SUPERINTENDENCIA DE SALUD Y RIESGOS LABORALES
(SISALRIL)

CONSULTA PUBLICA

La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales, entidad autonoma del Estado,
creada en virtud de la Ley No. 87-01, del 9 de mayo del 2001, que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social, en cumplimiento de lo establecido en los articulos 23
y 24 de Ley No. 200-04, sobre Libre Acceso a la Informacion Publica, los articulos 45 y
siguientes de su Reglamento de Aplicacion, promulgado mediante el Decreto No.130-
05, del 25 de febrero de 2005; y los articulos 30 y 31 de Ley No. 107-13, del 6 de agosto
de 2013, la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL) somete a
consulta publica la Propuesta Metodoldgica para la Revision del Plan Basico de Salud
(PBS), la cual tiene por objeto general estandarizar la metodologia de revision del
Catalogo de Prestaciones del PDSS, segun lo previsto en el articulo 129 de la Ley
No. 87-01 que cred el Sistema Dominicano de Seguridad Social, mediante la
delimitacién y priorizacion de problemas e intervenciones en salud, segln la carga de
enfermedad a nivel nacional, el perfil epidemiolégico de la poblacién y sus necesidades
sanitarias, a partir de criterios de costo-efectividad, proteccion financiera y equidad, esta
se encuentra disponible en la pagina web: www.sisalril.gob.do. Los interesados podran
depositar sus observaciones o sugerencias por escrito, dentro del término de veinticinco
(25) dias habiles, contados a partir de la fecha de la publicacion en un diario de
circulaciéon nacional, con atencién a la Direccion Juridica, en la oficina principal de la
SISALRIL, ubicada en la Av. 27 de Febrero No. 261, Ensanche Piantini, en esta ciudad
de Santo Domingo, Distrito Nacional o enviarla a la direccién de correo electrénico:
consultapublica@sisalril.gob.do.

La Direccion Juridica, la Direccion de Aseguramiento en Salud para el Régimen
Contributivo, la Direccién Técnica y la Oficina de Estudios Actuariales y Estadisticas de
la SISALRIL decidiran sobre la pertinencia de incorporar modificaciones sugeridas al
proyecto de norma o regulacién sometido a consulta publica, lo cual sera refrendado por
el Superintendente de Salud y Riesgos Laborales.

PROPUESTA METODOLOGICA PARA LA REVISION DEL PLAN BASICO DE
SALUD (PBS).
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Analisis de Costo: Forma parcial de evaluacion econémica de tecnologias sanitarias,
en la que s6lo se examinan los costes de un proyecto o curso de accion, pero
comparando dentro del mismo dos 0 més alternativas, sin valorar de forma explicita ni
la eficacia, ni la efectividad, ni la utilidad de ninguna de las opciones.

Andlisis Costo- Efectividad: Constituye la forma de evaluacion econémica de mas
frecuente utilizacion en el sector sanitario, mediante la cual se tratan de identificar y
cuantificar los costes y los resultados de diversas opciones o procedimientos
alternativos para alcanzar un mismo objetivo, en donde los costes vienen expresados
en términos monetarios, y las consecuencias (efectos) en unidades fisicas o naturales,
gue pueden referirse tanto a productos o outputs intermedios, como a resultados finales.
Sirve para determinar cual de entre las varias alternativas, disponibles para alcanzar un
cierto objetivo, es mas eficiente en términos relativos; es decir, cual de ellas es mas



coste efectiva, en el sentido de que ofrece una mas favorable relacién entre costes y
efectos; expresandose habitualmente esta relacion en términos de costes incurridos por
unidad de efecto, o menos frecuentemente, en términos de efectos alcanzados por
unidad de coste.

Afios de vida ajustados por Discapacidad (AVADs o DALYSs): Indicador sintético de
salud, en el cual se combinan los afios potenciales de vida perdidos por muerte
prematura mas los afios de vida perdidos por discapacidad dentro del proceso de salud-
enfermedad.>

Afos de vida perdidos por discapacidad (AVD): son una estimacion de los afios
vividos (N) con discapacidad (d). Siendo AVD = N* d, d: factor que pondera la
discapacidad entre los valores 0 = méaxima salud y 1 = muerte.;

Afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP): Son una estimacion de los afios
perdidos debido a la muerte prematura basada en una esperanza de vida
predeterminada. Se establecen en funcion de la esperanza de vida a la edad de muerte
obtenida a través de una tabla de vida estdndar de baja mortalidad.,

Accesibilidad: Es una caracteristica del sistema sanitario en relacion a la oportunidad
que tienen los ciudadanos de conseguir los servicios que ofrece el sistema en funcion
de su estado de salud, residencia, localizacién de los servicios asistenciales y coste de
los mismos. La accesibilidad se refiere a la facilidad para la utilizacion de las
prestaciones que ofrece el sistema sanitario a un individuo o un grupo de individuos. La
accesibilidad se vincula a la equidad en la distribucién de los servicios sanitarios que
incluye variables econdmicas (gratuidad, copago u otras), variables geogréficas
(distancia entre lugar de residencia y los centros asistenciales, calidad de la red de
transporte publico), existencia o no de determinadas tecnologias y servicios
asistenciales (disponibilidad), barreras burocraticas, variables de indole cultural (grado
de alfabetismo y comprension del idioma) y variables regulatorias (derecho a
prestaciones).

Canastas: Conjunto de prestaciones requeridas para atender y dar respuesta de
manera integral a una intervencion de salud.

Efectividad: Capacidad o facultad real de una accién para alcanzar su objetivo en
condiciones no controladas de actuacion. Medida o grado en que una correcta
prestacion de servicios sanitarios logra un determinado impacto, resultado, beneficio o
efecto real, en condiciones habituales de uso o aplicacién, por la generalidad del
sistema, en la organizacion real, con los medios habitualmente disponibles y sin
seleccionar los pacientes. Medida en el que una determinada intervencion,
procedimiento, régimen o servicio puestos en practica logran lo que pretenden conseguir
para incrementar el nivel sanitario de una poblacion determinada, en circunstancias
concurrentes que pueden interferir en el resultado y con medios fisicos o habilidades
profesionales diversas.

Eficiencia: Capacidad o facultad potencial de una accién para alcanzar un objetivo en
condiciones controladas de actuacién. Hace referencia al impacto o efecto de una accion
sanitaria llevada a cabo en condiciones 6ptimas, que se encuentran siempre bajo
control. Se refiere a la probabilidad de que un individuo o un colectivo se beneficie de la
aplicacion de un procedimiento o técnica, utilizando pacientes seleccionados con
criterios restrictivos, con profesionales o medios especialmente cualificados siguiendo
un protocolo estricto, evitando la presencia de circunstancias que puedan interferir en el
proceso y dependiendo solo de factores bioldgicos y tecnoldgicos.

Equidad: Se refiere al sistema de asignacion de recursos, que trata como iguales a los
iguales (equidad horizontal) y trata de reducir las diferencias entre los desiguales
(equidad vertical). Debido a sus componentes subjetivos, es importante entender la
equidad en sanidad atendiendo a las dos escuelas de pensamiento mas representativas.
Evaluacién de tecnologia sanitaria: Andlisis estructurado que se realiza con el objeto
de proporcionar elementos de juicio con los que sustentar la toma de decisiones
relacionadas con la inversion, el empleo y la difusion de las tecnologias sanitarias.
Forma de investigacion que examina las consecuencias globales derivadas del uso de
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la tecnologia sanitaria, incluyendo el corto y medio plazo, asi como los efectos directos
e indirectos, deseados e indeseados. Se trata de una actividad de analisis
multidisciplinar al servicio de las politicas sanitarias, que estudia las implicaciones
médicas, sociales, financieras, economicas y éticas del desarrollo, difusién y uso de la
tecnologia médica.

Linea de salud: Es la patologia condicién de salud a la que se hace referencia.
Medicina Basada en la evidencia (MBE): Consiste en el uso consciente, explicito y
juicioso de las mejores pruebas disponibles en la toma de decisiones sobre la atencion
integral de cada paciente.

Proteccién Financiera: Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, este término
significa que todas las personas puedan obtener los servicios de atencion médica que
necesitan sin experimentar dificultades financieras.

Ratio de Costo efectividad incremental (RCEI): El ratio de costo efectividad
incremental se define como la relacion entre los costos adicionales que una intervencion
requiere respecto al estandar de tratamiento con relacion a las ganancias adicionales
en salud que la misma brinda, medida en afios de vida ajustados por discapacidad
(AVADs o DALYSs, por sus siglas en inglés) o afios de vida ajustados por calidad (AVACs
0 QALYs, por sus siglas en inglés). 1

Transferibilidad de evaluaciones de tecnologias: Se denomina transferibilidad al
proceso de evaluacion y utilizacién de fuentes de datos secundarias de evaluacion de
tecnologias para aplicarlas a la toma de decisiones de cobertura.

l. INTRODUCCION

En el afio 2001, el pais se abocd a un proceso de reformas importantes en el sector
salud con la promulgacion de la Ley No. 42-01, que crea el Sistema Nacional de Salud,
y la Ley No. 87-01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social.

Dichas reformas separan las funciones en el Sistema Nacional de Salud, asignando al
Ministerio de Salud el rol de rectoria; la funcion de prestacion de servicios fue asignada
al Servicio Nacional de Salud, el cual posteriormente, mediante la Ley No. 123-15,
incorpor6 los servicios de salud del Instituto Dominicano de Seguros Sociales y
conformd la Red Unica de Servicios Publicos de Salud:; y las funciones de financiamiento
fueron asignadas al Sistema Dominicano de Seguridad Social, mediante el Seguro
Familiar de Salud (SFS) y el Seguro de Riesgos Laborales (SRL), quien tiene como
organo rector al Consejo Nacional de Seguridad Social.

Asi mismo se cre0 la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (Art. 175, Ley No.
87-01), organismo publico, auténomo y descentralizado, la cual “en nombre y

5



representacion del Estado Dominicano” ejerce la funcion de velar por el cumplimiento
del marco legal y sus normas complementarias, proteger los derechos e intereses de
los afiliados, vigilar la solvencia financiera de las ARS y el SeNaSa, el pago puntual de
los Prestadores de Servicios de Salud y contribuir al desarrollo del Sistema Nacional de
Salud.

El Seguro Familiar de Salud se propone como finalidad el alcance pleno, de toda la
poblacion, a la cobertura universal, el acceso regular, la integralidad de las prestaciones
de servicios de salud, la calidad de la atencion, la seguridad del paciente, y la reduccion
del gasto de bolsillo, independientemente de la condicion social, laboral, sexo o territorio
(Art. 118. Ley 87-01). Todo esto, a través de la habilitacion de Administradoras de
Riesgos de Salud (ARS) y la contratacion de una red mixta de atencion (publico-
privada), segun niveles de complejidad, priorizando el primer nivel de atencién,
constituyéndose asi en una politica publica social que responde al derecho
constitucional a la salud y a la seguridad social (Art. 60 y Art. 61. Constitucién de la
Republica Dominicana), ejecutada mediante acuerdos o alianzas publico privadas.

La ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social concibi6é tres regimenes de
financiamiento, el Régimen Contributivo, el Régimen Subsidiado, y Régimen
Contributivo Subsidiado, y tres seguros, el Seguro de Riesgos Laborales, el Seguro de
Vejez, Discapacidad y Sobrevivencia y el Seguro Familiar de Salud, incluyendo este
ultimo prestaciones en especie a través de un conjunto de actividades, intervenciones y
procedimientos, y prestaciones en dinero a través de los subsidios de maternidad,
lactancia y enfermedad comun.

El conjunto de beneficios correspondientes al Seguro Familiar de Salud, segun expreso
la Ley No. 87-01 en su articulo 129, esta definido en el denominado Plan Basico de
Salud, el cual debe ser garantizado, con caracter integral, a toda la poblacion afiliada,
independientemente de su régimen de afiliacion. Asimismo, el Parrafo Il de ese mismo
articulo refiere que “el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS) aprobara un
catalogo detallado con los servicios que cubre el plan basico de salud’.

El actual Catélogo de Beneficios del Plan Basico del Seguro Familiar de Salud, conocido
como el Plan de Servicios de Salud (PDSS), fue producto de un acuerdo tripartito entre
el Gobierno, el sector empleador y el sector sindical, con la intencién expresa de acopiar
informacion y experiencia que permitiera posteriormente revisar y reformular dicho
catalogo.

Desde entonces, este catdlogo ha sido modificado de manera parcial.
Predominantemente mediante la inclusién de nuevas coberturas e indexacién de per
capita dispersado a las ARS; fundamentalmente en respuesta a las demandas
planteadas por las Administradoras de Riesgos de Salud y los Prestadores de Servicios
de Salud; y en menor grado, en respuesta a cambios en el perfil de necesidades de la
poblacion. Las modificaciones realizadas no han considerado criterios claros de
priorizacion de intervenciones, ni los comportamientos epidemiolégicos; ni la medida en
la que estas consideran la atencidon integral ante necesidades prioritarias de la



poblacion, asi como tampoco consideraciones de costo beneficio ni efectividad o de
mayor impacto en la situacion de salud y el gasto familiar en salud de la poblacion.

En los ultimos 20 afios se ha producido cambios sustanciales en el perfil de necesidades
de salud de la poblacion dominicana, asociados los cambios en la estructura por edad,
la concentracién urbana y el cambio de expectativas por el desarrollo de las
comunicaciones e incremento del nivel educativo formal y por la incorporacion de
nuevas tecnologias en los PSS. Este perfil estd cada vez mas conformado por
enfermedades crénicas y lesiones por accidentes y violencia, con disminucién de la
importancia relativa de las enfermedades infecciosas agudas y de la nifiez.

A la fecha, no se ha producido una revisién general del catdlogo en su composicion,
estructura organizativa y reglas de acceso, priorizando la prevencion de las
enfermedades, atendiendo las necesidades actuales y futuras de la ciudadania,
facilitando la sostenibilidad financiera del Seguro Familiar de Salud, reduciendo el gasto
familiar y su coherencia con el modelo de atencion integral definido por el Ministerio de
Salud Publica para el Sistema Nacional de Salud (publico y privado) basado en la
estrategia de Atencion Primaria de la Salud y en la organizacién de redes de
Prestadores segun nivel de complejidad.

La modalidad de contratacion y pago imperante en el Seguro Familiar de Salud ha sido
el pago por servicio prestado (fee for services),, generando un incremento de la
demanda inducida, sobreutilizacion de los servicios, incentivos perversos, aumento
sostenido de los costos de los procedimientos, conflictos entre ARS y PSS, solicitudes
de aumento de tarifas de honorarios profesionales sin los sustentos técnicos que
permitan analizar las motivaciones del alza, el uso y abuso de la auditoria médica como
mecanismo de contencidn del gasto, el traspaso de costos a los pacientes (gasto familiar
de bolsillo) y la negacién o restriccion de coberturas como medida de ajuste financiero
del sistema. Esta tendencia a la elevacién progresiva del costo per capita amenaza en
el futuro la sostenibilidad y equilibrio financiero del sistema.

Asimismo, el pago por evento (fee for services) ha conllevado a un limitado interés de
los prestadores de servicios por mejorar la calidad de la atencién, por los resultados que
deberian obtenerse de las intervenciones, y por los costos involucrados; ha facilitado los
cobros indebidos, una baja gestion de riesgo por las ARS y PSS, asi como muy limitada
vigilancia sobre la seguridad del paciente.

Esta modalidad de pago, dominante en el Seguro Familiar de Salud, mas tipica de

sistema de prestacion de servicios y de aseguramiento privados que de politicas
publicas, se ha sustentado en la estructura y composicion del Catélogo de Prestaciones
vigente, generando un nimero importante de reclamos por prestaciones y/o servicios
(como equipos, insumos o materiales) no contenidos (o definidos) en el mismo, bajo
supuestos de garantizar una atencion integral, y ha constituido un incentivo para la
deformacion del sistema de servicios de salud, concentrando la oferta y la demanda en
niveles de mayor complejidad y costo y con enfoque predominantemente curativos.

Como consecuencia de lo descrito, con respecto al Plan Basico de Salud, se ha
generado una tendencia contradictoria entre la escalada progresiva del costo per capita,
la disminucién del “valor percibido” del mismo por parte de los beneficiarios y en
incremento del riesgo de colapso del Seguro Familiar de Salud establecido por el marco
legal vigente. Esta disminucién del “valor percibido” del Plan Basico de Salud presiona
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a los afiliados a la adquisicion de Planes Complementarios y Voluntarios, en
dependencia de su capacidad de pago. Esta tendencia es alimentada por la contratacién
de los PSS mediante tarifas diferentes por parte de las ARS y por el cobro directo y
diferenciado de “copagos” por parte de los Prestadores de Servicios, en dependencia
del plan contratado. De esta forma, el Plan Basico de Salud, tiende a ser percibido como
un catalogo de beneficios minimos para quienes no tienen capacidad de adquirir Planes
Complementarios o Voluntarios, mas que como un nivelador orientado a reducir las
desigualdades sociales en salud. El creciente numero de afiliados a Planes
Complementarios y Voluntarios, ademas estimula, en un creciente nimero de
Prestadores de Servicios de Salud, un limitado interés por contratar sus servicios para
afiliados al Plan Basico de Salud del Seguro Familiar de Salud que no poseen Pdlizas
Complementarias 0 Voluntarias. Es decir, contrario a lo dispuesto por el texto
Constitucional y el marco legal vigente.

Para el afio 2016, conscientes de la necesidad de una revision integral del catalogo de
beneficios del Plan Basico de Salud, el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS),
con el apoyo técnico y financiero del BID, contratd los servicios de una empresa
consultora internacional (SANIGEST), la cual presentd, en su momento, una propuesta.
Aunque aquella ha sido una importante guia de trabajo, no pudo ser implementada
integralmente por razones de diversa indole, sobre todo de caracter financiero y de
viabilidad.

La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales, cumpliendo con los mandatos de
Ley y de los requerimientos del Consejo Nacional de Seguridad Social, se aboca a
presentar una propuesta metodoldgica que sirva de guia o estandarizacion de futuras
revisiones del Catalogo del PDSS, a partir de la delimitacion de problemas priorizados,
segun la carga de enfermedad a nivel del pais y los cambios en el perfil de necesidades
de la ciudadania, la circunscripcién a intervenciones costo efectivas, y la garantia de la
proteccién financiera de dichas intervenciones bajo un ambiente de equidad social. Para
ello, la Superintendencia toma en consideracion el desarrollo de capacidades en el
Sistema Nacional de Salud, el establecimiento reglas de acceso y nuevas modalidades
de contratacién y pago que contribuyan a obtener mejores resultados en salud y
eficientizar el uso de los recursos.

