Presupuesto global con base en el valor

Oregdn solicita autoridad para crear presupuestos globales con base en el valor de la organizacion de atencion
coordinada (coordinated care organization, CCO) que impulsen mejor las inversiones en la equidad de la salud,
incentiven el gasto en servicios relacionados con la salud y se desarrollen para cubrir todos los costos razonables
y apropiados del funcionamiento del programa de la CCO, al tiempo que aumenten a una tasa de crecimiento
predecible en linea con el objetivo de crecimiento de los costos del estado.! Los nuevos presupuestos globales
con base en el valor proporcionarian previsibilidad y flexibilidad a largo plazo para las CCO y los proveedores, lo
que a su vez impulsaria inversiones adicionales en prevencion y servicios relacionados con la salud para mejorar
los resultados y reducir los costos de la salud evitables.

Este presupuesto global con base en el valor revertiria aun mas los incentivos financieros en el sistema de
prestacion: en lugar de ser recompensados economicamente cuando los miembros de Medicaid estan enfermos y
acceden a mas atencidn, las CCO serian responsables de la salud de los miembros y tendrian méas recursos para
invertir cuando la salud de los miembros mejora; se eliminan las inequidades y se previenen los eventos de salud
evitables a través de una atencion de mejor calidad y mas coordinada para los miembros.

En esta renovacién de la exencién de demostracidon 1115(a), Oregdn solicita flexibilidad en la exencion en cuanto
ala forma en que se suelen establecer las tarifas de capitacion de la atencién gestionada de Medicaid (CCO),
mediante el mantenimiento de unas tarifas razonables y adecuadas, a fin de cumplir los objetivos descritos
anteriormente. En concreto, Oregdn solicita la autoridad para:

1. Calcular un presupuesto de base (tarifa de capitacién) que sea razonable y adecuado para los servicios
cubiertos y el riesgo de la poblacién, y que se base en varios afios de utilizacion y gasto historicos,
tendencias recientes y gastos en servicios relacionados con la salud.

2. Proyectar la tarifa de base de forma previsible durante cinco afios, sin reajustar los presupuestos de base
cada afio.

3. Aumentar la previsibilidad de los costos a través de una gestion mas rigurosa de los costos de farmacia
que permita un enfoque de formulario cerrado al estilo comercial que puede excluir los medicamentos con
evidencia limitada o inadecuada de eficacia clinica.

Problema y antecedentes

La mayor parte de la salud de las personas no esta determinada por la atencién médica que reciben, sino por los
determinantes sociales, como el vecindario y el entorno construido, el acceso a alimentos saludables y las

1 Objetivo de gasto anual per capita que se aplicara en todos los mercados de atencién médica a partir de 2021
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oportunidades de trabajo e ingresos.2 Oregdn reconoce cada vez mas que debemos abordar estos determinantes
sociales de la salud para reducir los costos médicos y mejorar la equidad en lo que respecta a la salud?.

Ademas, las nueve tribus y comunidades tribales reconocidas por el gobierno federal de Oregén, las poblaciones
de latinos, afroamericanos, asiaticos, islefios del Pacifico e indios americanos/nativos de Alaska, las comunidades
de color, las personas con discapacidades, las personas con un dominio limitado del inglés y las comunidades de
inmigrantes y refugiados tienen peores condiciones sociales y medioambientales, y peores resultados en lo que
respecta a la salud, lo que se debe en parte a la falta cronica de inversidn por parte del gobierno estatal y federal.
La pandemia del COVID-19 ha puesto de relieve este punto, ya que las comunidades de color sufren dafios de
forma desproporcionada en comparacion con sus pares blancos.*

El sistema actual de las organizaciones de atencién médica administrada no hace lo suficiente para incentivar las
inversiones en la salud, la prevencion, la mejora de los resultados o la equidad sanitaria. Tradicionalmente, las
organizaciones de atencion médica administrada y los proveedores de atencion médica reciben un pago con base
en el grado de enfermedad del miembro y en el numero de servicios de atencién médica que recibe. Por lo
general, las organizaciones de atencion médica administrada experimentan aumentos en sus tarifas de capitacion
afo tras afio cuando los miembros estan enfermos y acceden a mas servicios o incurren en mas costos, y
disminuyen sus tarifas si los pacientes estan mas sanos y necesitan menos servicios. Este modelo de pago es un
desincentivo en si mismo para centrarse en la prevencion, la gestion de la atencion y otras intervenciones de
menor costo que podrian evitar un evento relacionado a la salud y los servicios resultantes para un miembro.

