridades en los servicios sanitarios, entre otros.

En el pais con el gasto sanitario mas elevado del
mundo y la investigacion en servicios de salud mas
desarrollada, el plan de Oregdn ha originado un
profundo debate y ha planteado preguntas canden-
tes. ; Pueden ofrecerse servicios sanitarios basicos
paratoda la poblacién al tiempo que se destinan, por
ejemplo, recursos para realizar trasplantes de mé-
duladsea?, ;puede evaluarse la eficiencia social de
los servicios sanitarios?

En este debate, la discusién gira alrededor de
dos conceptos diferentes que, con cierta frecuencia,
se usan indistintamente: la racionalizacion y el racio-
namiento. La racionalizacién tiene que ver con una
utilizacién eficiente de los servicios sanitarios exis-
tentes, obteniéndose la maxima efectividad en el
estado de salud de la poblacion con los recursos
disponibles. El racionamiento, en cambio, tiene lu-
gar cuando los servicios sanitarios que unasociedad
puede ofrecer (en cuanto a su tipo y/o cantidad) no
se hallan adisposicion de todos aquellos que podrian
beneficiarse de ellos?,

Aunque pocos dudande que en su primer intento
el plan de Oregdn fue poco afortunado, las valora-
ciones sobre el método de andlisis coste-efectividad
usado en su elaboracién difieren. Para la comisién
misma, los problemas del método se debieron a
dificultades técnicas (insuficiente definicién de los
diagnésticos y/o tratamientos; errores en la estima-
cién de la duracién de determinados beneficios; y
posibles incorrecciones en algunos datos sobre
costes). Para Hadorn, el problema se debid a las
insuficiencias del andlisis coste-efectividad®. Para
Eddy, la aplicacién del método coste-efectividad, en
la particular forma en que se desarroll6 en el plan de
Oregén, significé un paso adelante y una mejora de
métodos anteriores. En la practica, sin embargo,
este autor reconoce su insuficiente desarrollo, lo
cual impide la determinacion de la efectividad y el
costede todos los tratamientos médicos en todos los
casos posibles®. Igualmente, Kaplan, uno de los
creadores de |la escala QWB usada en el plan de
Oregoén, ha resaltado las insuficiencias actuales de
informacion llegando a hablarde la existenciade una
«crisis de ignorancia»®'.

¢, Es posible desarrollar un método que indique
cuédles deben ser los servicios prioritarios a esco-
ger?, s existe lainformacion apropiadapara usarese
método?, ;qué método debemos usar para medir la
eficiencia social de los servicios?

En nuestra opinién los métodos actuales son atin
muy imprecisos y la informacioén disponible para la
aplicacién del método es inadecuada. Tal y como
sugiere Robert Kaplan: «En el mejor de los mundos
posibles, para determinar la eficacia de cada trata-
miento hariamos ensayos clinicos, pero eso tomaria
30 afios por lo cual los tratamientos ya serfan obso-
letos»?°. Ademas, a pesarde lavoluntad deincluirlos
puntos de vista de la poblacién general, las modifi-
caciones sucesivas realizadas por la comisién ig-
noraron o modificaron sustancialmente la opinion
popular prevaleciendo las opiniones de los técnicos
y los politicos.

Ademas, el plan de Oregdnha sido ampliamente
criticado en Estados Unidos como un plan raciona-
dor de servicios. Asi, Henry Waxman, poderosa
figura demdcrata del Congreso, califico al plan de
«experimento de racionamiento» sefialando que:
«porprimeravez en 25 afios de historiadel programa
Medicaid, un estado quiere explicitamente racionar
los servicios sanitarios a los mas pobres y a los
nifos»%2, Por su parte, el entonces senador, y ahora
vicepresidente de los Estados Unidos, Al Gore,
sefal6 que el plan era una declaracién de rendicién
incondicional: «Oregén ha hecho una eleccién tra-
gicay un terrible error al responder a la situacién de
quienes no tienen seguro médico mediante un pro-
yecto que quita a los pobres para darselo a los
pobres»22,

La blsqueda de la racionalizacién de servicios
¢justifica el racionamiento de los servicios sanita-
rios?, ;qué servicios basicos deben ofrecerse?,
jpara quién?, ;cémo y quién debe tomar esa deci-
sién?

El plan de Oregéntiene, sin duda, varios méritos:
hapermitido avanzar en las metodologias de anélisis
para establecer la prioridad de los servicios sanita-
rios y ha hecho explicito el actual racionamiento de
servicios existente en forma implicita en los Estados
Unidos (y en muchos otros paises). No obstante, sus
limitaciones y riesgos parecen también claros. Desde
el punto de vista metodolégico, la falta de validez
interna y externa de los métodos usados limita su
interés. Desde el punto de vista social, existe otro
riesgo alin mayor: la creenciade que se ha usado un
plan «cientifico» y «democratico» puede permitir
legitimar el racionamiento de los servicios sanitarios.

En nuestra opinién, los responsables del pfan de
Oregdn deberian reconocer de manera explicita la
abrumadora falta de evidencias para estimar ade-
cuadamente el beneficio de los tratamientos asfl
como el insuficiente papel jugado porla poblacién en
latoma de decisiones sobre qué servicios sanitarios
deben ser prioritarios. Mas aun, deberian haberse
planteado la conveniencia de utilizar medios més
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representativos de incorporar la opinién piblicaenla
toma de decisiones (p.ej., realizar un referéndum
vinculante).

En cualquier caso creemos que esta iniciativa
merece un analisis riguroso y deberia ser objeto de
un profundo debate entre los profesionales de la
salud publica de este pais.
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