.  OBJETIVO GENERAL

Estandarizar la metodologia de revision del Catalogo de Prestaciones del PDSS, segun
lo previsto en el articulo 129 de la Ley 87-01 que cred el Sistema Dominicano de
Seguridad Social, mediante la delimitacién y priorizacion de problemas e intervenciones
en salud, segun la carga de enfermedad a nivel nacional, el perfil epidemiol6gico de la
poblacion y sus necesidades sanitarias, a partir de criterios de costo-efectividad,
proteccion financiera y equidad.

.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar o introducir los conceptos y el financiamiento de intervenciones en
salud mediante técnicas aplicadas de costo-efectividad, beneficio neto,
proteccion financiera y equidad.

2. Generar mejores resultados en salud y mecanismos para su monitoreo,
evaluacion y medicion.

3. Desarrollar herramientas, a través del Catélogo de Prestaciones, que facilite la
gestion del riesgo en salud por las ARS.



4. Motorizar nuevos mecanismos de contratacion y pago de las ARS a las PSS.
5. Reducir el gasto familiar de bolsillo.

6. Mantener la sostenibilidad financiera del Seguro Familiar de Salud.
IV. CONTEXTO

La evolucion y avances en las tecnologias sanitarias han facilitado la construccion de
intervenciones de prevencién, promocién, diagnostico y de tratamiento de las
enfermedades en todo el mundo. Sin embargo, esto no se ha traducido de igual manera
en el acceso de la poblacion a dichas intervenciones, en condiciones de oportunidad,
calidad y de costos soportables por los sistemas de financiamiento, o de los propios
pacientes, dada las limitaciones de los recursos disponibles para financiar estos
esfuerzos. Dicha situacion ha motivado la necesidad entre distintos paises de generar
procesos priorizacion de intervenciones en salud, siguiendo criterios explicitos que
permitan asignar los recursos de manera eficiente y equitativa, en base a objetivos
preestablecidos.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “ningun pais, por mas rico
que sea, esta en capacidad de proveer a toda la poblacion todas las tecnhologias o
intervenciones que podrian mejorar la salud o prolongar la vida” (WHO, 2010: 21). Ante
esta realidad, los gobiernos deben definir de qué manera orientar los limitados recursos
disponibles hacia aquellos medicamentos, equipos, dispositivos y procedimientos
médicos que permitan maximizar la salud de toda la poblacion (Giedion, Tristao, Bitran,
& Cafion, 2014).

Alcanzar el financiamiento adecuado y sostenible de la salud, con equidad y eficiencia,
y avanzar hacia la proteccién contra los riesgos financieros para todas las personas y
sus familias es uno de los objetivos que plantea la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) dentro de la agenda de salud sostenible para las Américas (2018-2030).
Las metas desarrolladas por la OMS/OPS relacionadas con este objetivo para el 2030
son:!

e Reducir el gasto de bolsillo destinado a la salud.

o Desarrollar y fortalecer las politicas o0 estrategias para reducir la segmentacion
del sistema de financiamiento de la salud.

e Poner en marcha politicas o estrategias para desarrollar sistemas de compra y
de pago a proveedores, que promuevan la eficiencia y la equidad en la
asignacion de recursos estratégicos.

o Desarrollar y fortalecer estrategias que reduzcan la segmentaciéon y mejoren los
mecanismos de financiamiento de la salud en colaboracién con los responsables
de tomar decisiones y los actores relevantes, que promuevan la eficiencia y la
equidad en la asignacion de recursos

Asimismo, la OMS/OPS detalla en su documento que para alcanzar dicho objetivo se
requiere de:

e Financiamiento para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud;

1 https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=14599:sustainable-health-
agenda-for-the-americas-2018-2030-goal-4-health-financing&Iltemid=42350&lang=es



https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=14599:sustainable-health-agenda-for-the-americas-2018-2030-goal-4-health-financing&Itemid=42350&lang=es
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=14599:sustainable-health-agenda-for-the-americas-2018-2030-goal-4-health-financing&Itemid=42350&lang=es

e Aumento del gasto publico destinado a la salud, segun sea necesario, y mejora
de la calidad del gasto;

« Eliminacion del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el
momento de la prestacion de servicios;

e Proteccién contra los riesgos financieros debido a eventos de salud que causan
gastos catastroficos;

e Regulacién y supervisiéon de los organismos que administran fondos de salud;

e Organizacion eficiente de los sistemas de salud,;

e Inversioén en la salud (infraestructura, equipamiento, capacitacion del personal),
priorizando el primer nivel de atencion

e Utilizacién de mecanismos de mancomunacién basados en la solidaridad;

o Desarrollo de sistemas de compra y de pago a proveedores que promuevan la

eficiencia y equidad en la asignacion de recursos estratégicos.

En términos de alcanzar las metas definidas por la OMS/OPS para el 2030, el desarrollo
metodolégico que se pretende abordar para la revision continua del Catalogo de
Prestaciones, propone el abordaje de tres dimensiones: eficiencia, equidad y
proteccion financiera, mediante un mecanismo de priorizacion de enfermedades
e intervenciones en salud, a fin de transformar dicho catalogo en una herramienta
que permita focalizar los recursos de salud hacia las necesidades y los objetivos
sanitarios, y que asi mismo permita su evaluacion.

Eficiencia. Se refiere a invertir en intervenciones mas efectivas que otras, o que aportan
mas valor en salud, ganando la oportunidad de mejorar la salud y el bienestar de la
poblacion a cargo. Es, por lo tanto, relevante identificar a priori y rankear las
intervenciones en salud que se decide cubrir, y evaluar de manera continua y
transparente los resultados de las decisiones de cobertura.

Equidad. Para generar equidad, es necesario conocer la distribucion de los costos y
beneficios de las intervenciones (¢,quién paga y quien recibe?) que se cubren para
identificar en qué medida incrementan o reducen las desigualdades en salud. En este
punto se puede generar una disyuntiva cuando las intervenciones eficientes no sean las
mas equitativas (las que reduzcan las desigualdades en salud). En ese aspecto, es
factible considerar que el costo de financiar intervenciones en grupos vulnerables, en
zonas geograficas alejadas y marginales sea superior, o que la efectividad de estas sea
inferior. No obstante, ambos objetivos deben abordarse en conjunto al elaborar la
priorizacion de intervencion.

Proteccidn financiera. El tercer objetivo que debe abordarse es el relacionado con la
proteccion financiera. De acuerdo con la definicion de la Organizacion Panamericana de
la Salud, los gastos de bolsillo en salud corresponden a los desembolsos destinados al
pago directo de hospitalizaciones, procedimientos ambulatorios y medicamentos, entre
otros. El gasto de bolsillo impacta de distinta forma segun los niveles de ingreso de los
hogares. Entre quienes no tienen cobertura de salud o tienen otros planes de seguros,
la ocurrencia de estos gastos suele incidir de manera importante sobre los ingresos de
los hogares, llegando en algunos casos a ser tan significativo que implica el
empobrecimiento del hogar. El grado de vulnerabilidad es funcién tanto de la magnitud
del gasto de bolsillo, altamente correlacionado con el precio de la prestacion y con la
predictibilidad de esta, como de la capacidad de gasto del hogar, altamente
correlacionado con los ingresos.

Otro aspecto importante para considerar es la factibilidad de la intervencion:
Factibilidad técnica: ¢se cuenta con las aptitudes humanas y otras posibilidades de
recursos para implementar la intervencion?;

Factibilidad financiera: ¢ se puede costear la intervencion?;
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Factibilidad social: ¢la intervencion es aceptable para la poblacién objetivo, y sus
costos y beneficios se distribuyen conforme a las prioridades sociales?
El camino de la priorizacién explicita, por lo tanto, involucra la estructuracién de
procesos complejos, asi como la implementacion de mecanismos para la participacion
y deliberacion entre los diferentes actores y entidades (Gutiérrez, Giedion, Mufioz, &
Avila, 2015) que den legitimidad a los acuerdos.
Para presentar una propuesta metodoldgica consistente con la consecucioén del
objetivo general descrito con anterioridad, la Superintendencia de Salud y
Riesgos Laborales detalla a continuacion los lineamientos generales basicos que
deben llevarse a cabo para la priorizacion de las intervenciones en salud bajo
criterios de costo-efectividad, proteccidén financiera y equidad; y asimismo
presenta los resultados alcanzados mediante el andlisis de tres lineas de cuidado
seleccionadas. Esta informacion serd presentada como una serie de pasos
ejecutados, mismos que deberan servir como guia metodologica para futuros
ejercicios.
El trabajo presentado a continuacién recibi6 apoyo y colaboracién del Banco
Interamericano de Desarrollo, mediante la provision de dos consultorias tipo Coaching,
a través de recursos de Cooperacion Técnica No Reembolsable; una responsable de
los procesos de priorizacion, delimitacién de intervenciones costo-efectivas, proteccion
financiera y equidad, y otra responsable de conducir los procesos de costeo de las
intervenciones y canastas por problemas de salud. Esta informacién surge de los
convenios de trabajo organizados por representantes de la Comision de Salud del CNSS
y la SISALRIL
Para desarrollar el alcance, se realizaron varias reuniones técnicas entre el equipo del
CNSS, la SISALRIL, y los consultores.
Se realizé un proceso de priorizacion de problemas de salud a partir del analisis de la
carga de enfermedad del pais, del Plan Operativo Anual del Ministerio de Salud Publica,
y de los resultados del proceso de priorizacion de enfermedades, obtenido mediante el
trabajo realizado por SANIGEST? en el 2016.
Dado a que el principal objetivo de las mencionadas consultorias consistia en la
generacion de competencias en el equipo técnico de la SISALRIL para futuros procesos
de revision del Catalogo de Prestaciones, mediante la metodologia descrita en el
presente documento, se conformaron dos grupos de trabajo:

e Un primer grupo denominado priorizacién, conformado por el equipo médico

de la SISALRIL y cuyo trabajo inicial consistio en delimitar las intervenciones en
salud (a partir de las condiciones de salud priorizadas); construir las canastas de
prestaciones o servicios, identificar probabilidades, posologias, establecer las
frecuencias y/o esquemas de utilizaciébn partiendo de datos nacionales,
internacionales y de juicio expertos.

Posteriormente, el equipo de priorizacion se subdividi6 en dos grupos,
denominados:

e Equipo de Costo- Efectividad y Beneficio Neto: Este grupo tuvo la
responsabilidad principal de identificar las intervenciones homologables a las
intervenciones locales colocadas en cada condicion de salud priorizada,
partiendo de la base de datos de Tufts y del DCP3; en los casos en donde no se
tenia datos en las fuentes de datos mencionadas se validaban otras fuentes de
datos que tuvieran estudios de andlisis para costo-efectividad y que pudieran dar

2 Empresa consultora contratada por el BID para el Consejo Nacional de Seguridad Social, a los fines de
presentar una propuesta de revision del Catalogo de Prestaciones del PDSS.
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respuesta a las necesidades. Adicionalmente este equipo realizé un analisis de
los datos considerados como parte de la evaluacion, asi como los que no.

e Equipo de Proteccién Financieray Equidad: Su responsabilidad principal fue
analizar la factibilidad de incorporar al analisis los criterios de protecciéon
financiera y equidad. Los requerimientos de datos para generar los mencionados
indicadores son mayores y la posibilidad de transferibilidad de indicadores
obtenidos para otros paises es muy baja. El equipo identifico las fuentes de datos
locales a partir de cuyo andlisis se puede identificar brechas en los resultados
de salud y/o acceso por grupo socio econdémico y también las encuestas
disponibles para realizar un analisis de gasto de bolsillo de las intervenciones.
Las encuestas identificadas como fuente de informacion local fueron: ENDESA
(2013), el estudio de los factores de riesgo cardiovascular y sindrome metabdélico
(EFRICARD I1) y la encuesta de ingresos y gastos de los hogares.

e Un grupo denominado ‘“costeo”, responsable de analizar y consolidar
informaciéon de precios privados y publicos de prestaciones para ambos
regimenes de financiamiento, analizar informacién necesaria para dar respuesta
a las variables para realizar las estimaciones de costeo de las condiciones de
salud priorizadas como soporte al equipo médico de la SISALRIL, realizé
reuniones de trabajo con expertos para estimar frecuencias de utilizacion y
posologias de los farmacos contenidos en las condiciones de salud priorizadas,
asi como la busqueda de precios unitarios por presentacion y concentracion del
farmaco e intervenciones.

Los equipos de trabajo estuvieron conformados por médicos, economistas,
actuarios y contables.

V. PRIORIZACION DE PROBLEMAS DE SALUD

Para realizar la evaluacion de los posibles problemas a priorizar, se realizé en primer
lugar un andlisis de la carga de la enfermedad® en RepUblica Dominicana, utilizando
datos del Global Burden of Disease* (GBD) 2017, tal como se presenta en la Tabla 1y
el Grafico 1. Se define la mencionada carga de enfermedad como linea de base a ser
evaluada.

Tabla 1. Carga de la enfermedad de Republica Dominicana — 2017 -

REPUBLICA DOMINICANA

AVAD TOTALES 3.108.125,42 100%

3 la Organizacion Mundial de la Salud ha definido carga de la enfermedad, como impacto de un problema de salud en un area especifica
medida por la mortalidad y la morbilidad. “Se cuantifica en términos de “afios de vida ajustados por discapacidad” (DALYs , sigla eninglés ),
que permite cuantificar el nimero de afios perdidos debido a la enfermedad. La carga global de la enfermedad se puede considerar como
unindicador de brecha entre el estado de salud actual y el estado de salud ideal, donde vive el individuo hasta la vejez libre de enfermedad
y discapacidad. Estas medidas permiten la comparacion de la carga de la enfermedad de diferentes regiones, naciones o localidades y
también se han utilizado para predecir los posibles impactos de las intervenciones realizadas para mejorar la salud de la poblacion.
Consultado en http:/scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-30032014000200001, el 8 de agosto del 2020.

4 Se trata de un programa integral de investigacién regional y global de la carga de enfermedad, el cual evalGa la
mortalidad y la discapacidad de las principales enfermedades, lesiones y factores de riesgo.
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Transmisibles, Maternas, Neonatales Y

.. 749.008,79 24%
Nutricionales

No Transmisibles 1.906.109,06 61%

Causa Externa 453.007,57 15%

Fuente: GBD, 2017

Grdfico 1- Carga de la enfermedad de Republica Dominicana — 2017 — AVADS5 perdidos
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Fuente: GBD, 2017

5 AVADS: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad.
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Grdfico 2. Carga de la enfermedad. Republica Dominicana. 2017- AVADS perdidos por
condicion de salud- Curva de concentracion
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Fuente: GBD, 2017

Como puede observarse en el Grafico 2, las cinco primeras condiciones de salud
(Enfermedades Cardiovasculares, Salud Materna y Neonatal, Neoplasias, Diabetes y
Enfermedad del Rifién concentran el 40% de la carga de enfermedad en Republica
Dominicana. Si, ademas, consideramos los desordenes mentales y las causas externas,
estas siete agrupaciones de condiciones de salud concentran casi el 70% de la
carga de la enfermedad del pais.

A. Definicion del universo de condiciones de salud e
intervenciones

De acuerdo al alcance definido, se clasificaron las intervenciones de salud en
intervenciones de salud colectiva y servicios de atencién individual,
subdividiéndose éstos ultimos en intervenciones que dan respuesta a patologias de alto
costo y baja incidencia y, por diferencia, el resto de las condiciones de salud.

Intervenciones de salud colectiva: Son los servicios relacionados con la promocion,
prevencion y proteccion de la salud.
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Intervenciones en salud relacionadas con servicios de atencion individual: Los
servicios de atencion individual son todos aquellos servicios que diagnostican y tratan
las enfermedades de personas concretas. La asistencia sanitaria se organiza de manera
tal que el acceso a estos servicios priorizados esté disponible para la poblacion,
independientemente de su capacidad de pago. Hablamos de servicios priorizados
porque la restriccion de los presupuestos hace que no sea posible que todos los bienes
y servicios estén disponibles para toda la poblacion con cobertura al 100% vy, por lo
tanto, es necesario responder de manera adecuada a las siguientes preguntas:

v' ¢ Cuales intervenciones seran cubiertas?
v' ¢ A qué poblacién o grupo de poblacién se va a cubrir?
v' ¢ Con qué porcentaje de cobertura?

Es decir, es necesario definir los lados del cubo de cobertura universal (Figura 1). Las
respuestas a estas preguntas son complejas tanto desde lo técnico como desde lo
politico en tanto incluye una valoracion social de la salud. Desde lo técnico implica la
decision sobre la metodologia con la cual se van a abordar estas preguntas y la
definicion de un marco de valor en el cual hay que tener en cuenta como minimo el valor
terapéutico agregado de las intervenciones, el valor en salud gue aportan por
dinero invertido, el impacto sobre la proteccion financieray sobre la equidad.

Servicios que no
maximizan el valor en

0,
% del salud poblacional

costo (IR T T
' cubierto | [ — ]

% de la
poblacién

Figura 1. Cubo de Cobertura Universal
B. Definic lud a ser
priorizadas

Servicios que
maximizan el valor en

salud poblacional

una atencioén
mo analisis de
yaliativos.

La concepcion |
integral de la si
intervenciones

Para identificar las lineas de cuidado a ser priorizadas, el equipo de trabajo identifico
aqguellas condiciones de salud que mayor carga de la enfermedad presentan hoy para
Republica Dominicana (Grafico 1y 2) y otras condiciones de salud e intervenciones que
ya hubieran sido definidas como priorizadas por el Ministerio de Salud Publica mediante
trabajos previos (SANIGEST, 2015; Plan Operativo Anual 2019).

i. Plan Operativo Anual de Republica Dominicana

Se presentan las metas definidas el en Plan Operativo Anual 2019 del Ministerio de
Salud Publica.

Cuadro 1. Metas Plan Operativo 2019

1. Fortalecimiento de las instituciones del sector salud para conducir,
regular, controlar y vigilar las acciones de los proveedores de bienes y
servicios de salud.
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2. Reduccién de la mortalidad materna a 70 por cada 100,000 nacidos vivos.

3. Reduccion de la mortalidad infantil en menores de 5 afios a 18 por cada
1,000 nacidos vivos. 4. Reduccion de la mortalidad infantil en menores de
1 afio a 16 por cada 1,000 nacidos vivos. 5. Reduccion en un 20% de los
embarazos adolescentes.

6. Informacién en salud de calidad y oportuna, disponible para la
formulacion de politicas y toma de decisiones.

7. Reduccidon en un 25% la mortalidad por accidentes de transito.
8. Disminucidn de la mortalidad por causas violentas.
9. Aumento cobertura traslado sanitario.