Cuando Oregdn cred las CCO y el modelo de atencidn coordinada de Medicaid en 2012, uno de los objetivos
principales era pasar de un modelo centrado principalmente en la prestacion de servicios de atencion médica a un
nuevo modelo con organizaciones gestionadas por la comunidad que operan en un modelo econémico diferente y
que se centran en la mejora de los resultados médicos y la gestidn de la salud de la poblacién. Oregdn aspiraba a
aplicar una metodologia de fijacion de tarifas con dos objetivos:

1. combinar los flujos de financiacién de la salud fisica, conductual y bucodental para que una sola
organizacion sea responsable de todas las necesidades de la atencion médica de sus miembros, y

2. cambiar los incentivos financieros del sistema de atencién médica para que las recompensas econdmicas
provengan de poblaciones atendidas mas sanas, en lugar de enfermas.

Segun la metodologia original de la fijacion de tarifas de las CCO de Oregon, el objetivo era que el sistema de
salud cambiara el gasto para centrarse en la prevencidn que redujera los cuidados agudos evitables; por ejemplo,
inversiones mas fuertes en la salud conductual de la comunidad que pudieran evitar las visitas al hospital. Otro
objetivo era que se destinaran cada vez mas fondos a los servicios relacionados con la salud que cubrieran las

2 Magnan, S. (2017). Social Determinants of Health 101 for Health Care: Five Plus Five. National Academy of Medicine.
Disponible en: https://nam.edu/social-determinants-of-health-101-for-health-care-five-plus-five/

3 https:/lwww.kff.org/racial-equity-and-health-policy/issue-brief/beyond-health-care-the-role-of-social-determinants-in-
promoting-health-and-health-equity/; https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/2019-07/COMBINED-ROI-
EVIDENCE-REVIEW-7-1-19.pdf

4 https://www_kff.org/racial-equity-and-health-policy/issue-brief/disparities-in-health-and-health-care-5-key-question-and-
answers/
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necesidades sociales, como la vivienda y la alimentacion, con el fin de mejorar la salud y evitar los costos
médicos.

Oregon ha tenido éxito en la combinacion de flujos de financiacidn para los servicios de atencion médica
facturables; sin embargo, con los actuales requisitos federales para las tarifas de capitacion, todavia nos queda
ver un verdadero cambio en los incentivos financieros para los resultados que buscamos. La visidn de un
presupuesto global con base en los valores aln no se ha hecho realidad en Oregén. En concreto, las tarifas de
las CCO siguen basandose, en gran medida, en los gastos médicos recientes, lo que perpetla los desincentivos
intrinsecos a la hora de trasladar los recursos a la prevencion y los servicios relacionados con la salud, y de
contener los costos.

Oregdn ha innovado todo lo posible en virtud de los requisitos actuales de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) para las tarifas de capitacién de la atencion médica
administrada con el fin de cambiar el incentivo financiero y promover la salud de la poblacién. A pesar de los
esfuerzos de Oregdn por perfeccionar el proceso de fijacion de tarifas a lo largo del tiempo (consulte el recuadro
de la pagina siguiente), estas estrategias han sido insuficientes para cambiar fundamentalmente el modelo
economico que impulsa el gasto de las CCO. Aunque ha aumentado, Oregdn no ha visto un cambio marcado en
el gasto de las CCO en servicios relacionados con la salud. El gasto en servicios relacionados con la salud
supone una media del 0.7 por ciento de los presupuestos anuales de las CCO. El concepto del presupuesto
global original de Oregdn tenia como objetivo impulsar las comunicaciones locales y comunitarias sobre como
cambiar el gasto dentro del sistema para satisfacer mejor las necesidades de la comunidad y gastar de forma
inteligente con los recursos limitados; asi se maximizarian los resultados relacionados con la salud. Sin embargo,
la distribucién del gasto dentro del sistema de salud de Oreg6n (por ejemplo, las cantidades divididas entre salud
fisica, conductual y bucodental) sigue siendo en gran medida la misma, lo que indica que el gasto sigue la
tendencia histdrica y el poder del mercado, en lugar de que haya un verdadero cambio de enfoque hacia la salud
de la poblacién. Oregdn no puede abordar plenamente las inequidades en materia de salud ni corregir el racismo
histérico y los desequilibrios de poder en el sistema de salud, a menos que los incentivos financieros del sistema
se centren mas plenamente en la salud de la poblacion e impulsen las comunicaciones de la comunidad sobre la
priorizacion de los recursos para lograr mejores resultados.
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Las tarifas de las CCO se elaboran con una metodologia que ha ido evolucionando a lo largo del
tiempo en un esfuerzo por incentivar el uso de servicios de alto valor y bajo costo, y reducir las
oportunidades de especular y obtener un beneficio excesivo a expensas del acceso y la calidad de
los miembros, al tiempo que se mantienen dentro de los limites de los principios actuariales
establecidos. Por ejemplo:

o Datos bhasicos estatales. Durante la mas reciente adquisicion de contratos de CCO de 5 afios
en 2019, la Oregon Health Authority, OHA, introdujo el uso de datos de base en el estado al
desarrollar las tarifas de capitacion iniciales. Esto se hizo para suavizar la consecuencia de
que se utilice demasiado una sola CCO y evitar que hiciera subir las tarifas indefinidamente, al
tiempo que se aplicaban factores regionales para garantizar que las tarifas reflejaran las
variaciones apropiadas en la utilizacion y los precios.

o Programa de recompensas con base en el rendimiento. En el 2022, la OHA aplicara la
recompensa con base en el rendimiento (performance-based reward, PBR), un programa
aprobado a través de nuestra ultima renovacion de la exencion que esta disefiado para
recompensar los logros en los servicios relacionados con la salud y la contenciéon de los
costos, sujetos a las garantias de calidad. EI PBR funciona variando el margen de beneficios
de una CCO en relacién con lo que gasta en servicios de salud publica, para fomentar una
mayor adopcion de servicios no médicos de alto valor. Esto evita en parte el famoso “premium
slide”, en el que el ahorro supone un desincentivo para la CCO, es decir, cuando las tarifas se
elaboran utilizando datos histéricos de costos y utilizaciéon, las CCO que reducen los costos
ven reducidas sus tarifas cada afio.

Oregdn busca autoridad para trabajar con una metodologia de desarrollo de tarifas capitales para un nuevo
presupuesto global con base en el valor que sea lo mas simple posible y facil de entender para la comunidad y la
CCO, asi como mas predecible para el estado y la comunidad. Debe quedar claro que, al centrar el gasto en la
equidad de la salud, la prevencién, la coordinacién de la atencién y la calidad, las CCO mejoraran la salud y
conseguiran ahorrar. Esta metodologia racionalizada ira acompafiada de una sélida rendicion de cuentas
respecto a las necesidades de los miembros y de la comunidad, asi como de estrategias que garanticen que el
gasto en equidad de la salud sea impulsado por la comunidad.

Con los cambios que propone Oregdn para crear un presupuesto global con base en el valor, esperariamos los
siguientes resultados:

¢ Un aumento sustancial de los servicios relacionados con la salud, junto con la reducciéon de la carga
administrativa que supone el recuento detallado de los servicios relacionados con la salud para
obtener “crédito” en la fijacion de las tarifas (como se exige actualmente en el marco de la
recompensa con base en el rendimiento). Un mayor gasto en servicios relacionados con la salud
derivara en:
o Mas inversion en la salud comunitaria que promueva la equidad de la salud
o Mas inversion en servicios preventivos de alto valor
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¢ Una mayor coordinacion de la atencion y mejor gestion de los miembros que incurren en costos
elevados, incluidos los miembros en transicion entre sistemas y etapas de la vida: centros
penitenciarios, Hospital Estatal de Oregon, servicios residenciales de salud mental, jovenes en
régimen de acogida, debido a los incentivos financieros mas claros para mejorar los resultados.

e Una disminucion del gasto en la atencion de menor valor y de los episodios evitables a medida que las
CCO destinan fondos a la prevencion y a la coordinacion de la atencion.

e Una mayor responsabilidad de las CCO ante la comunidad a la que sirven en cuanto a cdmo se gasta
su presupuesto global con base en el valor.

e Latasa de crecimiento de los costos se limita a los objetivos determinados publicamente (consulte el
recuadro siguiente) y se ajusta a los objetivos generales de gasto del sistema de atencion médica de
Oregén.

Un elemento central de la estrategia presupuestaria global de Oregdn, con base en el
valor, es el compromiso con el crecimiento sostenible. La estrategia siempre ha
consistido en ahorrar dinero a través de un gasto mas eficiente y eficaz que conduzca a
mejores resultados de salud, en lugar de reducir los servicios 0 hacer mas estricta la
elegibilidad.

El modelo de CCO de Oregdn es innovador y rentable. Pero mantener el crecimiento de
los costos dentro del objetivo sigue siendo un desafio. Los habitantes de Oregdn tienen
que lidiar con una crisis de vivienda en todo el estado, emergencias climaticas periddicas
provocadas por el cambio climatico e inequidades generalizadas causadas por el racismo
estructural que, en suma, provocan un aumento de los costos de la atencion meédica.

La metodologia presupuestaria global con base en el valor que se propone en este
documento conceptual recompensara el gasto en resultados con respecto a la salud
equitativos y de alta calidad, al tiempo que ayudara a Oregén a seguir frenando el
crecimiento de los costos per capita.