10. Garantia de la calidad de la atencion para los usuarios del Sistema
Nacional de Salud.

11. Garantia de acceso a medicamentos

Las metas referidas son el punto de partida de un grupo de prioridades que quedan
identificadas en el documento y que se detallan a continuacion:

a. Salud Materna Infantil

v

AN NN

\ o

Atencién en los servicios de Salud Materno Infantil y de Adolescentes y la
seleccion de la poblacién adolescentes embarazadas como grupo prioritario.
Atencién al menor de 5 afios en control de crecimiento y desarrollo.

Atencién y control del periodo perineonatal.

La promocion de la Lactancia Materna.

Disminuir la Sepsis Neonatal y nacimientos prematuros.

. Enfermedades infectocontagiosas

Avanzar en un esquema de vacunacién completo de la poblacion en riesgo de
contraer Enfermedades Prevenibles por Vacuna: Cero casos de Poliomielitis,
Sarampién, Rubeola y Sindrome de Rubeola Congénita. Cero casos de Tétanos
Neonatal. Control de Diarrea grave del lactante por Rotavirus, Enfermedades por
Haemophilus Influenza B, Difteria, Tétanos en otras edades y Tosferina.
Disminucién de morbilidad y mortalidad por Dengue.

Incrementar la deteccidn de sintométicos respiratorios y en la curacion de casos
de TB.

Enfermedades cronicas no transmisibles

Reducir en un 20% de la mortalidad por Cancer.

Incremento de la deteccidon precoz de enfermedades no transmisibles en la
poblacién en riesgo.

Promocién sobre la importancia de la detecciébn oportuna de Céancer
Cervicouterino (CaCu) con la captacion de mujeres que se someten a una
prueba de deteccion de CaCu, de acuerdo con la normativa y con la
implementacién de la Estrategia de atencién integral del paciente cronico en
primer nivel de atencién segun normativas establecidas.
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v' Avanzar en el diagnéstico y tratamiento de la Diabetes y Enfermedades
Cardiovasculares como principales causas de morbilidad y mortalidad en
Republica Dominicana.

ii. Estudio SANIGEST 2016 - Consultoria Red Criteria

En el afio 2015-2016, con la colaboracion de la Red Criteria del BID, la consultora
SANIGEST elaboré un plan de accién para avanzar en la cobertura integral de salud.
Dentro de los resultados de la mencionada consultoria se proponia generar un Sistema
de coberturas integrales garantizadas por enfermedades o problemas de salud
priorizados (CIGES), que permitiera al pais, al menos para algunos problemas de
salud, avanzar en la integralidad de los cuidados. A partir de un proceso de priorizacion
de problemas de salud mediante técnicas de multicriterio, la mencionada consultoria
definié un conjunto de problemas de salud priorizados a partir de los cuales se elabor6
y costed un catalogo para las enfermedades con las siguientes caracteristicas:

1) Se construyd un listado de prestaciones integrales para la atencién del
problema de salud, incluyendo servicios para la sospecha y confirmacion
diagnostica, tratamiento y seguimiento.

2) Por tratarse de servicios especificos para el manejo de una patologia dentro
del sistema, se debia garantizar el acceso y por lo tanto estas prestaciones
serian exigibles por parte de los beneficiarios.

3) Adopt6 un sistema de proteccion financiera sin copago.

El informe final planted la propuesta como un Sistema de Cobertura Universal, pero de
implementacion gradual. Es decir, que a partir de las intervenciones alli contenidas
deberia hacerse un analisis posterior que permitiera rankear las intervenciones de
acuerdo con criterios objetivos para definir el avance progresivo hacia la cobertura
universal en el tiempo, pero al mismo tiempo asegurando su sostenibilidad financiera.

Las condiciones de salud priorizadas en el mencionado estudio se presentan en la Tabla
2.
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Tabla 2. Problemas de salud priorizados por SANIGEST

® Insuficiencia Renal Crdnica Terminal***
eCardiopatias Congénitas operables (+15)
eCancer de Mama***

eInfarto Agudo al Miocardio***
eDiabetes Mellitus Tipo | ***

eDiabetes Mellitus Tipo Il ***
eEsquizofrenia ***

eCancer Cervicouterino (+15)***

eCancer de Préstata (+15)***

eDepresion (+15) *¥**

ePolitraumatismo grave

eDesorden Bipolar ***

*Angina Estable

eCancer Hepatico

eCancer de Pulmén

eEnfermedad Cerebrovascular Isquémica (+15)***
eEncefalopatia Neonatal

eEmbarazo, Parto y Puerperio
eComplicaciones Neonatales Pretermino

Fuente: Informe SANIGEST, 2015

Una de las criticas principales que tuvo la propuesta es que no logrd, acabadamente,
de dar cuenta del potencial impacto de las intervenciones a incluir sobre la carga de la
enfermedad de Republica Dominicana, ni tampoco establecio una jerarquizacion para
abordar la progresiva implementacién con algun criterio pre-determinado. Por otro lado,
el ejercicio de multiples criterios para seleccionar los problemas de salud prioritarios,
debido a la limitada participacién en la encuesta, pudo haber presentado sesgos de
seleccion que fuera necesario corregir.

En este contexto es que el equipo de trabajo, utilizando los datos de carga de
enfermedad, el Plan operativo 2019 y el estudio SANIGEST, ha elaborado el siguiente
listado de lineas de cuidado a abordar en la evaluacion, analisis y priorizacion del 2021:

1. Materno infantil
2. Enfermedades Cardiovasculares
a. Hipertension Arterial
b. Diabetes Mellitus
i. Diabetes Mellitus Tipo 1
ii. Diabetes Mellitus Tipo 2
c. Otras cardiovasculares prevalente
3. Enfermedades Cerebrovasculares
4. Cancer
a. Cancer de Cuello Uterino
b. Céancer de Mama

18



c. Cancer de Colon
d. Cancer de Prostata
e. Cancer de Pulmén

5. Insuficiencia Renal Crénica

Un subconjunto del listado presentado es el que se aborda en la primera priorizacion, la
cual se detalla a continuacion:

1. Embarazo, Parto y Puerperio.

Atencion al nifio de 0 a 9 afios.

Diabetes Mellitus Tipo 1,

Diabetes Mellitus Tipo 2.

Hipertension Arterial.

Cancer Cervicouterino.

Enfermedad Isquémica Cardiaca.

Enfermedad Cerebrovascular Isquémico.

8. Enfermedades Cerebrovasculares
Hemorragicas.

9. Otras Hemorragias Intracraneales no
Traumaticas (Rotura de Aneurismay
Malformaciones Arteriovenosas).

o0k wh

~

Luego de definidos las lineas de cuidado, se procede a realizar la evaluacion de las
intervenciones sanitarias.

VI. CONFORMACION DE LAS INTERVENCIONES Y
CANASTAS PRESTACIONALES A SER EVALUADAS Y
COSTEADAS

Para la construccion del listado de intervenciones a ser evaluadas y definir las canastas®
de prestaciones que conformarian cada intervencion, se realiz6, para cada
enfermedad/condicién de salud, una basqueda bibliografica de guias de préctica clinica
con la mayor evidencia cientifica (en los casos de disponer de Protocolos o Guias
Nacionales, estos fueron los utilizados), listados de coberturas para paises de la regién
y recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud. De la revisién y analisis de
estas, se elabor6 un listado de intervenciones y prestaciones médicas correspondientes
a cada una de ellas bajo la siguiente estructura:

6 Se refiere al conjunto de prestaciones que incluyen la intervencion en salud.
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llustracion 1. Esquema de organizacion de las intervenciones en salud para la priorizacion de
prestaciones

1.Linea de cuidado 5 Intervencion 4.Insumos
(p.ej. Embarazo Partoy (p.ej. tiempo del

Puerperio)

profesional
médica)

(p.ej. Parto)

La importancia de la organizacién de los datos reside, entre otras cosas, en la necesidad
de utilizar fuentes de datos internacionales sobre costo efectividad y otros indicadores.
Para ello es necesario estandarizar las intervenciones en salud, incluso respecto a sus
componentes, para que la transferibilidad de las evaluaciones de otros paises e incluso
la evaluacién a nivel local sea posible.

Tabla 3. Listado de intervenciones obtenidas de la revision de guias clinicas locales e
internacionales

GLOSA_CONDICION_SALU POBLACION INTERVENCION LOCAL
D OBJETIVO

EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO | MUJERES 10-49 CONSERJERIA, DIAGNOSTICO \ ATENCION

ANOS PRECONCEPCIONAL

001 | EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO | MUJERES 10-49 103 | PREVENCION EN EL EMBARAZO
ANOS

001 | EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO | MUJERES 10-49 104 DIAGNOSTICO Y ATENCION PRENATAL
ANOS

001 = EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO | MUJERES 10-49 105 | PARTO VAGINAL: ATENCION DEL PARTO Y DEL RECIEN
ANOS NACIDO

001 = EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO = MUJERES 10-49 106 = PARTO ABDOMINAL: ATENCION DEL PARTO Y DEL RECIEN
ANOS NACIDO

001 | EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO | MUJERES 10-49 108 | PARTO PREMATURO
ANOS

001 = EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO = MUJERES 10-49 111 | DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO E INTERVENCION EN EL
ANOS EMBARAZO ECTOPICO

001 = EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO | MUJERES 10-49 112 | DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
ANOS HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

006 = ATENCION ALNINODEOA9ARNOS @ NINOS DE 0 A 18 601 = SOSPECHA DIAGNOSTICA; CRECIMIENTO Y DESARROLLO
MESES EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 = ATENCION ALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 602 | CONFIRMACION DIAGNOSTICA;  CRECIMIENTO Y
MESES DESARROLLO EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 = ATENCION ALNINODEOA9ARNOS @ NINOS DE 0 A 18 603 = TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO;
MESES CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 | ATENCION ALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 604 | TRATAMIENTO FARMACOLOGICO; CRECIMIENTO Y
MESES DESARROLLO EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 ATENCION AL NINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 606 = SOSPECHA DIAGNOSTICA; DESNUTRICION EN NINOS DE 0
MESES A 18 MESES

006 | ATENCION ALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 607 | CONFIRMACION DIAGNOSTICA; DESNUTRICION EN NINOS
MESES DE 0 A 18 MESES

006 = ATENCION ALNINODEOA9ANOS @ NINOS DE 0 A 18 608 = TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO;
MESES DESNUTRICION EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 | ATENCIONALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 609 | TRATAMIENTO FARMACOLOGICO; DESNUTRICION EN
MESES NINOS DE 0 A 18 MESES

006 = ATENCION ALNINODEOA9ANOS @ NINOS DE 0 A 18 610 = SEGUIMIENTO; DESNUTRICION EN NINOS DE 0 A 18 MESES
MESES

006 | ATENCION ALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 611 | SOSPECHA DIAGNOSTICA; SOBREPESO Y OBESIDAD EN
MESES NINOS DE 0 A 18 MESES

006 = ATENCION ALNINODEOA9ANOS @ NINOS DE 0 A 18 612 | CONFIRMACION DIAGNOSTICA; SOBREPESO Y OBESIDAD
MESES EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 | ATENCION ALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 613 | TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO;
MESES SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 = ATENCION ALNINODEOA9ANOS @ NINOS DE 0 A 18 615 SEGUIMIENTO; SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS DE 0 A
MESES 18 MESES

006 | ATENCIONALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 616 | SOSPECHA DIAGNOSTICA; NEUMONIA EN NINOS DE 0 A 18
MESES MESES

006 = ATENCION ALNINODEOA9ANOS @ NINOS DE 0 A 18 617 | CONFIRMACION DIAGNOSTICA; NEUMONIA EN NINOS DE 0
MESES A 18 MESES

006 | ATENCION ALNINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 618 | TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO;
MESES NEUMONIA EN NINOS DE 0 A 18 MESES

006 ATENCION AL NINODEOA9ANOS | NINOS DE 0 A 18 619 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO; NEUMONIA EN NINOS DE
MESES 0 A 18 MESES
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006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

009

009

009

009

009

009

009

009

009

009

009

ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS
ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS

ATENCION AL NINO DE 0 A 9 ANOS

COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (NEFROPATIA
DIABETICA)

COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (NEFROPATIA
DIABETICA)

COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (NEFROPATIA
DIABETICA)

COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (NEFROPATIA
DIABETICA)

COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (PIE DIABETICO)
COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (PIE DIABETICO)
COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (PIE DIABETICO)
COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (PIE DIABETICO)
COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (PIE DIABETICO)
COMPLICACIONES DE LA

DIABETES (PIE DIABETICO)
COMPLICACIONES DE LA
DIABETES (PIE DIABETICO)

NINOS DE 0 A 18
MESES

NINOS DE 0 A 18
MESES

NINOS DE 0 A 18
MESES

NINOS DE 0 A 18
MESES

NINOS DE 0 A 18
MESES

NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS
NINOS DE 2 A 9 ANOS

POBLACION
DIABETICA

POBLACION
DIABETICA

POBLACION
DIABETICA

POBLACION
DIABETICA

POBLACION
DIABETICA
POBLACION
DIABETICA
POBLACION
DIABETICA
POBLACION
DIABETICA
POBLACION
DIABETICA
POBLACION
DIABETICA
POBLACION
DIABETICA

621

622

623

624

625

627

628

629

630

633

634

635

636

637

638

639

640

641

642

643

644

645

646

647

648

649

650

904

901

903

908

910

901

907

905

906

SOSPECHA DIAGNOSTICA; GASTROENTERITIS EN NINOS
DE 0 A 18 MESES

CONFIRMACION DIAGNOSTICA; GASTROENTERITIS EN
NINOS DE 0 A 18 MESES

TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO;
GASTROENTERITISEN NINOS DE 0 A 18 MESES
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO; GASTROENTERITISEN
NINOS DE 0 A 18 MESES

SEGUIMIENTO; GASTROENTERITIS EN NINOS DE 0 A 18
MESES

CONFIRMACION DIAGNOSTICA;
DESARROLLO EN NINO DE 2-9 ANOS
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO; CRECIMIENTO Y
DESARROLLO EN NINO DE 2-9 ANOS
TRATAMIENTO  FARMACOLOGICO
DESARROLLO EN NINOS DE 2-9 ANOS
SEGUIMIENTO CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN NINOS DE
2 A9 ANOS

SOSPECHA DIAGNOSTICA; DESNUTRICION EN NINOS DE 2-
9 ANOS

CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE DESNUTRICION EN
NINOS DE 2-9 ANOS

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE DESNUTRICION
EN NINOS 2-9 ANOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE DESNUTRICION EN
NINOS 2-9 ANOS

SEGUIMIENTO DE DESNUTRICION EN NINOS 2-9 ANOS

CRECIMIENTO Y

CRECIMIENTO Y

SOSPECHA DIAGNOSTICA; SOBREPESO Y OBESIDAD 2- 9
ANOS

CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE SOBRE PESO Y
OBESIDAD EN NINOS DE2- 9 ANOS

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO; DE SOBRE PESO Y
OBESIDAD EN NINOS DE 2- 9 ANOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO; DE SOBRE PESO Y
OBESIDAD EN NINOS DE 2- 9 ANOS

SEGUIMIENTO; DE SOBRE PESO Y OBESIDAD EN NINOS DE
2- 9NOS

SOSPECHA DIAGNOSTICA; DE NEUMONIA EN NINOS DE 2-9
ANOS

CONFIRMACION DIAGNOSTICA;DE NEUMONIA EN NINO DE
2-9 ANOS

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE NEUMONIA EN
NINO DE 2-9 ANOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE NEUMONIA EN NINOS
DE 2-9 ANOS

SEGUIMIENTO; DE NEUMONIA EN NINOS DE 2-9 ANOS

SOSPECHA DIAGNOSTICA DE GASTROENTERITIS EN NINOS
DE 2-9 ANOS

CONFIRMACION DIAGNOSTICA; DE GASTROENTERITIS EN
NINO DE 2-9ANOS

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE
GASTROENTERITIS EN NINO DE 2-9 ANOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE GASTROENTERITIS
EN NINO DE 2-9 ANOS

SEGUIMIENTO; DE GASTROENTERITIS EN NINOS DE 2-
9ANOS

CONFIMACION DIAGNOSTICA
NEFROPATIA DIABETICA

PACIENTES CON

SEGUIMIENTO PACIENTES NEFROPATIA DIABETICA
SOSPECHA DIAGNOSTICA PACIENTES CON NEFROPATIA

DIABETICA

TRATAMIENTO PACIENTE NEFROPATIA DIABETICA

CONFIRMACION DIAGNOSTICA PIE DIABETICO
CURA AVANZADA PIE DIABETICO INFECTADO
SEGUIMIENTO PIE DIABETICO

SOSPECHA DIAGNOSTICA PIE DIABETICO
TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO WAGNER 5
TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO WAGNER 1, 2, 3

TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO WAGNER 3 Y 4
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009

009

007

007

007

007

007

007

008

008

008

008

008

008

008

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

010

012

COMPLICACIONES DE
DIABETES (PIE DIABETICO)
COMPLICACIONES DE

DIABETES (PIE DIABETICO)
DIABETES MELLITUS TIPO 1

DIABETES MELLITUS TIPO 1
DIABETES MELLITUS TIPO 1
DIABETES MELLITUS TIPO 1
DIABETES MELLITUS TIPO 1
DIABETES MELLITUS TIPO 1
DIABETES MELLITUS TIPO Il
DIABETES MELLITUS TIPO Il
DIABETES MELLITUS TIPO Il
DIABETES MELLITUS TIPO Il
DIABETES MELLITUS TIPO Il
DIABETES MELLITUS TIPO Il
DIABETES MELLITUS TIPO Il
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL

LA

LA

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

HEMORRAGICO

POBLACION
DIABETICA
POBLACION
DIABETICA
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
HOMBRES

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

904

903

702

703

701

706

704

705

802

803

804

801

807

806

805

1007

1006

1004

1002

1024

1003

1001

1005

1020

1017

1016

1018

1019

1022

1021

1014

1015

1012

1013

1008

1011

1010

1023

1009

1025

1201

TRATAMIENTO PIE DIABETICO INFECCION BACTERIANA
TRATAMIENTO PIE DIABETICO INFECCION MICOTICA
DIAGNOSTICO;CONFIRMACION PACIENTE CON DM T1
DIAGNOSTICO;EVALUACION INICIAL  HOSPITALIZADO:
PACIENTES CON CETOACIDOSIS DM TIPO 1

SOSPECHA DIAGNOSTICA PACIENTES CON DM T1
TRATAMIENTO DIABETES MELLITUS TIPO 1
TRATAMIENTO;TRATAMIENTO 1° ANO PACIENTES CON DM
TIPO 1 (INCLUYE DESCOMPENSACIONES)
TRATAMIENTO;TRATAMIENTO A PARTIR 2° ANO PACIENTES
CON DM TIPO 1 (INCLUYE DESCOMPENSACIONES)
CONFIRMACION DIAGNOSTICA

EDUCACION DEL PACIENTE DIABETICO

SEGUIMIENTO, PACIENTE DIABETICO CONTROLADO
SOSPECHA DIAGNOSTICA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO PREVENTIVO FARMACOLOGICO
TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO
DIAGNOSTICO, HIPERTENSO EN LA DIABETES
DIAGNOSTICO, PACIENTE HIPERTENSION ENMASCARADA
Y DE BATA BLANCA

DIAGNOSTICO, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE
DIAGNOSTICO; CONFIRMACION

HIPERTENSION ARTERIAL
PREVENCION, NO FARMACOLOGICO

PACIENTE CON

SOSPECHA
RESISTENTE
SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTES PRESION ARTERIAL
ALTA NORMAL

TRATAMIENTO, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE

DIAGNOSTICA, PACIENTE HIPERTENSO

TRATAMIENTO, PACIENTES CON HIPERTENSION Y
DISFUNCION SEXUAL

TRATAMIENTO, PACIENTES CON HIPERTENSION Y
ENFERMEDAD VASCULAR ( ARTERIOSCLEROSIS Y
AUMENTO DE LA RIGIDEZ ARTERIAL)

TRATAMIENTO, PACIENTES CON HIPERTENSION Y
ENFERMEDAD VASCULAR (ATEROSCLEROSIS CAROTIDEA)
TRATAMIENTO, PACIENTES CON HIPERTENSION Y
ENFERMEDAD VASCULAR (ENFERMEDAD ARTERIAL DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES)

TRATAMIENTO, PACIENTES CON HIPERTENSION Y
ENFERMEDAD VASCULAR (PREVENCION DE DILATACION Y
DISECCION AORTICA EN SUJETOS DE ALTO RIESGO)
TRATAMIENTO, PACIENTES CON HIPERTENSION Y
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
TRATAMIENTO, PACIENTES CON HIPERTENSION Y TERAPIA
DEL CANCER

TRATAMIENTO, PACIENTES HIPERTENSOS CON
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

TRATAMIENTO, PACIENTES HIPERTENSOS CON
FIBRILACION AURICULAR Y OTRAS ARRITMIAS

TRATAMIENTO,HIPERTENSION  CON HIPERTROFIA
VENTRICULAR IZQUIERDA
TRATAMIENTO,HIPERTENSION  CON INSUFICIENCIA

CARDIACA
TRATAMIENTO,HIPERTENSION EN LA DIABETES

TRATAMIENTO,HIPERTENSION Y ENFERMEDAD DE LAS
ARTERIAS CORONARIAS

TRATAMIENTO,HIPERTENSION Y ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

SEGUIMIENTO, PACIENTE HIPERTENSO CONTROLADO

TRATAMIENTO,HIPERTENSION 'Y ENFERMEDAD RENAL
CRONICA
PROMOCION POBLACION RIESGO

SOSPECHA DIAGNOSTICA PACIENTE EN EMERGENCIA CON

ACV HEMORRAGICO INTRAPARENQUIMATOSO/
SUBARAGNOIDEA
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012

012

012

012

012

012

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

014

014

014

014

014

014

014

016

016

016

016

016

017

017

017

017

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
HEMORRAGICO

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
HEMORRAGICO

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
HEMORRAGICO
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
HEMORRAGICO
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
HEMORRAGICO

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
HEMORRAGICO

ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO

ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO

ENFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA
ENFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA
ENFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA
ENFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA
ENFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA
ENFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA
ENFERMEDAD ISQUEMICA
CARDIACA
OTRAS HEMORRAGIAS

INTRACRANEALES NO

TRAUMATICAS (ROTURA DE
ANEURISMA)
OTRAS HEMORRAGIAS

INTRACRANEALES NO

TRAUMATICAS (ROTURA DE
ANEURISMA)
OTRAS HEMORRAGIAS

INTRACRANEALES NO

TRAUMATICAS (ROTURA DE
ANEURISMA)
OTRAS HEMORRAGIAS

INTRACRANEALES NO

TRAUMATICAS (ROTURA DE
ANEURISMA)
OTRAS HEMORRAGIAS

INTRACRANEALES NO
TRAUMATICAS (ROTURA DE
ANEURISMA)

CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO

CANCER CERVICOUTERINO

POBLACION

POBLACION

POBLACION
POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION

POBLACION

POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION
POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

POBLACION

Poblacion Femenina a
partir de los 9 afios
Poblaciéon Femenina a
partir de los 9 afios
Poblacién Femenina a
partir de los 9 afios
Poblacion

1202

1203

1204

1205

1206

1207

1301

1302

1303

1304

1305

1306

1307

1308

1309

1310

1311

1312

1401

1402

1403

1404

1405

1406

1407

1601

1602

1603

1604

1605

1701

1702

1703

1704

DIAGNOSTICO; CONFIRMACION PACIENTE EN ENERGENCIA
CON ACV HEMORRAGICO INTRAPARENQUIMATOSO/
SUBARAGNOIDEA

TRATAMIENTO CLINICO, PACIENTE INGRESADO CON ACV
HEMORRAGICO INTRAPARENQUIMATOSO/
SUBARAGNOIDEA

TRATAMIENTO QUIRURGICO, PACIENTE INGRESADO CON
ACV HEMORRAGICO INTRAPARENQUIMATOSA
TRATAMIENTO QUIRURGICO, PACIENTE INGRESADO CON
ACV HEMORRAGICO SUBARAGNOIDEA

SEGUIMIENTO CLINICO, PACIENTE INGRESADO CON ACV
HEMORRAGICO INTRAPARENQUIMATOSO/
SUBARAGNOIDEA

SEGUIMIENTO QUIRURGICO, PACIENTE INGRESADO CON
ACV HEMORRAGICO INTRAPARENQUIMATOSO/
SUBARAGNOIDEA

SOSPECHA DIAGNOSTICA DEL PACIENTE CON ACV
ISQUEMICO

DIAGNOSTICO CONFIRMADO DEL PACINETE CON ACV
ISQUEMICO

MANEJO DEL PACIENTE CON ACV RECIENTE EN URGENCIA

MANEJO, HOSPITALIZACION DE PACIENTE CON ACV
AGUDO
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ACV ISQUEMICO

TRATAMIENTO, PACIENTES CON ACV
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
PREVENCION SECUNDARIA PARA PACIENTES CON ACV
ISQUEMICO

SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTE CON RIESGO DE
RECURRENCIA Y DIAGNOSTICO ETIOPATOGENICO
CARDIOVASCULAR

REHABILITACION Y SEGUIMIENTOS DEL PACIENTE CON
ACV ISQUEMICO

MANEJO DE PACIENTES CON ACV ISQUEMICO NO AGUDO

ISQUEMICO Y

SEGUIMIENTO Y REHABILITACION

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL PROCESO DE RECUPERACION POST ACV
SOSPECHA DIAGNOSTICA DE IAM, DOLOR TORACICO

CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE IAM CON ELEVACION
DEL ST

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON
IAM CON ELEVACION DEL ST

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON IAM
CON ELEVACION DEL ST

SEGUIMIENTO, PACIENTES CON RIESGOS POST INFARTO
SEGUIMIENTO, TERAPIA FARMACOLOGICA PARA
PREVENCION SECUNDARIA

SEGUIMIENTO, TERAPIA NO FARMACOLOGICA PARA
PREVENCION SECUNDARIA

SOSPECHA DIAGNOSTICA ROTURA DE ANEURISMA
CEREBRAL/MALFORMACION ARTERIOVENOSA CEREBRAL

DIAGNOSTICO ROTURA DE ANEURISMA CEREBRAL/
MALFORMACION ARTERIO VENOSA

TRATAMIENTO CLINICO ROTURA DE
CEREBRAL/MALFORMACION ARTERIO VENOSA

ANEURISMA

TRATAMIENTO QUIRURGICO ROTURA DE ANEURISMA
CEREBRAL/ MALFORMACION ARTERIO VENOSA

TRATAMIENTO QUIRURGICO MALFORMACION ARTERIO
VENOSA CEREBRAL

PREVENCION Y CONTROL, ATENCION PRIMARIA PARA
CANCER CERVICOUTERINO

PREVENCION Y CONTROL, ATENCION SECUNDARIA PARA
CANCER CERVICOUTERINO

PREVENCION Y CONTROL, ATENCION TERCIARIA PARA
CANCER CERVICOUTERINO
PROMOCION, CONSEJERIA
CERVICOUTERINO

SOBRE CANCER
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017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

017

CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO
CANCER CERVICOUTERINO

CANCER CERVICOUTERINO

CANCER CERVICOUTERINO

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres con vida sexual
activa

Mujeres de 30 a 49
afios

Mujeres de 30 a 49
afios

1705

1706

1707

1708

1709

1710

1711

1712

1713

1714

1715

1716

1717

1718

1719

1720

1721

1722

1723

1724

1725

SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTES CON LESIONES
PRECANCEROSAS

CONFIRMACION DIAGNOSTICA, PACIENTES CON LESIONES
PRECANCEROSAS DEL CUELLO UTERINO

TRATAMIENTO Y TAMIZAJE, PACIENTES CON LESIONES
PRECANCEROSAS DEL CUELLO UTERINO

SEGUIMIENTO, PACIENTES POSTRATAMIENTO DE
LESIONES PRECANCEROSAS

CONFIRMACION DIAGNOSTICA, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IA1

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IA2

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IB1

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IB2

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IIA

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO 1IB

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IIIA Y 1lIB
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IVA

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IVB

TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO CON RECIDIVA LOCORREGIONAL
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO CON RECIDIVA CENTRAL
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO CON RECIDIVA NO CENTRAL
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO CON METASTASIS A DISTANCIA
SEGUIMIENTO, PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO, CUIDADOS
PALIATIVOS EN PACIENTES CON CANCER

CERVICOUTERINO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, CUIDADOS PALIATIVOS
EN PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO

VIl. PROPUESTA DE EVALUACION DE LAS
INTERVENCIONES SANITARIAS

Para analizar las intervenciones, se propone luego de realizada la evaluacion de
efectividad comparada de las prestaciones, seguir una metodologia de costo
efectividad’ ampliada que incluya una valoracion de:

1) Costo efectividad de las

intervenciones. Estimacion del

costo de las

intervenciones y estimacion de los AVAD prevenidos por estas.
2) Equidad: Evaluacién de los AVAD prevenidos por quintiles de ingreso.
3) Proteccidn financiera

7 EI ACE se basa en la estimacion de costos para acciones alternativas, bajo supuestos explicitos de impacto, rendimiento
o productividad de los recursos e hipétesis sobre precios de insumos que entran en el proceso de produccién de una
intervencion en salud. EI ACE permite identificar las intervenciones en salud que alcanzarian el mayor impacto en la
poblacién en relacién a los recursos. La razon costo-efectividad se calcula como cociente entre el costo econémico de
una intervencion y la estimacion de sus efectos en la salud, por lo que las intervenciones que tengan la menor razén son
costo-efectivas.
https://obtienearchivo.bcn.cl/obtienearchivo?id=documentos/10221.1/26989/1/01CostoEfectividad.pdf, en fecha 8 de

las mas

Consultado en

agosto de 2020.
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Analisis de efectividad comparada y magnitud del beneficio
clinico

El beneficio clinico de una tecnologia se refiere a los desenlaces sobre los que la
tecnologia tiene efecto y la magnitud estimada de dicho efecto®.

La evaluacion de la evidencia clinica se realiza a partir de una busqueda sistematica de
la literatura, utilizando datos de revisiones sistematicas, de los estudios primarios, de
otras ETS o de los estudios pivotales donde se evaluo la eficacia y seguridad del
tratamiento.

Se propone para esta primera etapa de evaluacion seguir la metodologia GRADE
(Guyatt et al. BMJ 2008; 336:995-8) para realizar la evaluacién de la evidencia de las
tecnologias que son evaluadas.

Se aplicard GRADE al analisis de los resultados criticos o relevantes para el manejo de
la patologia, considerando los mismos como aquellos que modifican la mortalidad,
morbilidad o manejo de la patologia, asi como la presencia de eventos adversos y
eventos adversos severos.

Dicha evaluacion se espera que se realice por dos revisores independientes resolviendo
las discrepancias en una ronda de consenso y, en caso de no arribar al mismo el jefe o
director del &rea definira los pasos a seguir.

La calidad de la evidencia se calificara en los siguientes cuatro niveles (Guyatt et al.
BMJ 2008; 336:995-8):
1. Calidad alta: Es dificil que los resultados de nuevos estudios modifiquen la

confianza en la estimacion del efecto.

2. Calidad moderada: La confianza en la estimacion del efecto y su magnitud
podrian cambiar con nuevos estudios.

3. Calidad baja: Es probable que nuevos estudios modifiquen la confianza en la
estimacion del efecto y su magnitud.

4. Calidad muy baja: Cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

Las dimensiones de andlisis propuestas en la metodologia GRADE son las siguientes:
1) Limitaciones en el disefio. Se evaltan:

a. Disefio de la secuencia de aleatorizacion,

ausencia de encubrimiento de la secuencia de aleatorizacion,
ausencia de cegamiento (importante en variables subjetivas),
pérdidas considerables en el seguimiento,

ausencia de un andlisis por intencion de tratar,

ensayos interrumpidos prematuramente por beneficio,
descripcion selectiva de los resultados.

@ ~oooo

2) Presenciadeinconsistencia de los resultados

8 En el caso que la tecnologia tenga efecto sobre méas de 4 desenlaces el analisis se realiza sobre los 4 mas importantes.
stos datos se espera gque sean obtenidos de revisiones sistematicas de los estudios primarios, de otras ETS o de los
estudios pivotales donde se evalud la eficacia y seguridad del tratamiento.
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Se analiza la existencia de diferencias no explicables en la estimacion del efecto
entre los estudios que responden a una misma pregunta (variabilidad en los
resultados o heterogeneidad). Las mismas pueden darse por:

e Diferencias en la poblacion de interés (ej.: farmacos con mas efecto en
poblaciones mas severas);

o Diferencias en las intervenciones (ej.: mayor efecto a mayor dosis) ;

o Diferencias en las variables de resultado (ej.: menor efecto cuando el
periodo de seguimiento es mayor) ;

e Enlos casos en que no se identifica una explicaciéon plausible para estas
diferencias, la confianza en los resultados disminuye (Guyatt et al. BMJ
2008; 336:995-8).

3) Presencia de evidencia indirecta
Se analiza si la evidencia fue generada de manera directa o indirecta. En este
segundo caso no se dispone de una comparaciéon de A vs. B (comparador
elegido), pero se dispone de ensayos clinicos que comparan A vs. placebo y B
vs. placebo (Guyatt et al. BMJ 2008; 336:995-8).

4) Imprecision
Se evalla el niUmero de pacientes y eventos en los ensayos clinicos, la amplitud
de los intervalos de confianza y la confianza de las estimaciones del efecto.

5) Otras consideraciones (sesgo de publicacion, tamafio del efecto, factores
de confusidn plausibles y gradiente de dosis-respuesta).
La calidad de la evidencia disminuye si se sospecha o se comprueba que no se
han publicado todos los estudios que se han realizado para contestar una
pregunta.

La confianza en los resultados de los ensayos clinicos disminuye si se detectan
limitaciones claras en su disefio, ya que el riesgo de sesgo es alto (Guyatt et al. BMJ
2008; 336:995-8).

Se puede utilizar el Software GRADEPRO (https://gdt.gradepro.org/) como herramienta
para el resumen de resultados.

La evaluacién de los resultados clinicos de las prestaciones a ser incorporadas a la
cobertura, en relacion con las que ya se encuentran cubiertas, es la base de los marcos
de evaluacion. Algunos paises (Francia y Alemania) utilizan este enfoque. Se revisan
los datos clinicos y se hace una evaluacion sobre el "valor afiadido" de la nueva
tecnologia a incorporarse, en comparacion con los existentes. El nivel de valor afiadido
se utiliza entonces como guia para la negociacién de precios posterior.

La evaluacion del resultado clinico, si bien es una condicion necesaria para la evaluacion
de valor, tiene sus limitaciones. La principal es que dichas evaluaciones no son
generalizables ni comparables con las evaluaciones resultantes de otros contextos
clinicos. Cuando la necesidad en la toma de decisiones es sobre la asignacion 6ptima
de los recursos en la atencion en salud del pais, la evaluacién clinica de los resultados
no resulta suficiente y es necesaria una métrica comun para medir los resultados en
salud y poder evaluar. En este contexto, generalmente se utilizan los afios de vida
ajustados por discapacidad y los afios de vida ajustados por calidad, de manera tal de
poder comparar el aporte en salud de intervenciones que de otro modo no podrian
compararse.
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La evaluacién econémica de la tecnologia y de otros criterios como el de equidad y de
proteccién financiera sélo se realizan si la evaluacién clinica de la tecnologia es
favorable respecto a su calidad de evidencia bajo el enfoque GRADE.

Costo efectividad de las intervenciones. Estimacién del costo de las
intervenciones y estimacion de los AVAD prevenidos por las intervenciones.

El método estandar de evaluacion de las intervenciones para ser incluidas en el plan de
beneficios ha sido y es el método de costo efectividad (CE), y el que se propone para
futuras revisiones del PBS. La CE nos permite rankear las intervenciones sanitarias
segln el valor en salud que aportan por dinero invertido, comparando costos
incrementales en relacién con sus beneficios incrementales.

Con este enfoque (marginal) nos aseguramos de que las decisiones sean
consistentes con aumentar la salud poblacional y perseguir la sostenibilidad
financiera: los beneficios adicionales en salud de la intervencion bajo andlisis se
comparan con una estimacion del costo de oportunidad que refleja la salud que se puede
producir utilizando el mismo recurso financiero en otras opciones.

El principal beneficio de este abordaje metodol6gico es que hace explicito el costo
de oportunidad de los recursos que se invierten, de tal manera de asegurar de que
los recursos se asighan eficientemente.

Ratio de costo efectividad incremental (RCEI). El ratio de costo efectividad
incremental se define como la relacién entre los costos adicionales que una intervencién
requiere respecto al estandar de tratamiento con relacién a las ganancias adicionales
en salud que la misma brinda, medida en afios de vida ajustados por discapacidad
(AVADs o0 DALYs, por sus siglas en inglés) o afios de vida ajustados por calidad (AVACs
0 QALYSs, por sus siglas en inglés).

., ACost
Ecuacion 1 ICER = =222
AAVADs

Posteriormente se rankean las intervenciones sanitarias por su costo efectividad y se
compara con el umbral de costo efectividad, segun la siguiente formula:

ACostos _ USDgy

Ecuacion 2 ICER = AAVADs - = avas,

A, es definido como el umbral de costo efectividad para Republica Dominicana

Afios de vida ajustados por Discapacidad (AVADs o DALYS)

Los AVADs o DALYs, por sus siglas en inglés, se definen como los afios de vida
ajustados por discapacidad. Este indicador tiene dos componentes:

1. Afos de vida perdidos por muerte prematura (AVP): Son una estimacion de
los afios perdidos debido a la muerte prematura basada en una esperanza de
vida predeterminada. Se establecen en funcién de la esperanza de vida a la edad
de muerte obtenida a través de una tabla de vida estandar de baja mortalidad.