En el documento conceptual Focused Equity Investments, proponemos que los ahorros
federales y estatales logrados a través de nuestro compromiso de crecimiento sostenible
al 3.0 %-3.4 % (en todos los mercados, no solo en Medicaid) se compartan estatal y
localmente para invertir en iniciativas de largo plazo que muestren mejoras cuantificables
hacia la equidad de la salud. En comparacién, la tendencia nacional de Medicaid se
proyecta en un 4.9 por ciento para los afios 2022 a 2028.°

5 NHE Projections (national), Table 17 - NHE Projections 2019-2028
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Estrategias propuestas

Aunque los factores que mas influyen en la duracion y la calidad de vida son las condiciones sociales y
comunitarias en las que las personas viven, trabajan y juegan, el sistema de atencién médica estadounidense
malgasta miles de millones de dolares cada afio en servicios innecesarios, prestaciones ineficaces y costos
inflados. Cambiando y simplificando los incentivos subyacentes, Oregdn tiene como objetivo desplazar la
financiacion hacia un mayor uso de los servicios disefiados para abordar los determinantes sociales de la salud y
hacia las inversiones en la equidad de la salud, que a menudo estan fuera del alcance de los proveedores de
atencion médica, de forma que se reduzcan las inequidades con respecto a la salud y se mejore la salud en
general.

Orego6n solicita la flexibilidad de la exencion en la forma en que se establecen normalmente las tarifas de capitacién
de las CCO mientras se mantienen unas tarifas razonables y adecuadas, con el fin de cumplir los objetivos descritos
anteriormente. Particularmente, solicitamos la capacidad de:

+ Calcular un presupuesto de base (tarifa de capitacion) proyectando a cinco afios de utilizacion y
gastos historicos, al tiempo que se observan las tendencias recientes para garantizar que la base
sea razonable y adecuada para los servicios cubiertos y el riesgo de la poblacion, y que tenga en
cuenta el gasto en servicios relacionados con la salud. El presupuesto de base se constituiria
teniendo en cuenta tanto los gastos médicos historicos como el gasto en servicios relacionados
con la salud. Entonces, incentivaria el gasto en actividades que han demostrado prevenir la
morbilidad y la mortalidad.

+ Proyectar la tarifa de base de forma predecible durante cinco afios con un ajuste del presupuesto
que tenga en cuenta el nuevo objetivo de crecimiento de los costos médicos en todo el estado de
Oregdn, asi como con otros ajustes especificos necesarios para hacer frente a los eventos
imprevistos, sin reajustar los presupuestos de base cada afio.

* Aumentar la previsibilidad de los costos a través de una gestion mas rigurosa de los costos de
farmacia que permita la adopcién de un enfoque de formulario cerrado de tipo comercial que
puede excluir los medicamentos con evidencia limitada o inadecuada de eficacia clinica. Esta
estrategia también puede ayudar a contener los costos de farmacia de los medicamentos de
urgencia de manera que se puedan mitigar los futuros ajustes de tarifas.
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Para proteger el derecho de los miembros del Plan de Salud de Oregén (Oregon Health Plan, OHP) con la
gama completa de beneficios médicamente necesarias de Medicaid y mitigar cualquier consecuencia no
deseada de las solicitudes de exencion mencionadas, Oregén incorporara lo siguiente:

Estrategia de mitigacion n.° 1: Establecer medidas de prevencion firmes y metodologicas para proteger
a los miembros mediante la medicién y la presentacidn de informes continuos por parte de las CCO sobre
el acceso, la calidad y los resultados, para garantizar que no se produzca una infrautilizacién inadecuada
0 la denegacion de la atencion necesaria.

Estrategia de mitigacion n.° 2: Establecer una supervision rigurosa financiera anual, que incluya la
supervision de la utilizacién y el gasto, para controlar la solvencia de la CCO y garantizar que los objetivos
anuales sean razonables para cubrir los costos previstos, asi como desarrollar un mecanismo para
realizar ajustes presupuestarios en caso de que ciertos eventos imprevistos, como nuevos tratamientos de
alto costo, hagan que la tendencia anual sea inadecuada para cubrir las necesidades de salud de los
miembros.

1. Calcular un presupuesto de base (tarifa de capitacion) que sea razonable y adecuado para los servicios
cubiertos y el riesgo de la poblacion, y que se base en varios afios de utilizacion y gasto historicos,
tendencias recientes y gastos en servicios relacionados con la salud.

Para cambiar realmente el enfoque hacia la prestacion de la atencion de mayor valor, Oregdn necesita un
presupuesto global con base en el valor para las CCO que sea mas sencillo y predecible a largo plazo, y
que elimine cualquier incentivo real o percibido para el gasto médico innecesario a corto plazo. El paso a
un presupuesto con base en el valor hara que las CCO se centren en proporcionar una atencién de alto
valor en lugar de aumentar el gasto anual para mejorar las tarifas del afio siguiente.

Segun la propuesta de exencion de Oregén, el estado definiria un presupuesto inicial razonable y
apropiado con base en el valor de la CCO en todo el estado, como se establecen los presupuestos de
base en la actualidad, con dos excepciones:

e se considera un periodo mas largo (hasta cinco afios) para que las tendencias histéricas aumenten la
confianza en la solidez del presupuesto base; y

e se incluye el gasto en servicios relacionados con la salud, ademas del gasto en servicios del plan
estatal, durante un periodo de hasta cinco afios.