2. Afios de vida perdidos por discapacidad (AVD): son una estimacion de los
anos vividos (N) con discapacidad (d). Siendo AVD = N* d, d: factor que pondera

la discapacidad entre los valores 0 = maxima salud y 1 = muerte.

Finalmente, los AVADs, tienen la siguiente expresion: AVAD = AVP + AVD
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Conceptualmente los AVADs nos permiten homogeneizar los resultados en salud de
intervenciones sanitarias que de otra manera no podrian compararse y asi, estimar el
costo efectividad utilizando esta unidad de medida comun.

Para cada intervencién de salud se espera contar con la siguiente intervencién ordenada
en lo denominado una league table (Tabla 3).

Tabla 3. League Table de costo efectividad

INTERVENCION ICER DALYS COSTO DALYS

EN SALUD ($/DALY) EVITADOS INTERVENCION EVITADOS

w

Una vez completada la tabla se ordenan las intervenciones por ICER y DALY evitados.

Umbral de costo efectividad

Para realizar una recomendacién de cobertura se necesita establecer una regla de
decision. En el contexto de eficiencia la regla de decisiéon viene asociada al costo de
oportunidad de la inversion de fondos en una determinada intervencion en comparacion
con la intervencién de estos en intervenciones alternativas, especificamente en la
intervencion marginal (menos costo efectivo) que esté bajo cobertura (umbral).
De esta manera, se compara el costo efectividad de cada intervencion en relacién con
el costo marginal de prevenir un AVAD en Republica Dominicana (umbral) para indicar
si la misma es costo efectivo o no lo es.
Si una intervencion presenta un indicador de costo efectividad superior al umbral
significa que los recursos que hay que invertir para prevenir un AVAD son mayores que
si los invirtiéramos en las intervenciones bajo cobertura y, por lo tanto, las ganancias en
salud menores. De ser asi no estariamos maximizando la salud poblacional.
Si bien para realizar el analisis seria bueno contar con estimaciones locales del umbral
para Republica Dominicana, mientras dichas estimaciones son obtenidas se propone
utilizar los datos de estimaciones disponibles en la literatura (Woods 2016 y Ochaleck
2018), en los que se incluye Republica Dominicana (Tabla 4).

Tabla 4. Umbrales para Republica Dominicana

Umbrales Republica Dominicana

Autor Lim superior (USD 2019) Lim superior (% PIB pc)
Woods (2016) 5,217.66 63%
Ochalek (2018) 3,644.08 44%

Promedio 4,291.00 52%

Las estimaciones obtenidas en los estudios presentados en la Tabla 4 indican que
prevenir un AVAD en Republica Dominicana tiene un costo de entre 3644 USD por
AVAD evitado y 5217 USD por AVAD evitado. Por lo tanto, para definir una intervencién
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como costo efectividad deberia presentar un ratio de costo efectividad por debajo de
dicho umbiral.

Enfoque de analisis. Bookshelf

Para analizar conjuntamente las intervenciones en salud de un plan de beneficios se
ordenan de mayor a menor en relacion con el beneficio neto que cada una aporta a la
salud (calculado a partir del costo efectividad). A modo de ejemplo se presenta la
ilustracién 2. EIl eje de ordenadas (Y) mide el beneficio neto en salud por persona,
definido como los AVADs evitados (alto de la columna) y el eje de abscisas (X) la
inversion requerida por cada prestacion analizada (ancho de la columna). Las
prestaciones se ordenan de la que mayor beneficio neto aporta a la que menos, hasta
alcanzar el presupuesto disponible. Los costos de cada intervencién se miden por el
ancho de la columnay se calculan como el costo promedio por persona multiplicado por
el nUmero esperado de personas elegibles para dicha intervencion. En el ejemplo, la
intervencion A es la que mayor beneficio neto en salud aporta y, dado el presupuesto
disponible, la intervencion D no dispondria de presupuesto y quedaria fuera del conjunto
priorizado (Anthony Culyer, 2015).

llustracion 2. Costo efectividad. Enfoque Bookshelf

"
Presupuesto

Beneficio netoen salud

por persona

B

Inversién en salud

Equidad: Evaluacion de los AVAD prevenidos por quintiles de ingreso

Cada vez que un sistema de salud incorpora a su cobertura una intervencion cuyo ratio
de costo-efectividad incremental (TCEI) supera el umbral (es decir supera el valor de
costo de oportunidad), los beneficios en salud perdidos superan a los beneficios en
salud ganados. Es decir que con esos mismos recursos el sistema de salud podria haber
obtenido mayores beneficios si hubiesen sido aplicados a tecnologias cuyo valor de
costo de oportunidad fuera igual o inferior al umbral. La justificacion de incorporar a la
cobertura intervenciones que no maximicen la salud de la poblacion puede estar
justificada por otras dimensiones que incorporadas explicitamente al marco de valor se
quiere priorizar, por ejemplo, la reduccion de la inequidad.

Ahora bien, para poder identificar las intervenciones que reducen las inequidades en
salud es necesario presentar las ganancias y costos en salud por nivel de ingreso o nivel
educativo para que se puedan visualizar en qué grupo poblacional se generan las
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mismas, informacién que pocas veces esta accesible en los paises. Por ejemplo, dos
intervenciones (A y B) costo efectivas que generan el mismo beneficio en salud para la
poblacion. Sin embargo, la enfermedad que aborda la intervencién A es mas prevalente
en poblacién de ingresos bajos (habitualmente llamadas enfermedades de la pobreza)
y la enfermedad que aborda la intervencién B, no lo es.

Es importante tener en cuenta que la incorporacion del criterio de equidad puede tener
un costo de oportunidad en términos de eficiencia (trade-off eficiencia equidad) que debe
ser evaluado.

Por otro lado, desde el punto de vista practico, la obtencion de los DALYs prevenidos
por nivel de ingreso, o un proxy de dicho impacto, es complejo. Al no disponer de datos
relacionados al ingreso sobre la distribucion de la carga de la enfermedad, para evaluar
equidad se propone utilizar indicadores alternativos como son:

-Enfermedades relacionadas con la pobreza, dicho indicador se operativiza identificando
si la condicion de salud abordada se encuentra dentro de los ODS 2030.

-Problemas de salud priorizados en el Plan Operativo 2030 relacionadas con la
reduccién de brechas en Republica Dominicana.

-Indicador de brechas de atencion calculado como la diferencia entre el % de cobertura
de la intervencion en salud entre el quinto y el primer quintil, proveniente de la encuesta
ENDESA 2013.

Proteccion financiera

De acuerdo con la definicién de la Organizacién Panamericana de la Salud, los gastos
de bolsillo en salud corresponden a los desembolsos destinados al pago directo de
hospitalizaciones, procedimientos ambulatorios y medicamentos, entre otros. El gasto
de bolsillo impacta de distintas formas segun los niveles de ingreso de los hogares. Entre
quienes no tienen cobertura de salud o con otros planes de seguros, la ocurrencia de
estos gastos suele incidir de manera importante sobre los ingresos de los hogares,
llegando en algunos casos a ser tan significativo que implica el empobrecimiento del
hogar. Distintos desarrollos teéricos y metodolégicos han fijado umbrales para
establecer cuando un gasto deviene en empobrecedor y en catastroéfico.

En la literatura no hay consenso acerca de la proporcion que debe representar ese gasto
para ser considerado catastréfico y depende de como se mida la capacidad de pago
(ingreso, gasto total del hogar, gasto total del hogar neto de alimentos). Cuando su
medicidn se realiza respecto al ingreso, habitualmente se toma como umbral el 40% y
cuando su medicion se realiza respecto al gasto neto de alimentos se utiliza el 20%.
Para operativizar el criterio de proteccién financiera se requiere, para cada intervencion,
tener una estimacion del gasto de bolsillo. Dicha estimacion se puede obtener como la
diferencia entre el precio de la prestacién y el monto cubierto por el financiador.
Posteriormente, dicho gasto de bolsillo se relacionara con el ingreso per capita familiar
en Republica Dominicana para obtener el indicador. El siguiente paso ser& establecer
rangos para dicha distribucion.

Dado que no se cuenta con la informacion de gasto de bolsillo a nivel de intervencién,
se propone aproximar dicha relacion teniendo en cuenta las siguientes variables:
Costo unitario de la prestacion: Se considera altamente correlacionado con el gasto
de bolsillo cuando las prestaciones no estan cubiertas.

Predictibilidad de la prestacion: Los eventos agudos no predecibles tienen impacto
directo sobre el gasto de bolsillo de los hogares cuando estas prestaciones no son
cubiertas.

VIll. OPERATIVIZACION DE LOS CRITERIOS DE
EFICIENCIA, EQUIDAD Y PROTECCION FINANCIERA
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Para llevar adelante la evaluacion bajo los criterios mencionados en la seccién anterior
lo 6ptimo es disponer de datos locales y adaptacion de modelos de evaluacion
incorporando datos locales.

Eficiencia

La evaluacion de eficiencia por costo efectividad conlleva la realizacion para cada
tecnologia de la estimacion de costos y beneficios en el espacio temporal de vida natural
de la enfermedad mediante modelos, como por ejemplo modelos de Markov o arboles
de decision, segun el caso. La adaptacion de dichos modelos al contexto local permite
estimar el costo efectividad en términos de costo adicional para generar un afio de vida
ajustados por calidad o discapacidad adicional de la tecnologia o intervencion que se
esta evaluando en comparacién con la tecnologia que ya esta siendo cubierta.

El desarrollo y analisis de los mencionados modelos requiere de una expertice que no
siempre se encuentra disponible en paises de ingresos medios y bajos, pero que es
fundamental que los organismos encargados de tomar decisiones de cobertura
comiencen a desarrollarlos. A la fecha del presente trabajo, no se tiene conocimiento de
la disponibilidad local de los mencionados modelos y la falta de tiempo imposibilidad
desarrollarlos en tanto cada modelo tiene un tiempo de desarrollo de entre 3-8 meses
dependiendo de la complejidad de este. Como alternativa, y ante la ausencia de datos
locales se propone utilizar la metodologia de transferibilidad de evaluaciones
econdmicas hasta tanto se disponga de las capacidades y el tiempo necesario para
realizar los estudios localmente.

Transferibilidad de evaluaciones de tecnologias.

Se denomina transferibilidad al proceso de evaluacion y utilizacion de fuentes de datos
secundarias de evaluacion de tecnologias para aplicarlas a la toma de decisiones de
cobertura. La transferibilidad de la evidencia entre paises ha sido y es debatida; tiene
ventajas y desventajas y debe ser utilizada cuidadosamente cuando la evidencia local
no esté disponible. Aspectos como la disponibilidad de datos locales y el tiempo que se
dispone para realizar la priorizacion, asi como el tipo de andlisis que pretende llevarse
adelante (orientativo, preliminar, elevada profundidad) deben ser tenidos en cuenta a la
hora de tomar la decision. A modo de sintesis, la Tabla 5 presenta los aspectos a ser
tenidos en cuenta a la hora de avanzar en la utilizacién de esta metodologia.

Tabla 5. Evaluacion de los requerimientos de datos, tiempos y recursos en

relacion con el tipo de analisis a realizarse

ELABORACION DE UN
PLAN DE BENEFICIOS
DETALLADO Y
ANALISIS EN
PROFUNDIDAD DE LA
SITUACION LOCAL

ANALISIS EVALUACION DE UN
ORIENTATIVO PARA PLAN DE BENEFICIOS
LA ELABORACION DE EXISTENTE UTILIZANDO

UN PLAN DE FUENTES LOCALES E
BENEFICIOS INTERNACIONALES

Combinacién de

Intervenciones, costos y :
REQUERIMIENTOS Intervenciones, costos y L
efectos en salud Principalmente costos y
DE DATOS . efectos en salud L
provenientes de la . . beneficios locales

) provenientes de la literatura

literatura

y datos locales
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TIEMPO
REQUERIDO

RECURSO HUMANO
ESPECIALIZADO

TRANSFERIBILIDAD
DE EVALUACIONES

Bajo

Revision en
interpretacion de la

literatura en la materia

Se asumen transferibles

las evaluaciones a otros

Medio

Expertos en estimacion de
costos y priorizacion,

médicos locales

Se analiza si son
transferibles las
evaluaciones para otros

Alto

Expertos en estimacion
de costos y priorizacion,
médicos y expertos
locales
Se utilizan las
evaluaciones para otros
paises como referencia

luego del andlisis de

DE TECNOLOGIAS . transferibilidad de estas
paises paises y se utilizan las que
al contexto local y se
lo sean )
combinan con datos
locales
APLICABILIDAD AL Baja Media Alta
CONTEXTO LOCAL
Baja Media Alta

LEGITIMIDAD
LOCAL

Fuente: BID-Red Criteria

Realizando el andlisis en relacion con la profundidad y requerimientos de informacion
para llevar adelante el ejercicio y los tiempos disponibles, el equipo de trabajo considerd
importante utilizar todas las herramientas y estudios disponibles a nivel internacional
como punto de partida para analizar, completar y evaluar el impacto en salud de las
intervenciones a ser evaluadas, utilizar las estimaciones de costo efectividad y DALYs
evitados.

No obstante, se acord6 que dicha transferibilidad de informacion se realizaria bajo un
analisis previo tanto en la correspondencia de la intervencién de comparacion con la
local, como de las caracteristicas de la fuente de informaciéon. Asimismo, se acord6 que
las fuentes internacionales utilizadas para la comparacion serian las intervenciones
listadas en el estudio DCP 3 y Registro Global de Andlisis de Efectividad en costos de
salud (GH CEA). Dicho registro es una base de datos gratuita que recopila literatura de
investigacion sobre el valor econdmico de las intervenciones sanitarias a nivel
internacional. Se incluyen articulos publicados que estimen la métrica "costo por DALY
evitado". El repositorio incluye informacién desde la década de 1990.

Barbieri et al (2010) analizan las recomendaciones respecto a la transferibilidad de las
evaluaciones econémicas. Los autores identifican cinco componentes de la evaluacion
econOmica en donde la variabilidad puede ser importante (Tabla 6). El trabajo analiza
cada uno de los componentes y define con qué caracteristicas las evaluaciones
econOmicas serian altamente transferibles y con qué caracteristicas no lo serian.
Asimismo, antes de definir la transferibilidad de los estudios es necesario realizar una
evaluacion respecto a las caracteristicas del estudio y si es adaptable al contexto local
y en qué medida, en relacién con los componentes mencionados. Para ello existe una
metodologia de evaluacion, EUNetHTA HTA Adaptation Toolkit, a realizar antes de
utilizar los datos de costo efectividad de otros paises. Es importante tener en cuenta
gue la transferibilidad tendria mayores limitaciones si las intervenciones sanitarias estan
relacionadas con problemas de salud autéctonos.
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Tabla 6. Componentes para analizar para evaluar la transferibilidad de las

evaluaciones econdémicas de tecnologias sanitarias.

La epidemiologia varia entre jurisdicciones. Es

conveniente contar con datos locales.

Proviene de ensayos clinicos y en la mayoria de las
Alta guias se considera transferible

La utilizacion de recursos varia aun dentro de una
misma jurisdiccion. Es importante contar con datos
Media locales sobre la practica médica habitual. En lo
referido al comparador de la evaluacion a transferir
asegurarse de que el comparador se utilice en la
jurisdiccion a la cual quiere transferirse la evaluacion

econémica.

Los costos unitarios deben obtenerse de fuentes
Baja locales

Valor para los DALY estan disponibles para
Alta diferentes paises del mundo (18) , por lo que la

estimacion del costo incremental por DALY para una

nueva tecnologia de salud es posible

Fuente: Elaboracion propia en base a Barbieri (2010)

A continuacion, se muestran en el grafico cuatro pasos que consideran la disponibilidad
de datos y determinan si se necesitan métodos simples o0 mas elaborados para ajustar
la informacion sobre la eficacia en funcién de los costos (CE) de un pais en particular.
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llustracion 1

Informacién de costo-
efectividad disponible?

Relevante a la decision del Considere otras datos y

problema y metodologia? modelo.

Costo efectividad
reportada para patrones Considere otros datos y

de tratamiento modelo.
comparables

Adaptacién simple
utilizando un vector de
precios apropiado

Condidere andlisis de
datos individuales de
pacientes

Considere otros datos y
modelo.

Fuente: Drummond et al, 2009, Transferability of Economic Evaluations Across Jurisdictions: ISPOR Good

Research Practices Task Force Report

Luego del analisis es posible identificar dos situaciones (Tabla 7), estas son:

1-

Los resultados de la eficiencia en funcion de los costos no son
transferibles, por ejemplo: si la tecnologia es experimental o los comparadores
no son pertinentes en la jurisdiccion de interés, los resultados de la eficiencia en
funcion de los costos son irrelevantes. Ademas, si la calidad metodoldgica del
estudio de la eficiencia en funciéon de los costos no se ajusta a las normas
locales, la transferibilidad del costo no es valido. Los aspectos antes
mencionados son los llamados “criterios generales de anulacion”. Por otra parte,
en los casos en donde las poblaciones de pacientes pertinentes para el uso de
la tecnologia de atencién de la salud pueden ser diferentes entre los paises vy,
por consiguiente, la informacion sobre la eficiencia en funcion de los costos no
es transferible.

Los resultados de la eficiencia en funcion de los costos son transferibles
después de ajustar las diferencias en las pautas de tratamiento, en los
costos unitarios o en otros aspectos, tales como: el entorno en el que se trata
a un paciente puede diferir entre los paises, y esto puede hacer que los
resultados sean diferentes. Otras caracteristicas de la informacion existente
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sobre la eficiencia en funcion de los costos, para la que puede ser necesario un
ajuste, se refiere a la perspectiva utilizada y al impacto que ésta tiene en el
enfoque para estimar los costos de la atencion de la salud, las tasas de
descuento aplicadas y si se incluyen los costos de productividad o de tiempo y
como se valoran. Estos también se denominan “criterios especificos de
anulaciéon”.

Tabla 7. Admisibilidad de la transferencia de informacion

Los resultados no son transferibles: Los resultados son transferibles después
de ajuste
Si la tecnologia es experimental. En costos locales.
Si los comparadores no son pertinentes En poblacién objetivo y poblacién a
en la jurisdiccién de interés. .
riesgo.
Si la calidad metodol6gica del estudio es Tasa de descuento aplicable al estudio.
baja.
Si las poblaciones de pacientes Tipo de cambio.

pertinentes para el uso de la tecnologia
de atencién de la salud son muy
diferentes
Fuente: Drummond, 2009

Es importante considerar cuidadosamente los pardmetros especificos del pais y
utilizarlo como una primera aproximacion hasta conformar los equipos técnicos y la
capacidad para replicar los estudios de costo efectividad con datos de precios locales.
Las pruebas actuales indican que los precios y, en algunos casos, el riesgo de base son
las variables que mayor discrepancia pueden presentar, mientras que la reduccion del
efecto del tratamiento/riesgo relativo puede ser mas generalizable entre paises.