Ademas, para mantener el enfoque en la eliminacion de las inequidades en materia de salud, Oregén
planifica dirigir a las CCO para que inviertan al menos el 3 por ciento de sus presupuestos globales con
base en el valor hacia inversiones de equidad de la salud (como lo requiere el proyecto de ley 3353 de la
Camara de Representantes de Oregon), de los cuales al menos el 30 por ciento se dirigiria a entidades
comunitarias, llamadas colaboraciones regionales de inversién comunitaria (community investment
collaboratives, CIC), para inversiones de equidad en la salud comunitaria. (Consulte el documento
conceptual sobre las inversiones de capital focalizadas). Oregdn propone definir una estructura de
rendicion de cuentas dirigida por la comunidad para todos los gastos requeridos en materia de equidad de
la salud que incluya un comité de supervision estatal, ademas de las CIC regionales. Como se ha
sefialado anteriormente, Oregdn solicita la posibilidad de contabilizar los gastos relacionados con la salud
en virtud de la ley HB 3353 como parte de la carga médica a la hora de calcular las tarifas, de modo que
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el requisito de realizar estas inversiones en equidad de la salud no repercuta negativamente en las futuras
tarifas de las CCO.

En el futuro, Oregdn ajustara anualmente los presupuestos de las CCO con una tasa de crecimiento
predecible, en linea con los objetivos estatales de crecimiento sostenible, y también supervisara
rigurosamente el gasto de las CCO para identificar cualquier ajuste adicional y especifico que pueda ser
necesario para hacer frente a ciertos eventos imprevistos.

2. Proyectar la tarifa de base de forma previsible durante cinco afos, sin reajustar los presupuestos de
base cada aiio.

Oregdn propone que, en consonancia con la reduccién del gasto en atencion médica en todos los sectores,
los presupuestos de las CCO se ajusten durante cinco afios al objetivo de crecimiento de los costos en
atencidon médica en todo el estado, que sera del 3.0 por ciento al 3.4 por ciento durante el periodo de
demostracion. Esta proyeccion al futuro permitiria que las CCO realicen inversiones a largo plazo en la
equidad de la salud, la prevencion y la mejora de la comunidad, lo que daria lugar a una poblacion mas sana
y a una reduccion de los costos de la atencion médica a lo largo del tiempo. Se realizarian ajustes especificos
de las tarifas en caso de cambios significativos en el perfil de riesgo por CCO, beneficios cubiertos y
poblacion estatal, por ejemplo, en épocas de cambios significativos como la ampliacion de la cobertura
durante la pandemia del COVID-19.

Si se combina con una estrategia de calidad mejorada y con la capacidad de contabilizar los servicios
relacionados con la salud en la carga médica para efectos de la fijacion de tarifas, este disefio permitiria a las
CCO mantener los ahorros derivados de los descensos adecuados en la utilizacion. También crearia méas
flexibilidad para que las CCO inviertan en mejoras de la atencién, incluso a través de inversiones en atencién
preventiva, abordando las necesidades sociales y eliminando las inequidades con respecto a la salud.

Oregdn también reconoce que la mejora de la flexibilidad debe ir acompafiada de una firme proteccion de los
miembros dirigida especificamente a abordar las inequidades existentes con respecto a la salud. Para ello,
Oregon también propone un sistema riguroso de rendicion de cuentas con nuevas estrategias de mitigacion
que abarcan cuatro areas prioritarias: equidad, satisfaccion de los miembros y de los proveedores, acceso y
calidad de la atencion, que se describen con mas detalle en la pag. 8.

3. Aumentar la previsibilidad de los costos a través de una gestion mas rigurosa de los gastos de
farmacia mediante la adopcién de formularios cerrados de tipo comercial y la exclusion de los
medicamentos con pruebas limitadas o inadecuadas de eficacia clinica.

Oregdn busca la capacidad de gestionar méas rigurosamente los costos de farmacia en su programa de
Medicaid a través de una estrategia de dos partes:

A. Adoptar un enfoque de formulario cerrado de tipo comercial

Adoptar un enfoque de formulario cerrado para los miembros adultos, que incluya al menos un solo
medicamento por clase terapéutica, permitiria que la OHA y las CCO negocien acuerdos de reembolso
mas favorables con los fabricantes. Oregdn mantendria un formulario abierto para los nifios. Para cada
clase terapéutica, se podria ofrecer a los fabricantes un volumen esencialmente garantizado a cambio de
un mayor reembolso. En la actualidad, la OHA y las CCO tienen una capacidad limitada para hacer este
tipo de ofertas por volumen a los fabricantes, ya que esta el requisito de cubrir todos los medicamentos en

| ‘ e alth 8de 13 OHP 3786C_2 SPANISH (10/16/2021)



el programa de reembolsos de Medicaid. La OHA crearia un proceso de colaboracion que incluyera a las
CCO para seleccionar los medicamentos del formulario cerrado.

En los ultimos afios, la mayoria de los gestores comerciales de beneficios farmacéuticos (pharmacy
benefit managers, PBM) han adoptado estos formularios cerrados, que les permiten personalizar su oferta
de medicamentos en funcién de la eficacia clinica y los costos. Por ejemplo, en el 2021, CVS Health
excluyo de su formulario 57 productos adicionales; algunos porque habia un medicamento menos caro y
médicamente equivalente, y otros porque los medicamentos eran hiperinflacionarios, ya que habian
aumentado drasticamente de precio sin una justificacion clara. El plan comercial de la Parte D de
Medicare también puede emplear estos formularios cerrados (segun lo autorizado en el titulo 42, parte
423.120 del codigo de regulaciones federales [42 CFR 423.120]) con al menos dos medicamentos por
clase terapéutica. Los planes de la Parte D de Medicare también pueden incluir un solo medicamento por
clase si solo hay un medicamento disponible, o si solo hay dos medicamentos disponibles pero uno de
ellos es clinicamente superior. Dado que Medicare y otros planes comerciales pueden adoptar formularios
cerrados, creemos que Oregdn deberia tener la misma flexibilidad para Medicaid.

B. Permitir la exclusion de medicamentos con evidencia limitada o inadecuada de eficacia clinica

Muchos de los medicamentos que llegan al mercado a través de la via de aprobacion acelerada de la FDA
aun no han demostrado su beneficio clinico y se han estudiado en ensayos clinicos que solo utilizan
criterios de valoracién sustitutivos. Oregén busca la capacidad de utilizar su propio proceso de revision
rigurosa para determinar la cobertura de los nuevos medicamentos y priorizar el acceso de los pacientes a
los medicamentos clinicamente probados y eficaces. Mediante este proceso, el estado podria evitar un
gasto excesivo en medicamentos de alto costo que no son médicamente necesarios. El objetivo de la Ley
de curas del siglo XXl era agilizar el proceso de aprobacidén de medicamentos reduciendo el nivel de
evidencia requerido, para que los medicamentos lleguen al mercado y se permita que los médicos, los
pacientes y los pagadores decidan si los compran o no. Desgraciadamente, las normas actuales no
permiten a los programas de Medicaid ejercer su discrecion sobre si estos medicamentos deben cubrirse
sin estar totalmente probados clinicamente.

Oregdn propone utilizar la nueva flexibilidad concedida en virtud de esta exencion para excluir los

medicamentos con eficacia clinica limitada o inadecuada en el marco de su enfoque de formulario
cerrado. La eficacia clinica limitada o inadecuada puede definirse cuando se dan una o mas de las
siguientes condiciones:

*+ Los criterios de valoracidn principales de los ensayos clinicos no se han alcanzado.

+ Solo se han notificado criterios de valoracion sustitutivos.

* No se han evaluado los beneficios clinicos.

+ El'medicamento no aporta ningun beneficio clinico adicional dentro de su clase terapéutica, en
comparacion con las alternativas existentes.

Los nuevos medicamentos aprobados por la via de la aprobacion acelerada de la FDA pueden ser
particularmente costosos y serian ideales para una evaluacion mas rigurosa de la cobertura y la posible
exclusion del formulario cuando corresponda. Ademas, las reformulaciones de farmacos mas antiguos
que no aportan ningun beneficio clinico adicional también podrian excluirse del formulario. Mientras que
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los pagadores comerciales pueden ejercer la discrecion de excluir medicamentos de sus formularios en
tales situaciones, la OHA y las CCO actualmente no tienen esta libertad.

Como parte de nuestros esfuerzos, garantizaremos la proteccién de las farmacias para los miembros, de modo
que la gestidn mas rigurosa de los costos de farmacia de Oregdn no repercuta negativamente en el acceso de los
miembros al espectro de medicamentos seguros y eficaces para tratar las distintas afecciones.

Proteger el acceso de los miembros, la calidad y la equidad de la salud

Todas estas estrategias y herramientas promoveran la previsibilidad y la flexibilidad para las CCO, de modo que
Oregon pueda lograr un modelo econémico fundamentalmente diferente en su programa de Medicaid: uno que
recompense la equidad de la salud, los servicios preventivos y la mejora de la salud de la poblacién. Sin
embargo, es fundamental que estos cambios en la fijacion de tarifas vayan acompafiados de las medidas
preventivas adecuadas para garantizar el mantenimiento del acceso y la calidad, ademas de evitar cualquier
incentivo para prestar una atencion inadecuada o de baja calidad. Ademas, una cuidadosa supervision de los
informes financieros garantizara que las CCO no estén premiando indebidamente a los accionistas o a los
propietarios de las empresas a expensas de los miembros del OHP y de las comunidades.