La transferibilidad de las evaluaciones economicas, incluso habiendo pasado la
evaluacion metodoldgica, tiene que ser muy cuidadosa en tanto que no es Unicamente
la calidad de los estudios lo que define su transferibilidad. La utilizacion de los "checklists
disponibles como “recetas de cocina” sin analisis minucioso de su aplicabilidad al
contexto para el cual se esta utilizando podria llevar a conclusiones errénes. Es por ello
gue la literatura propone adaptar el checklist de valoracion de los estudios, seleccionar
las preguntas que son relevantes y analizar la consistencia de los resultados que se
obtienen.

Equidad

La operativizacion del criterio de equidad es compleja. Para su aplicacion se requiere
una importante cantidad de informacion epidemiologica y de acceso local, desagregada
por nivel de ingreso o alguna variable proxy del nivel socioeconémico. Para este
indicador lo 6ptimo seria tener la distribucion de la carga de la enfermedad de Republica
Dominicana por nivel socioecondmico. Sin embargo, somos conscientes que la
probabilidad que se disponga de la mencionada informacién es muy reducida debido al
elevado costo para su obtencion.

Algunos paises, como Argentina, para la incorporacion de este criterio optan por una
evaluacion de tipo cualitativa en la cual se les pide a los evaluadores de la tecnologia
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gue estimen segun su criterio si la adopcion y cobertura de la tecnologia podria generar
un cambio en la equidad (podria mejorar o reducir la brecha de equidad).

En otros casos (DCP3) se opta por utilizar variables proxy de equidad como, por
ejemplo, si la intervencion responde a una enfermedad de las denominadas
enfermedades de la pobreza y/6 si tiene un impacto significativo sobre muerte prematura
y discapacidad en edades tempranas.

Otras fuentes de informacion que se pueden utilizar para abordar la operativizacion del
mencionado criterio son las disponibles en encuestas locales como la ENDESA 2013 de
Republica Dominicana que cuenta con informacién muy valiosa abierta por nivel de
ingreso.

Proteccion financiera

La operativizacion del criterio de proteccion financiera involucra tener una estimacion
del gasto de bolsillo que implicaria una intervenciéon si no estuviera bajo cobertura en
relacién con el ingreso per capita de los hogares. Por lo tanto, para las intervenciones
bajo cobertura es necesario disponer de dicho gasto de bolsillo para evaluarlas, y para
las intervenciones que no lo estuvieran estimar dicho gasto de bolsillo a partir del precio
de mercado de estas.

Al no disponer de informacién de datos sobre gasto de bolsillo, una posibilidad es utilizar
directamente el costo de la intervencion como proxy (Tabla 8). Otras variables que se
utilizan en la literatura son la previsibilidad de la prestacion, entendiendo que los
requerimientos de financiacién de una intervencion aguda que no hubiera sido prevista
son mucho mayores y pueden tener un impacto mucho mas significativo sobre el ingreso
de los hogares.

Tabla 8. Operativizacion del indicador de proteccion financiera — Costo de la

intervencion

Costo Unitario de la Prestacion

- Ingreso per cépita del hogar
diario <0

Sin impacto financiero relevante
en ausencia de cobertura al
100%

SIN IMPACTO

Costo Unitario de la Prestacion
- Ingreso per cépita del hogar

diario >0

Impacto Financiero Bajo en

ausencia de cobertura al 100%

IMPACTO BAJO

Costo Unitario de la Prestacion
- Ingreso per cépita del hogar

semanal > 0

Impacto Financiero medio en

ausencia de cobertura al 100%

IMPACTO MEDIO

Costo Unitario de la Prestacion
- Ingreso per capita del hogar

mensual >0

Impacto Financiero alto en

ausencia de cobertura al 100%

IMPACTO ALTO

Fuente: Elaborado por Natalia Jorgensen en el marco de la consultoria del BID para la SISALRIL sobre la
metodologia de revision del PBS

El ser un evento agudo y no predecible tiene impacto directo sobre el gasto de bolsillo
de los hogares cuando estas prestaciones no son cubiertas. La operativizacién del
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indicador predictibilidad de la prestacion, asociada principalmente a si el evento de
salud es un evento agudo, no predecible se presenta en la Tabla 9:
Tabla 9. Operativizacion del indicador de proteccion financiera — Eventos agudos no

predecibles -

¢Es una enfermedad
aguda severa?: Tiene NO=0 BAJO 0

un inicio y un fin

claramente definidos,
es de corta duracion y SI=1 ALTO 1
requiere intervencién
quirargica o atencion

de emergencia.

La construccion del indicador final de proteccién financiera (Pf) (indicador compuesto de
ponderaciones iguales) se realizar4 sumando los valores asociados a cada uno de los
tres indicadores presentados de manera independiente, dando a cada uno de ellos el
mismo peso especifico para cada intervencion en salud i que se analice, segin la
siguiente férmula:

Valorpr = (C4) +(A4,)
El indicador final de proteccion financiera tomara valores entre cero (0) y cuatro (4), en
el primer caso cuando la intervencién no tenga impacto sobre proteccion financiera'y en
el segundo caso, cuando tenga impacto sobre las tres dimensiones de proteccion
financiera, tal como se presenta en la Tabla 10.

Tabla 10. Valores del indicador de proteccion financiera (Pf)

SIN IMPACTO O IMPACTO BAJO Pf=0
PROTECCION FINANCIERA( Pf)

Pf=1
IMPACTO MEDIO Pf=2
Pf=3
IMPACTO ALTO Pf=4

Fuente: Elaboracion propia.

Regla de decision
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Una vez analizados los indicadores expuestos y ordenados en una tabla como la

presentada en la Tabla 11, es necesario consensuar una regla de decision para

incorporacién a cobertura de las intervenciones analizadas.

Dicha regla de decisién, para que sea legitima, es necesario que se establezca por

consenso. Pero, a modo de ejemplo, uno podria plantear la operativizacion de los

criterios tal como se presentan en la llustracién 3 subsiguiente por la linea de salud.

Para luego realizar un andlisis y clasificacion como el siguiente:

Utilizando los indicadores se pretende poder identificar:

1. Tecnologias o intervenciones sanitarias que son costo-ahorrativas o que
ofrecen una alta certeza de ser costo-efectivas de acuerdo con el umbral de

costo de oportunidad (verde lailustracion 3) de Republica Dominicana.

Estas tecnologias podrian ser incorporadas salvo que existieran razones en contra que

lo limitaran, como por ejemplo un impacto presupuestario extremadamente alto que

impactara sobre la sostenibilidad del sistema, un severo aumento en la inequidad o que

no fueran relevantes por otras razones justificadas.

2. Tecnologias o intervenciones sanitarias que, ofreciendo importantes
beneficios en resultados clinicos relevantes en comparacion con la mejor
alternativa disponible bajo cobertura, debido a su elevado precio no resultan

costo efectiva.

- Impactan positivamente sobre la equidad (disminuyendo la
desigualdad) y aumentan la proteccion financiera.

Se trata, por ejemplo, de tecnologias o0 intervenciones sanitarias que ofrecen
importantes beneficios en resultados clinicos considerados relevantes, tienen un
impacto positivo en la equidad, estan alineadas con las prioridades de salud nacionales
y, de no ser cubiertas, podrian ocasionar un impacto financiero a las familias. En estos
casos, y de acuerdo con el desempefo de la tecnologia en las dimensiones evaluadas,
podria considerarse su cobertura, dentro de ciertos limites, pese a no presentar un perfil
optimo de costo-efectividad de acuerdo con el costo de oportunidad local.

- No impactan positivamente sobre la equidad (disminuyendo la

desigualdad) y aumentan la proteccion financiera

Se trata de tecnologias o intervenciones sanitarias efectivas que podrian ser cubiertas
en casos especiales (sobre todo si dan respuesta a enfermedades severas), dentro de
ciertos limites, a pesar de no ser costo-efectivas de acuerdo con el umbral de costo
efectividad de Republica Dominicana. Sin embargo, su cobertura deberia analizarse
interdisciplinariamente bajo juicio experto en aspectos como los siguientes:

1. Certeza razonable de que la nueva tecnologia puede ofrecer una mejora
sustancial en términos de la expectativa de vida y 6 en términos de calidad de vida,
con calidad de evidencia media o alta.

2. Tamafio de la poblaciéon afectada e impacto presupuestario sobre el sistema.
3. Existencia de alternativas terapéuticas.

Esta propuesta incorpora el costo-efectividad y el costo de oportunidad, pero permite
también tener en cuenta otros aspectos o dimensiones como la equidad y la proteccién
financiera. Sin embargo, como ya se ha mencionado previamente, incluir en el paquete
de beneficios tecnologias no costo efectivas implica un costo de oportunidad en términos
de la salud poblacional que no se puede dejar de medir y evaluar.
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Tabla 11. Evaluacién Conjunta de Criterios

Viabilidad
de
Poblacién Il

Costo . acion en
.. . Proteccion . vulnerable . .
efectivi Ranking . . Ranking Ranking corto plazo Ranking

financiera Y Brecha .

dad por criterio

acceso

de experto

(Oferta

disponible)
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llustraciéon 2. Regla de decision

Equidad
(1) OSD 2030=SI;NO)
(2) Brecha De acceso a
tratamiento por nivel de
ingreso superior al 10% :
SI;NO)

COSTO EFECTIVIDAD Proteccion financiera

40

BENEFICIO NETO EN
SALUD




IX. TRABAJO REALIZADO ENTRE ABRIL Y AGOSTO DE
2020 — EJERCICIO DE PRIORIZACION

Proceso de obtencion de indicadores

Costo efectividad. Homologacién de intervenciones locales e internacionales

Cuando no se dispone de informacion local para evaluar las intervenciones sanitarias
es necesario recurrir a fuentes secundarias y evaluaciones realizadas para otros paises.
Sin embargo, la utilizacion de dicha informaciéon requiere de un proceso de
estandarizaciéon y validacién antes de ser utilizada. El objetivo es poder contar con
informacién valida sobre cada intervencion aun cuando no se disponga de
informacién local.

El proceso de estandarizacién tiene como objetivo convalidar cada intervencioén local
con la definicién de la intervencion para la cual se tiene informacién a nivel internacional.
Dicho proceso es un proceso manual, de analisis y evaluacion médica y econdmica para
finalmente definir si alaintervencidn local y laintervencién parala cual se dispone
de informacidon representan el mismo proceso de atencion y si los datos con que
se cuenta son validos localmente. Es mucho mas que un proceso operativo, es un
proceso de analisis y evaluacién de cada intervencién y sus componentes
prestacionales. En algunos casos el proceso de adecuacion de la informacién local a
la internacional es sencillo. Por ejemplo, esta disponible la informacién para atencion
prenatal a nivel de internacional pero no para “Cuarta Atencién Prenatal entre las 30 a
35 semanas de gestacion”. El proceso de atencidn prenatal incluye la cuarta atencion
y, por lo tanto, se asocia la informacién. En otros casos, el proceso no es tan sencillo y
requiere la participacion de médicos locales para realizar la evaluacion. A modo de
ejemplo se presenta la Figura 2.

Figura 1. Proceso de homologacidn de intervenciones

Intervenciones locales Intervencién Comparadora:
- EXAMENES DE DETECCION Y MANEJO DE LA
1 SOSPECHA DIAGNOSTICA DIABETES ENTRE ADULTOS EN RIESGO,
2. CONFIRMACION DIAGNOSTICA INCLUYENDO CONTROL GLUCEMICO,
3. SEGUIMIENTO, PACIENTE DIABETICO CONTROLADO MANEJO DE LA PRESION ARTERIAL Y LOS

LiPIDOS, Y CUIDADO CONSTANTE DE LOS PIES

A modo de ejemplo el proceso se completa con la elaboracion del analisis de las
siguientes patologias:
1. Diabetes Mellitus Tipo 2.

5 Hipertension Arterial.

5. _ _
3. Cancer Cérvico Uterino.

1. Diabetes Mellitus Tipo 2

8.
La priorizacién de las prestaciones en salud relacionadas con la condiciéon de salud
Diabetes se presenta a continuacion. Primero se expone la obtencion del criterio de
costo efectividad, seguido por el de equidad y finalmente proteccion financiera.



Costo efectividad

Obtenida la informacion de Ratio Costo Efectividad Incremental (RCEI) y realizado el
andlisis de transferibilidad enunciado en la seccion anterior y ejemplificado en el anexo
1, se actualizan todos los ratios de costo efectividad por paridad de poder de compra a
valor de Republica Dominicana (en el ejemplo de 2019), afio para el cual esta calculado
el umbral de costo efectividad, se rankean las intervenciones de menor a mayor costo
efectividad y luego se categorizan de la siguiente manera:

1) Si el ratio de costo efectividad obtenido para la intervencion es inferior o igual a

USD 1,135.00 se considera la intervencién altamente costo efectiva.

2) Si el ratio de costo efectividad obtenido para la intervencion es inferior o igual a
USD 4,291.00 se considera la intervencién costo efectiva.

3) Si el ratio de costo efectividad obtenido para la intervencién es superior a USD
4,291.00 se considera la intervencién no costo efectiva.

Que unaintervencion no sea costo efectiva significa que el costo de la misma para
prevenir un afio de vida ajustado por discapacidad es superior al costo marginal
de producir una unidad adicional para el sistema de salud de Republica
Dominicana.

Se presenta en andlisis realizado para Diabetes Mellitus Tipo Il (Tabla 13)



Tipo de
intervencion

Intervencién Local

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Condicion de
salud

DIABETES

Tabla 12. Indicador de costo efectividad para Diabetes Tipo Il.

RCEI 3 (USD por
AVAD)

AVADs
evitados por
1000 USD

Indicador CE

PREVENCION  tapMACOLOGICO MELLITUS TIPO Ii O HoeT
TRATAMIENTO PREVENTIVO DIABETES
PREVENCION 5 FARMACOLOGICO MELLITUS TIPO Ii $10,00 100,00
EDUCACION DEL PACIENTE DIABETES
PROMOCION 5 ABETICO MELLITUS TIPO Ii $23,00 I
) DIABETES
DIAGNOSTICO  SOSPECHA DIAGNOSTICA VELL TS TR0 I $26,00 38,46
CONFIRMACION DIABETES
DIAGNOSTICO 5 AGNOSTICA MELLITUS TIPO Ii 2 Ee
SEGUIMIENTO,  PACIENTE DIABETES
SEGUIMIENTO S e e oo MELLTUS TIO I $2.761,00 0,36 COSTO EFECTIVO
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DIABETES
TRATAMIENTO  HAEHACOLOS! CON  MELLMUSTIRO I $2.761,00 0,36 COSTO EFECTIVO
METFORMINA
TRATAMIENTO PREVENTIVO DIABETES
TRATAMIENTO  [RAL AT o MELLTUS TIRO I $2.761,00 0,36 COSTO EFECTIVO
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
MONOTERAPIA INSULINA O DIABETES
TRATAMIENTO  MOROTEREER CoN  MELLITUS TIRO I $2.761,00 0,36 COSTO EFECTIVO
METFORMINA + INSULINA
NPH
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DIABETES
TRATAMIENTO ~ DOBLETERAPIA CON e TSRS $2.761,00 0,36 COSTO EFECTIVO
METFORMINA +
SULFONILUREA
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
DOBLETERAPIA CON DIABETES
TRATAMIENTO  \\FTEORMINA + GLITAZONAS ~ MELLITUS TIPO Ii R iz
O INHIBIDORES DDP4 U
OTROS ORALES
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
MONOTERAPIA INSULINA O
TRATAMIENTO ~ DOBLETERAPIA CON DIABETES $18.677,00 0,05

METFORMINA + ANALOGOS
DE LA INSULINA O INSULINAS
ULTRARAPIDAS

MELLITUS TIPO Il

Como puede observarse en dicha tabla, dos son las intervenciones no costo efectivas.
Dado que los coeficientes de RCEI de los DPP4 y de los analogos de la insulina
presentan un RCEI tan elevado se realizé una busqueda de estudios que comparen los
resultados clinicos de las insulinas. Se ejemplifica a continuacion la evidencia en
efectividad comparada a partir de revisiones sistematicas publicadas.

1) Inhibidores de DPP-4:

Respecto a la evidencia disponible para los DDP4, Madsen y cols.2019 realizan
una revision sistematica de la literatura y no encontraron diferencias en
mortalidad por todas las causas en nueve ensayos (n=11.694) con 33 eventos
en 5387 participantes para metformina + SU en comparacién con para
metformina + DPP-4. Tampoco hubo diferencias para mortalidad de origen
cardiovascular (Madsen y cols.2019).

2) Analogos de lainsulina (DMT2):
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o Fullerton y cols. 2018 en una Revision Sistematica evallan la eficacia y
seguridad de los analogos de insulina de accién rapida frente a insulina
humana regular en adultos con DMT2. Se incluyeron diez ECAs, con
2.751 participantes con una edad media de 57 afios. Con una evidencia
calificada como moderada por los autores, no se hallaron diferencias en
mortalidad por cualquier causa con las Insulinas Lispro, Aspértica y
Glulisina (cinco eventos en 1272 participantes) frente a la insulina
humana regular (dos eventos en 1247 participantes) con un OR 1.66 (IC
95%: 0,41 a 6,64).

o Madenidou y cols. 2018 evaltan la eficacia y seguridad de los analogos
de insulina en adultos con DMT2. El estudio incluye 39 ECAs con 26.195
participantes. Entre los analogos de insulina Detemir, Degludec y
Glargina en diferentes presentaciones (30 estudios) los autores no
encontraron diferencias en los episodios de hipoglucemia severa
(cualquiera que requiera asistencia).

o Horvath y cols. 2009 evaltan los analogos de insulina de accion lenta
frente a la insulina NPH en adultos. Se incluyeron ocho estudios
clasificados como de baja calidad, donde seis utilizaban Insulina Glargina
y dos Detemir. Para la hipoglucemia severa no hubo diferencias entre la
Glarginay la NPH (OR 0,70; IC 95%: 0,40 a 1,23; 12=26%). Tampoco se
observaron diferencias entre la comparacion entre Determir y NPH (OR
0,50; IC 95%: 0,18 a 1,38; 12=44%) con siete eventos sobre 578 y nueve
eventos sobre 402, respectivamente.

La informacién de calidad de evidencia, beneficio clinico y costo de oportunidad
permitirian luego del analisis generar recomendaciones de cobertura. A modo de
ejemplo se presenta la siguiente:

A partir del analisis de la evidencia de efectividad, seguridad y de aporte de valor
por dinero invertido en el tratamiento farmacolégico de la Diabetes Mellitus Tipo
Il:

Indicador de equidad

La principal limitacion para operativizar el criterio de equidad en la Republica
Dominicana es la ausencia de informacién de carga de la enfermedad por nivel de
ingreso o posicidn socioeconémica.

Debido a lo cual, para la siguiente propuesta, se recomienda lo siguiente:

1)

2)

La primera referida a las condiciones de salud relacionada con la pobreza:
construir dicotbmicamente a partir de los ODS 2030 o Ministerio de Salud ( 1=
condicion priorizada por ODS 2030; O=condicién no priorizada por ODS 2030).

El pais cuenta con la encuesta ENDESA 2013 que incorpora preguntas
relacionadas con la prevencion, el diagndstico y tratamiento de algunas
condiciones de salud (materno-infantiles, la hipertension y la diabetes). Por lo
tanto, se puede explotar la excelente informacién disponible en la misma para
completar el indicador de equidad por tipo de intervencién (promocion,
prevencion, diagndéstico y tratamiento) y, cuando fuera posible calcular para cada
intervencion.



Para realizar el ejercicio (en base a dicha encuesta) es preciso realizar ciertas

preguntas, calculando la brecha existente en las frecuencias de respuesta entre el

primer y el Gltimo quintil de ingreso. A modo de ejemplo se presenta la pregunta referida

al tratamiento de Diabetes en la ilustracion 4 en anexo y el célculo de la brecha para

tratamiento con insulinas:
El cuadro 13.6.4. de la ENDESA 2013 presenta entre las mujeres de 15-49 afios
y los hombres de 15-59 afios que han sido diagnosticados alguna vez por un(a)
médico(a) u otro profesional de salud con un nivel alto de glicemia en la sangre,
porcentaje que sigue tratamientos o consejos indicados por este tipo de
profesional por tener Diabetes, referentes a insulina, segun caracteristicas
seleccionadas, Republica Dominicana, 2013.

Tabla 13. Frecuencia relativa de tratamiento con insulina para el ler y 5to quintil de

ingreso
% de mujeres que siguen tratamiento con insulina Quintil 1 de ingreso 11,2
% de mujeres que siguen tratamiento con insulina Quintil 5 de ingreso 6,4
Brecha por quintiles de ingreso (%) 4.8
% de hombres que siguen tratamiento con insulina Quintil 1 de ingreso 16,9
% de hombres que siguen tratamiento con insulina Quintil 5 de ingreso 9,4
Brecha por quintiles de ingreso (%) 7,3

Fuente: Endesa 2013

El indicador se construye calculando el maximo entre la brecha para hombres y la
brecha para mujeres, para luego generar un indicador dicotdmico que tome valor 1, si la
brecha es superior o igual al 10% y 0 si la brecha es inferior al 10%.

La limitante de informacidn es significativa. No obstante, ejemplifica el tipo de datos y
de analisis que se requiere para poder abordar la equidad en la actualizacion del plan
de beneficios. Identificar aquellos tipos de intervenciones que adn tienen una brecha en
la cobertura efectiva por grupo socioeconémico es importante para enfocar los recursos
a la inversién en intervenciones que permitan reducir dichas brechas. Por otro lado, si
son intervenciones actualmente cubiertas identificarlas permite el monitoreo y
correccion de accion para mejorar la cobertura efectiva.



Tipo de

intervencién

Tabla 14. Conformacion del indicador de Equidad

Intervencién Local

Equidad
(ODS 2030)

Equidad Brecha
Endesa Hombres
%

Equidad Brecha
Endesa Mujeres
%

Max brecha (
Hombres,
Mujeres)
%

Fuente: CUADRO
ENDESA

Brecha Supera
10%

DIAGNOSTICO ~ SOSPECHA DIAGNOSTICA 0NO 27 21 27 13.6.3 18I
0NO
DIAGNOSTICO  CONFIRMACION DIAGNOSTICA 27 21 27 13.6.3 18I
) 0NO
PREVENCION  TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO 19 0 19 13.6.4 18I
. 0NO
SEGUIMIENTO  SEGUIMIENTO, PACIENTE DIABETICO CONTROLADO 16 1 16 13.6.4 18I
- 0NO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO MONOTERAPIA
TRATAMIENTO 00 R INA 16 1 16 13.6.4 18I
) 0NO
TRATAMIENTO  TRATAMIENTO PREVENTIVO FARMACOLOGICO 16 1 16 13.6.4 18I
- 0NO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DOBLETERAPIA
TRATAMIENTO 5N METFORMINA + SULFONILUREA 16 ! 16 1364 sl
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DOBLETERAPIA 0NO
TRATAMIENTO ~ CON METFORMINA + GLITAZONAS O INHIBIDORES 16 1 16 13.6.4 18I
DDP4 U OTROS ORALES
) 0NO
PREVENCION  TRATAMIENTO PREVENTIVO FARMACOLOGICO 13 13 13 13.4.2 18I
) ) 0NO
PROMOCION EDUCACION DEL PACIENTE DIABETICO 11 13 13 13.4.2 18I
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO MONOTERAPIA 0NO
TRATAMIENTO  INSULINA O DOBLETERAPIA CON METFORMINA + 7 5 7 13.6.4 0NO
INSULINA NPH
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO MONOTERAPIA 0NO
TRATAMIENTO ~ 'NSULINA O DOBLETERAPIA CON METFORMINA + ; 5 ; 13.6.4 oNO

ANALOGOS DE LA
ULTRARAPIDAS

INSULINA O INSULINAS
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Operativizacién del criterio de cobertura financiera

La operativizacion del criterio de cobertura financiera cuenta con la dificultad de no
disponer de la informacién de gasto de bolsillo para cada una de las intervenciones.
Como proxy de dicho gasto se recomienda utilizar dos variables:

1)

2)

Analizar el costo estimado de la intervencion en relacién con el ingreso per cépita
diario, semanal y mensual. Para el ejemplo, los datos de ingresos per-capitas se
obtuvieron de la base de datos del banco mundial a 2019. Para futuros
ejercicios se propone mejorar la informacién estimando el ingreso per
capitadel hogar a partir de laencuesta deingresos y gastos de los hogares
de Republica Dominicanay utilizar dicha informacion como umbral.

Para ejemplificar, se parti6 de un ingreso per capita de USD$8,244.00 y se
conformaron los siguientes umbrales:

Umbrales proteccion Financiera — Costo de laintervencién en

relaciéon al ingreso per cépita

Ingreso per capita diario 5,70 UsD
Ingreso per capita semanal 172,00 uUsD
Ingreso per capita mensual 687,00 uUsD

Siguiendo el esquema de analisis del estudio DCP3 para paises de ingresos medios y
bajos se considera que una intervencién pudiera tener un impacto:

1)

2)
3)

4)

Elevado sobre el gasto de bolsillo de una familia si el costo de la intervencion
excede el ingreso mensual.

Medio si el costo intervencion excede el ingreso semanal.
Bajo si el costo intervencion es inferior o igual al ingreso per cépita semanal.

Muy bajo si el costo intervencion es inferior o igual al ingreso per capita diario.

Por dltimo, en el ejemplo se consideré (y asi se recomienda) la previsibilidad de la
intervencion. Si la intervencién correspondia a un evento agudo que requeria internacion
se le asigné valor 1 mientras que si no correspondia a un evento agudo se le asigné
valor 0 (no priorizado).



Tabla 15. Ranking proteccion financiera para Diabetes Mellitus tipo I

- Relacién costo o
Tipo de o Evento Costo total . v Proteccion
Intervencion Local intervencion / . :
Financiera

intervencion Agudo intervencion

Ingreso del Hogar

PREVENCION TRATAMIENTO PREVENTIVO FARMACOLOGICO 0NO $11.524,45 3 ALTO
TRATAMIENTO E}EAL'LAII\’\/:;EUITII"\?AF(I-)\Tmﬁi?&ggbi?RhﬁgglggEAzAPIA INSULINA O DOBLETERAPIA CON METFORMINA + ANALOGOS 0NO $11.524,45 3 ALTO
TRATAMIENTO "I\'II;?-ITAMIENTO FARMACOLOGICO MONOTERAPIA INSULINA O DOBLETERAPIA CON METFORMINA + INSULINA 0NO $215,78 2 MEDIO
TRATAMIENTO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DOBLETERAPIA CON METFORMINA + GLITAZONAS O INHIBIDORES DDP4 U ONO $577.54 ) MEDIO

OTROS ORALES
TRATAMIENTO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DOBLETERAPIA CON METFORMINA + SULFONILUREA 0NO $313,68 2 MEDIO

PREVENCION TRATAMIENTO PREVENTIVO NO FARMACOLOGICO ONO $24,64 1 BAJO
SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO, PACIENTE DIABETICO CONTROLADO 0NO $ 48,00 1 BAJO
TRATAMIENTO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO MONOTERAPIA CON METFORMINA O0NO $117,83 1 BAJO
TRATAMIENTO TRATAMIENTO PREVENTIVO FARMACOLOGICO 0NO $ 48,00 1 BAJO
DIAGNOSTICO SOSPECHA DIAGNOSTICA O0NO $24,64 1 BAJO
DIAGNOSTICO CONFIRMACION DIAGNOSTICA 0NO $ 40,56 1 BAJO

PROMOCION EDUCACION DEL PACIENTE DIABETICO O0NO $0,00 0 MUY BAJO
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Regla de decision

El ranking final se obtiene asumiendo independencia entre los criterios como la suma
algebraica del puntaje obtenido en cada uno de los indicadores analizados. Asimismo,
se incorpora un indicador adicional respecto a la disponibilidad de tecnologias sanitarias
costo efectivas para tratar el mismo problema de salud. El indicador toma valor 1 si no
hay disponible en la cobertura actual una tecnologia costo efectiva para el tratamiento
del problema de salud y toma valor 0 cuando si se encuentra disponible dicha
tecnologia. El cuadro resumen para Diabetes Mellitus tipo Il con el ranking de las
intervenciones para dicha condicion de salud se presenta en la Tabla 16.
Tabla 16. Ranking final Diabetes Mellitus tipo Il

AVADs
. RCEI 3 . Brecha na
Tipo de o evitados . Proteccion
. . Intervencion Local (USD por Indicador CE Supera . )
intervencion por 1000 Financiera

usD

AVAD)

10%

TRATAMIENTO PREVENTIVO

PREVENCION FARMACOLOGICO $10,00 100,00 2 MUY COSTO EFECTIVO 1sl ALTO
PREVENCION :::K:ggrggchEVENTIVO NO $10,00 100,00 2 MUY COSTO EFECTIVO 1sl BAJO
DIAGNOSTICO SOSPECHA DIAGNOSTICA $26,00 38,46 2 MUY COSTO EFECTIVO 1sl BAJO
DIAGNOSTICO CONFIRMACION DIAGNOSTICA $237,02 4,22 2 MUY COSTO EFECTIVO 1sl BAJO

TRATAMIENTO  FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO DOBLETERAPIA CON METFORMINA ~ $2.761,00 0,36 1 COSTO EFECTIVO 1sl BAJO
+ SULFONILUREA
EDUCACION DEL PACIENTE

PROMOCION DIABETICO $23,00 43,48

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
MONOTERAPIA INSULINA (0]
TRATAMIENTO DOBLETERAPIA CON METFORMINA $2.761,00 0,36 1 COSTO EFECTIVO 0NO MEDIO

+ INSULINA NPH

SEGUIMIENTO, PACIENTE
DIABETICO CONTROLADO

N

MUY COSTO EFECTIVO 1sl MUY BAJO

SEGUIMIENTO $2.761,00 0,36 1 COSTO EFECTIVO 1sl BAJO

TRATAMIENTO  FARMACOLOGICO
TRATAMIENTO MONOTERAPIA CON METFORMINA $2.761,00 0,36 1 COSTO EFECTIVO 1sl BAJO

TRATAMIENTO PREVENTIVO
FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO $2.761,00 0,36 1 COSTO EFECTIVO 1sl BAJO

Del analisis de la Tabla 16 surgen las siguientes recomendaciones:
‘ 1) Se recomienda mantener la cobertura de sulfonilureas.
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2) Se recomienda mantener la cobertura de insulina humana regular, NPH y
premezclas.

3) No se recomienda la cobertura de analogos de insulina de accién ultra
rapida al precio observado, o se recomienda realizar andlisis por
subgrupos de pacientes antes de avanzar en laincorporacion.

4) No se recomienda la cobertura de los inhibidores de DPP-4, al precio
observado, 0 se recomienda realizar analisis por subgrupos de pacientes
antes de avanzar en laincorporacién.

2. Hipertension Arterial

La Hipertensién Arterial (HTA) ocasiona una carga financiera importante del
presupuesto destinado a la salud. Es factor de riesgo para el desarrollo de Diabetes y
sus complicaciones como la Insuficiencia Cardiaca, Renal y la Arterial Periférica y, por
lo tanto, el objetivo de la terapia desde el punto de vista poblacional es la reduccién de
la morbilidad y mortalidad Cardiovascular y Renal.
Actualmente se dispone de opciones terapéuticas para su tratamiento, eficaces y con
buen perfil de seguridad. Ante la diversidad de opciones de tratamiento es relevante
realizar una evaluacion de costo efectividad de estas. El analisis se baso en la guia del
NICE de 2019 (https://www.nice.org.uk/guidance/ngl136/evidence/e-step-1-treatment-pdf-
6896748210), Guia en la cual se encuentra la secuenciacion de tratamiento segln costo
efectividad.
ElI NICE recomienda en primer lugar, la promocién periddica de estilos de vida saludable
a personas con Hipertensién Arterial sospechosa o diagnosticada.
En segunda instancia, recomienda tratamiento farmacolégico antihipertensivo ademas
de consejos de estilo de vida en las siguientes situaciones:

1. Adultos de cualquier edad con Hipertension Persistente en Estadio 2.

2. Discutir el inicio del tratamiento farmacolégico antihipertensivo, ademas de
consejos de estilo de vida, con adultos menores de 80 afios con Hipertension
Persistente en estadio 1 que tengan 1 o mas de los siguientes sintomas:

» Dafio a érganos diana.
» Enfermedad Cardiovascular establecida.
* Enfermedad Renal.
* Diabetes.
+ Si se estima que hay un riesgo de enfermedad Cardiovascular a 10 afios
de 10% o mas.
3) Para personas mayores de 80 afios con Hipertension Arterial en estadio 1 si la

presion arterial de su clinica es superior a 150/90 mmHg.

Las opciones terapéuticas se indicardn segun las guias clinicas habitualmente utilizadas

en el pais. Respecto del andlisis de los RCEI obtenidos de la literatura, se presentan en

la Tabla 17, todos los tratamientos para la HTA son considerados costo efectivos.
Tabla 17. Ranking final Hipertensién Arterial
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Reduccién brecha Proteccion
INTERVENCION RCEI RCEI

equidad financiera
DIAGNOSTICO, HIPERTENSO EN LA DIABETES (PAC, MDPA) 8,04 Muy costo efectivo  [SUPERIORAL10%|  BAJA
DIAGNOSTICO, PACIENTE HIPERTENSION ENMASCARADA Y DE BATA BLANCA (PAC, MDPA) 8,04 Muy costo efectivo  [SUPERIORAL10%|  BAJA
DIAGNOSTICO, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE (PAC, MDPA) 8,04 Muy costo efectivo  [SUPERIORAL10%|  BAJA
DIAGNOSTICO; CONFIRMACION PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL (PAC, MDPA) 8,04 Muy costo efectivo  |SUPERIORAL10% |  BAJA
SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE 8,04 Muy costo efectivo  [SUPERIORAL10%|  BAJA
SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTES PRESION ARTERIAL ALTA NORMAL (PAC, MDPA) 8,04 Muy costo efectivo[SUPERIOR AL10% |  BAIA
PROMOCION POBLACION RIESGO 23 Muy costo efectivo  [SUPERIOR AL10%|  BAJA
SEGUIMIENTO, PACIENTE HIPERTENSO CONTROLADO 186 Muy costo efectivo |SUPERIORAL10% |  BAJA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DIURETICOS (HIDROCLOROTIACIDA Y CLORTALIDONA) - BETA BLOQUEADORES AD 503
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PACIENTE HIPERTENSO ANTAGONISTAS DEL CALCIO (VERAPAMILO, DILTIACEM, NI 516

Muy costo efectivo | SUPERIOR AL 10% BAJA
Muy costo efectivo  |SUPERIOR AL 10% BAJA

PREVENCION, NO FARMACOLOGICO 547 Muy costo efectivo  [SUPERIOR AL 10% BAJA
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PACIENTE HIPERTENSO INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENS| 605 Muy costo efectivo  [SUPERIOR AL10%|  BAJA
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PACIENTE HIPERTENSO BLOQUEADORES DE LA ANGIOTENSINA |1 (LOSARTAN) 645 Muy costo efectivo  [SUPERIOR AL10%|  MEDIA

Dentro de cada grupo terapéutico se analizaron los medicamentos que se incluirian
dentro del mismo. De considerarse la eficacia de los tratamientos dentro de cada grupo
terapéutico similar, el andlisis a realizar intragrupo terapéutico es de costo minimizacion;
esto significa que la eleccién del medicamento, si no hubiera otras consideraciones
médicas, que asi lo indicaran deberia ser el precio de tratamiento. En la Tabla 17 se
presentan los grupos terapéuticos con los medicamentos analizados.

Tabla 17. Medicamentos Hipertension Arterial

. o RCEI 3 (USD por | Indicador
Intervencién Local Condicion de salud AVAD) efectividad

Costo

TRTAMIENTO DE PRIMERA LINEA CON
BETABLOQUEADORES ADRENERGICOS INHIBIDORES
ADRENERGICOS PERIFERICOS

DIURETICOS - HIDROCLOROTIAZIDA

DIURETICOS - CLORTALIDONA

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA ANTAGONISTAS
DEL CALCIO

NIFEDIPINO
VERAPAMILO
TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA IECA
CAPTOPRIL
ENALAPRIL

RAMIPRIL

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA BLOQUEADORES
DE ANGIOTENSINA Il (BRA)

IBERSERTAN
CANDESARTAN
LOSARTAN
VALSARTAN
LISINOPRIL

TRATAMIENTO, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE

3. Cancer Cervico-Uterino

HIPERTENSION
ARTERIAL

HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL
HIPERTENSION
ARTERIAL

503 USD Por
AVAD
503 USD por AVAD

503 USD Por
AVAD
516 USD por
AVAD

516 USD por AVAD

516 USD por AVAD

605 USD por
AVAD

605 USD por AVAD
605 USD por AVAD

605 USD por AVAD

645 USD por
AVAD

645 USD por AVAD
645 USD por AVAD
645 USD por AVAD
645 USD por AVAD

646 USD por AVAD

645 USD por
AVAD

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

Costo efectivo

El Cancer de Cuello Uterino (CCU) es uno de los pocos canceres humanos evitables.
Su prevencion se basa en la identificacion, diagndstico y tratamiento temprano de las
lesiones precancerosas. La promocidn, prevencion primaria y diagndstico oportuno son
intervenciones altamente costo efectivas y que impactan significativamente sobre la

equidad.
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El analisis de costo efectividad de las terapias asociadas al tratamiento del cancer en
general y de cuello de Utero en particular presenta mayor complejidad debido a las
terapias que se tienen disponibles, las cuales presentan distinto nivel de costo
efectividad. Son cinco los tipos de tratamiento en Cancer Cervico Uterino disponibles
actualmente: Cirugia, Radioterapia, Quimioterapia y Terapia Dirigida, en la cual se
utilizan anticuerpos monoclonales (Bevacizumab y Topotecan).