La estrategia presupuestaria de Oregon con base en el valor esta disefiada para crear una flexibilidad
adicional y permitir que las CCO se queden con los ahorros derivados de las decisiones de gasto
inteligentes. Sin embargo, sin un sistema firme de rendicién de cuentas, existe el riesgo de que la
busqueda de beneficios dentro del sistema tenga una consecuencia negativa en la equidad de la salud y
en el acceso de los miembros a una atencion de alta calidad. Para mitigar este riesgo, Oregdn propone
una estructura de responsabilidad integral para abordar las inequidades en materia de salud, garantizar la
satisfaccion de los miembros y de los proveedores, y proteger el acceso de los miembros y la calidad de
la atencién. Anualmente, Oregdn llevara a cabo una evaluacion general de cada plan, junto con unos
mecanismos especificos con base en las tarifas y los contratos, para exigir a las CCO unos estandares
minimos en cada una de estas cuatro areas: equidad, satisfaccion de los miembros y de los proveedores,
acceso Yy calidad de la atencion.

En primer lugar, Oregdn evaluara las inequidades con respecto a la salud mediante el seguimiento de las
disparidades en la satisfaccion de los miembros, el acceso que tienen y la calidad de la atencion para las
poblaciones prioritarias que mas sufrieron por las inequidades con respecto a la salud. Entre ellas, se
encuentran las naciones y las comunidades tribales; la poblacion latina, la negra/afroamericana, la
asiatica, la de las islas del Pacifico, la de los indios americanos/nativos de Alaska, y otras comunidades
de color; las personas con discapacidades, las personas con un dominio limitado del inglés, los
inmigrantes y las comunidades de refugiados. Oregdn utilizara herramientas como:

+ Recopilar datos que permitan que el estado controle la calidad de la atencion por raza y etnia,
como por ejemplo a través de REALD (raza, etnia, idioma y discapacidad);

+ considerar/informar el mayor numero posible de mediciones de calidad basicas por raza, etnia e
idioma;
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* supervisar los resultados de las mediciones centradas en la equidad (como el acceso a los
intérpretes);

+ considerar la adecuacion de la red de CCO con respecto a los factores de equidad, como la
capacidad de respuesta cultural y linguistica de los proveedores; y

+ utilizar herramientas como las encuestas en las que los consumidores evaluan a los proveedores y
los sistemas de atencion médica (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems,
CAHPS), y los datos cualitativos del programa OHA Ombuds y los del Programa de divulgacion de
colaboradores comunitarios (la red de inscriptores y orientadores de Oregon) para identificar las
preocupaciones de las poblaciones prioritarias.

A continuacion, Oreg6n evaluara la satisfaccion general de los miembros y los proveedores, el acceso y la
calidad de la atencion de las siguientes maneras:

+ Satisfaccion de los miembros y de los proveedores: La OHA evaluara cada plan utilizando
herramientas como la encuesta de los CAHP, la revision de las notificaciones de determinacion
adversa de beneficios, las apelaciones y las quejas, y los mecanismos de valoracion mejorados
para evaluar la satisfaccion de los proveedores.

* Acceso: La OHA tendréa en cuenta los indicadores relativos a la adecuacion de la red, la
sobreutilizacion y la infrautilizacién, y si la atencion es oportuna y adecuada. Para la adecuacion
de la red, la OHA utilizara el informe de la red del sistema de entrega (Delivery System Network
DSN), que incluye normas minimas para el tiempo y la distancia, evaluara y supervisara la
capacidad de un proveedor individual de la CCO para servir a la inscripcién proyectada y actual de
los miembros; tendra una red que cumpla con la demografia de los miembros inscritos, que
incluye, entre otros, la lengua preferida o la representacion cultural, y una red suficiente en todo el
proceso de la atencion. Para la utilizacion de los servicios, la OHA se basara en un sistema de
analisis y seguimiento que se centrara en los servicios prioritarios propensos a gastar de menos,
como la salud conductual, y en los problemas identificados por los miembros y los proveedores. La
evaluacion de la atencion oportuna y adecuada utilizara herramientas como el DSN vy los informes
de calidad para supervisar el acceso de los miembros.

+ Calidad de la atencidn: En consonancia con el Programa de Incentivos a la Calidad (consulte el
documento conceptual Incentivizing Equitable Care), la OHA supervisa la calidad de la atencion a
través de las medidas del conjunto basico de Medicaid de los CMS y, potencialmente, a través de
otras medidas afiadidas en los programas de mediciones, como las préximas mediciones del
sistema de calificacion de la calidad de los CMS. Se tomara un nivel basico de atencion como
parametro para comparar las medidas (a diferencia de los parametros mas ambiciosos utilizados
en el Programa de Incentivos a la Calidad).

La OHA direccionara a las CCO para que sigan abordando las inequidades con respecto a la salud
reforzando la voz de la comunidad y la toma de decisiones en el modelo de CCO (consulte el documento
conceptual Focused Equity Investments), y reestructurando el Programa de Incentivos a la Calidad para
que la equidad sea el principal principio organizativo (consulte el documento conceptual Incentivizing
Equitable Care). La OHA también tiene la intencion de incentivar algunas de las mediciones por raza,
etnia e idioma, segun la orientacion de los Comités de mediciones y puntuacion, y de las mediciones
previstas de calidad de la equidad de la salud.
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Oregdn establecera una supervision financiera anual rigurosa, que incluya la supervisién de la utilizacion y
el gasto, para controlar la solvencia de la CCO y garantizar que los objetivos anuales sean razonables
para cubrir los costos previstos, asi como desarrollar un mecanismo para realizar ajustes presupuestarios
en caso de que ciertos eventos imprevistos, como nuevos tratamientos de alto costo, hagan que la
tendencia anual sea inadecuada para cubrir las necesidades de salud de los miembros. La OHA utilizara
mecanismos de tarifas y contratos especificos para exigir responsabilidades a las CCO. En lugar de
gastar recursos importantes en la elaboracion de tarifas anuales con base en el gasto del afio anterior de
las CCO, Oregdn dedicara recursos a analizar la equidad de la salud y las tendencias de gasto en
servicios relacionados con la salud mediante el anélisis del acceso a la atencion y el indice de pérdidas
médicas (medical loss ratio, MLR). Oregdn tiene previsto ajustar los parametros financieros (por ejemplo,
los requisitos minimos del MLR). Ademas, Oregon puede emplear otros mecanismos financieros para
responsabilizar a las CCO del cumplimiento de los objetivos de determinados servicios, como la salud
conductual o la gestion de enfermedades cronicas. Al crear una metodologia de pago nueva y flexible,
Oregdn prevé que la cantidad de dinero sujeta tanto a las mediciones de calidad como a la
responsabilidad crecera con el tiempo a medida que el modelo de CCO mejore la atencion y reduzca el
crecimiento de los costos. La OHA seguira utilizando las herramientas desarrolladas para la adquisicion
mas reciente de CCO para supervisar el gasto de salud de alto costo o bajo valor y buscar la forma de
que se reasignen esos recursos a intervenciones de menor costo y mayor valor.

Qué significarian estas normas para los miembros del OHP

La determinacién de un presupuesto global con base en el valor alinearé los incentivos financieros para las CCO
de modo que los miembros del OHP con mayores necesidades de atencion médica experimenten una mejor
coordinacion de la atencion y del acceso a los servicios relacionados con la salud, incluido el acceso los
beneficios adicionales, como el transporte desde y hacia las instituciones, como las carceles y prisiones.

Los miembros del OHP mantendran el acceso a la gama de medicamentos clinicamente eficaces. Se cubrira al
menos un medicamento por clase de medicamento y los miembros del OHP podran pedir que se les proporcione
uno diferente a través de su proveedor de atencion médica.

Los miembros del OHP, las familias y las comunidades veran incrementada la inversion comunitaria por parte de
las CCO debido a un crecimiento mas sostenible de los costos y a las inversiones comunitarias requeridas.

Conclusion

Durante la ultima década, Oregdn ha progresado mucho en el cambio de los incentivos financieros; paso de un
enfoque casi exclusivo en la financiacion tradicional de la atencién médica sobre el gasto en la salud y el
tratamiento posterior a una mayor atencion a la prevencion, los servicios relacionados con la salud y la atencion
coordinada para tratar a la persona en su totalidad. Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos, un cambio
fundamental en el modelo econémico de los planes de Medicaid de Oregdn no dio buenos resultados, debido, en
gran parte, a las limitaciones del proceso de fijacidn de tarifas. Oregdn busca la flexibilidad de la exencion para
crear este cambio fundamental de modo que el pago, los incentivos (consulte el documento conceptual
Incentivizing Equitable Care) y la responsabilidad impulsen colectivamente a una poblacion mas sana.
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Solicitamos la aprobacion para gestionar mejor el aumento del costo de los medicamentos que frena el cambio de
recursos necesario para lograr la salud de la poblacién y la equidad de la salud en nuestro estado. Ademas,
buscamos la capacidad de garantizar una cantidad minima de inversion en equidad de la salud y necesidades
sociales, con el liderazgo de la comunidad, tal y como exige la recientemente aprobada HB 3353 (consulte el
documento conceptual Focused Equity Investments).

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en braille o en el formato que usted prefiera.
Comuniquese con el Programa de socio comunitario de extensidén en community.outreach@dhsoha.state.or.us 0
bien llame al 1-833-647-3678. Aceptamos todas las llamadas por servicio de retransmision o puede marcar el
711.
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