Tabla 18. Opciones terapéuticas de tratamiento para cancer cérvico uterino

Opciones de tratamiento estandar del Cancer de Cuello Uterino en estadio I1A1
Conizacién
Histerectomia radical

Opciones de tratamiento estandar del Cancer de Cuello Uterino en estadio IA2
Histerectomia radical modificada con linfadenectomia
Traguelectomia radical

Radioterapia
Opciones de tratamiento estandar del Cancer de Cuello Uterino en estadios IB
y lIA

Radioterapia con quimioterapia simultanea
Histerectomia radical y linfadenectomia pélvica bilateral, con radioterapia pélvica
total y quimioterapia o sin estas

Traquelectomia radical
Quimioterapia neoadyuvante
Radioterapia sola

Radioterapia de intensidad modulada
Opciones de tratamiento estandar del Cancer de Cuello Uterino en estadios
1B, lll y IVA

Radioterapia con quimioterapia simultdnea
Otras opciones de tratamiento
Quimioterapia neoadyuvante
Opciones de tratamiento estandar del Cancer de Cuello Uterino en estadio IVB
Radioterapia paliativa
Quimioterapia paliativa y otra terapia sistémica
Cisplatino en combinacién con otros farmacos
Opciones de tratamiento del cdncer de cuello uterino recidivante
Inmunoterapia
Radioterapia y quimioterapia
Quimioterapia paliativa y otra terapia sistémica
Exenteracion pélvica

Opciones de tratamiento del Céancer de Cuello Uterino en estadio IVB y
métastasis

Bevacizumab
Topotecan

Como puede verse en la Tabla siguiente, a excepcion de la terapia dirigida que resulta
ser no costo efectivo, la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia son muy costo
efectivas para Republica Dominicana con una mayor costo efectividad si el tratamiento
se da en estadios tempranos de la enfermedad.

Tabla 19. Indicador de costo-efectividad para cancer cérvico uterino
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AVADs

. Tipo dg, Prestacion Local Condiciéon de salud RCE!I | evitados Indlcador_d.e
intervencion Costo Efectividad
por 1000

SOSPECHA DIAGNOSTICA,

PACIENTES CON LESIONES | CANCER CERVICO MUY COSTO
DIAGNOSTICO | PRECANCEROSAS UTERINO 142 7,04 | EFECTIVA

CONFIRMACION DIAGNOSTICA,

PACIENTES CON LESIONES

PRECANCEROSAS DEL CUELLO | CANCER CERVICO MUY COSTO
DIAGNOSTICO |UTERINO UTERINO 142 7,04 | EFECTIVA

TRATAMIENTO Y

TAMIZAJE,PACIENTES CON

LESIONES PRECANCEROSAS | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | DEL CUELLO UTERINO UTERINO 142 7,04 | EFECTIVA

SEGUIMIENTO, PACIENTES

POSTRATAMIENTO DE LESIONES | CANCER CERVICO MUY COSTO
SEGUIMIENTO | PRECANCEROSAS UTERINO 142 7,04 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IA1 UTERINO 142 7,04 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IA2 UTERINO 142 7,04 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IB1 UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IB2 UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IIA UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IIB UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IIIA Y 1lIB UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IVA UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO INVASOR | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | ESTADIO IVB UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO CON | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | RECIDIVA LOCORREGIONAL UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO CON | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | RECIDIVA CENTRAL UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO CON | CANCER CERVICO MUY COSTO
TRATAMIENTO | METASTASIS A DISTANCIA UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

SEGUIMIENTO, PACIENTES CON | CANCER CERVICO MUY COSTO
SEGUIMIENTO CANCER CERVICOUTERINO UTERINO 520 1,92 | EFECTIVA

PREVENCION Y CONTROL, ATENCION

PRIMARIA PARA CANCER | CANCER CERVICO MUY COSTO
PREVENCION CERVICOUTERINO UTERINO 679 1,47 | EFECTIVA

PREVENCION Y CONTROL, ATENCION

SECUNDARIA PARA CANCER | CANCER CERVICO MUY COSTO
PREVENCION CERVICOUTERINO UTERINO 679 1,47 | EFECTIVA

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO CON | CANCER CERVICO
TRATAMIENTO | RECIDIVA NO CENTRAL TOPOTECAN | UTERINO 43862,52 0,023

TRATAMIENTO,PACIENTES CON

CANCER CERVICOUTERINO CON

RECIDIVA NO CENTRAL | CANCER CERVICO
TRATAMIENTO | BEVACIZUMAB UTERINO 43862,52 0,023

SD,

PROMOCION, CONSEJERIA SOBRE | CANCER CERVICO PROBABLEMEENTE

PROMOCION CANCER CERVICOUTERINO UTERINO SD SD CE
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AVADs

. Tipo de.' Prestaciéon Local Condicién de salud RCEI evitados Indlcador. d.e
intervencioéon Costo Efectividad
por 1000
CONFIRMACION DIAGNOSTICA, SD,
PACIENTES CON CANCER | CANCER CERVICO PROBABLEMEENTE
DIAGNOSTICO CERVICOUTERINO INVASOR UTERINO SD SD CE
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO,
CUIDADOS PALIATIVOS EN SD,
PACIENTES CON CANCER | CANCER CERVICO PROBABLEMEENTE
TRATAMIENTO | CERVICOUTERINO UTERINO SD SD CE
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO,
CUIDADOS PALIATIVOS EN SD,
PACIENTES CON CANCER | CANCER CERVICO PROBABLEMEENTE
TRATAMIENTO CERVICOUTERINO UTERINO SD SD CE

Con respecto al indicador de equidad la ENDESA 2013 presenta informacién para la
realizacién de papanicolao a mujeres de entre 15y 49 afios. Respecto a este indicador
en dicha encuesta se observa una brecha de 15 % entre la realizacién de papanicolao
entre el quinto quintil de ingreso (el 47% de las mujeres reporta haberse realizado un
papanicolao en los Gltimos 12 meses) en comparacion con el 32% en el primer quintil
de ingreso. Este indicador muestra que mejorar la cobertura de prevencion, diagnéstico
y tratamiento de las mujeres con Cancer Cervicouterino tiene impacto en la reduccion
de dicha brecha, sobre todo por ser este una enfermedad prevenible y con elevada
supervivencia en los casos en que es detectada en estadios tempranos.
Por otro lado, uno de los objetivos ODS 2030 es reducir en un tercio la mortalidad
prematura por enfermedades no transmisibles mediante la prevencién y el tratamiento.
Por lo tanto, las intervenciones enunciadas tienen un impacto positivo en equidad.
Equidad

- : Brecha Fuente:
Prestacion Local COMEIEEn tE Sgiey) Endesa CUADRO
Salud (ODS 2030) Mujeres ENDESA
%
SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTES CON géggﬁ% o 15%
LESIONES PRECANCEROSAS UTERING 137
CONFIRMACION DIAGNOSTICA, PACIENTES CON | CANCER
LESIONES PRECANCEROSAS DEL CUELLO | CERVICO s 15%
UTERINO UTERINO 13.7
TRATAMIENTO Y TAMIZAJE, PACIENTES CON |CANCER
LESIONES PRECANCEROSAS DEL CUELLO | CERVICO sl 15%
UTERINO UTERINO 13.7
CANCER
SEGUIMIENTO, PACIENTES POSTRATAMIENTO DE | Jfpor o . .
LESIONES PRECANCEROSAS UTERING
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\(;:zc% . .
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IA1
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\c/ﬁ:% . .
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO 1A2
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\(ili% o .
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IB1
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\c/llzc% . -
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IB2
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gégsl'zc% . b
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IIA
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER g’éggﬁ% . -
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IIB UTERING
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Equidad

Brecha

o . Fuente:
Prestacion Local Cond|(|:|c(>jn te oEgls“gggo Endesa CUADRO
salu ( ) Mujeres ENDESA
%
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\(/:IEC% S| SD
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO HIIA Y 11IB
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\(il%% S| sSD
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IVA
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\(/:l%% S| sSD
CERVICOUTERINO INVASOR ESTADIO IVB
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER | CANCER
CERVICOUTERINO CON RECIDIVA | CERVICO SI SD
LOCORREGIONAL UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER gég\C”ECRO S| )
CERVICOUTERINO CON RECIDIVA CENTRAL
UTERINO
TRATAMIENTO, PACIENTES CON CANCER | CANCER
CERVICOUTERINO CON METASTASIS A | CERVICO SI SD
DISTANCIA UTERINO
SEGUIMIENTO, PACIENTES CON CANCER CANCER
CERVICOUTERINO CERVICO Sl Sb
UTERINO
< Se asume
PREVEN’CIC')N Y CONTROL, ATENCION PRIMARIA gég\(/:lECFé) S| 15% similar a la
PARA CANCER CERVICOUTERINO prueba de
UTERINO .
papanicolao
< Se asume
PREVENCION Y ) CONTROL, ATENCION gég\c/ﬁ:% S| 15% similar a la
SECUNDARIA PARA CANCER CERVICOUTERINO UTERINO prueba de
papanicolao
TRATAMIENTO,PACIENTES CON CANCER | CANCER
CERVICOUTERINO CON RECIDIVA NO CENTRAL | CERVICO SI SD
TOPOTECAN UTERINO
TRATAMIENTO,PACIENTES CON CANCER | CANCER
CERVICOUTERINO CON RECIDIVA NO CENTRAL | CERVICO Sl SD
BEVACIZUMAB UTERINO
PROMOCION, CONSEJERIA SOBRE CANCER | SANCER
CERVICOUTERINO CERVICO Sl Sb
UTERINO
) ) CANCER Se asume
CONFIRMACION DIAGNOSTICA, PACIENTES CON CERVICO S| 15% similar a la
CANCER CERVICOUTERINO INVASOR prueba de
UTERINO .
papanicolao
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO, CUIDADOS | CANCER
PALIATIVOS EN PACIENTES CON CANCER | CERVICO SI SD
CERVICOUTERINO UTERINO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, CUIDADOS | CANCER
PALIATIVOS EN PACIENTES CON CANCER | CERVICO Sl SD
CERVICOUTERINO UTERINO

X.  LIMITACIONES EN LA PRIORIZACION

El presente trabajo busca establecer una metodologia de priorizacion de las
intervenciones en salud para Republica Dominicana y establecer un marco de referencia
para la transferibilidad de las evaluaciones econémicas. Dicha metodologia presenta
limitaciones respecto a la comparabilidad de las intervenciones. Sin embargo, ante la
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ausencia de datos locales, la utilizaciéon de bases de datos internacionales resulta la
opcidn para aproximar el proceso de analisis y priorizacion.
En relacion con el proceso, la primera limitacion que se encuentra es la realizacion del
matching entre las intervenciones locales y la informacion disponible. La ausencia de
definiciones precisas respecto a la intervencién, tanto en el conjunto local como en los
datos disponibles, hace que deba abordarse un proceso cualitativo de andlisis para
identificar si las intervenciones son comparables y conforman el mismo proceso de
atencion. En la medida que se estructure y haya mayor consenso en cuanto a los items
necesarios para definir las intervenciones en salud, mayor sera la factibilidad de realizar
este tipo de ejercicios con menores sesgos y mayor fiabilidad.
Si bien en la actualidad dos bases de datos proporcionan de manera sistematica la
evidencia sobre costo efectividad para el disefio de planes de beneficios (University of
Washington, 2018), (Center for the evaluation of value and risk in health, 2020),
(Prioritization Working Group, 2019)), la informacion disponible aun dista mucho de ser
la 6ptima para tal fin.
Durante el proceso se han presentado las siguientes dificultades:

e Ausencia de reporte de costos y AVADs evitados en los estudios de costo

efectividad en los indicadores del DCP3.

e Ausencia de la definicion explicita de la intervencion comparadora para la cual
se calcula el RCEI en los indicadores del DCP3.

e Ausencia del reporte del tamafio de la poblacion para el cual se estimaron los
RCEI.

Para abordar estos problemas se utiliza complementariamente la base de datos de costo
efectividad de Tufts (Center for the evaluation of value and risk in health, 2020). Dicha
base de datos permite identificar el estudio del cual se obtuvo la informacién y acceder
al mismo para mayor desagregacion. No obstante, la mayor informacion disponible, no
todos los articulos publicados tienen la desagregacion adecuada de costos y AVADs
evitados.

Un aspecto fundamental al utilizar la metodologia de transferibilidad de las evaluaciones
econdmicas es la calidad de los estudios a partir de los cuales se realiza el analisis. Si
la calidad del estudio es alta, con mayor facilidad se pueden identificar los sesgos y
evaluar la posibilidad de extrapolacion de resultados entre distintos contextos. El DCP3
realiza una validacion de calidad de la evidencia mediante la lista de verificacién basada
en (Drummond, 2005), en la cual se analizan aspectos relacionados con el disefio de
los estudios, la metodologia utilizada y las buenas précticas en la presentacion de la
informacion (University of Washington, 2018). No obstante, parece una buena primera
aproximacion; sin embargo, en la literatura hay discusion respecto a la mejor forma de
abordarlo para profundizar en las diferencias de los estudios disponibles (GWJ, 2018. )
(Matthias Arnold, 2019).

Otro aspecto relevante para mencionar es la variabilidad de los resultados de RCEI
obtenidos en la literatura. Dada la variabilidad encontrada en los RCEI (anexo 2) y los
supuestos realizados para la utilizacion de dichos ratios, es imprescindible para la
consistencia de los resultados la realizacion de un analisis de sensibilidad de estos y
presentar en qué medida la variabilidad de los indicadores puede modificar el conjunto
definido en el escenario base. Diferentes estimaciones de costos unitarios, en las tasas
de descuento, en el horizonte temporal analizado, para una misma intervencion, pueden
modificar el RCEI y es necesario tenerlo presente. El analisis de sensibilidad se
presentara en el informe final de costeo.

El ejercicio presentado, es una foto en un momento determinado, realizado en un afio
atipico debido al impacto mundial de la pandemia por el SARS CoV 2, que ha limitado
el contacto entre el equipo de consultores y los especialistas locales. En este sentido,
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se recomienda la revisién a futuro de este cuando se disponga de mas informacion local
y se profundice el ejercicio con los equipos locales.

XI.  APRENDIZAJES Y RECOMENDACIONES

La importancia de contar con informacién local sistematizada que permita estimar la
carga de enfermedad y el impacto sanitario y econdémico de las intervenciones que se
garantizan es fundamental para avanzar en la cobertura universal de salud.

Asimismo, contar con equipos interdisciplinarios locales (Médicos, Economistas,
Programadores) que coordinen esfuerzos para afianzar la obtencién de datos locales,
la evaluacion de la extrapolacion de datos internacionales y la realizacion de
evaluaciones de tecnologia. La utilizacion de fuentes de datos internacionales es factible
siempre y cuando se cuente con un equipo local que analice y evalle la pertinencia de
la misma y actualice la informacién contenida en el ejercicio base en funcion de la
aparicion de nueva evidencia en relaciéon a las intervenciones.
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Tabla 18 Ejemplo de la planilla de calculo propuesta para la comparacién y carga de informacion de costo efectividad

COSsTO CosTO
Cod_Salud Glosa_condicién_salud Poblacién objetivo |_intervenc Intervencién Local Intervencién DCP3 Intervencién Tuths CANASTA? EFECTIVIDA EFECTIVIDA 5\2\;::[:;5
ﬂ n n n E E E D D(:l’?an D Tuthsn n
HIPERTENSION ARTERIAL POBLACION 1007 DIAGNOSTICO, HIPERTENSO EN LA DIABETES Screening de oportunidad de hipertensién Detection of high rish indi

010 HIPERTENSION ARTERIAL POBLACION 1006 DIAGNOSTICO, PACIENTE HIPERTENSION ENMASCARADA Y DE BATABLANCA Screening de oportunidad de hipertension Detection of high rish indi 1006 4393 3855 392
010 HIPERTENSION ARTERIAL POBLACION 1004 DIAGNOSTICO, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE Screening de oportunidad de hipertensién Detection of high rish indi 1004 4393 3855 392
010 HIPERTENSION ARTERIAL POBLACION 1002 DIAGNOSTICO; CONFIRMACION PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL  Screening de oportunidad de hipertension Detection of high rish indi 1002 4393 3855 392
010 HIPERTENSION ARTERIAL POBLACION 1003 SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE Screening de oportunidad de hipertension Detection of high rish indi 1003 4393 3855 392
010 HIPERTENSION ARTERIAL POBLACION 1001 SOSPECHA DIAGNOSTICA, PACIENTES PRESION ARTERIAL ALTA NORMAL Screening de oportunidad de hipertension Detection of high rish indi 1001 4393 3855 392
010 HIPERTENSION ARTERIAL POBLACION 1005 TRATAMIENTO, PACIENTE HIPERTENSO RESISTENTE Screening de oportunidad de hipertension Detection of high rish indi 1005 4393 3855 392
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Xll. Analisis de Costeo

La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL) propone al Honorable
Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS), evaluar la implementacién de un conjunto
priorizado de intervenciones en salud, con el objetivo de ir mejorando las coberturas en
salud a las que tiene acceso la poblacion, comenzando por las intervenciones en salud mas
prioritarias, e incorporando otras gradualmente, teniendo en cuenta la sostenibilidad
financiera del sistema. Para decidir qué intervenciones incorporar al conjunto, y cuando
incorporarlas, es fundamental estimar el costo de cada una. El objetivo de este trabajo fue
desarrollar una metodologia para el costeo de problemas priorizados, y pilotear su
aplicacion en una muestra de intervenciones. La muestra seleccionada correspondi6 a
intervenciones asociadas a Diabetes Mellitus Tipo Il, Hipertension Arterial y Cancer
Cervicouterino. Para estas tres patologias, se estudiaron intervenciones de prevencion,
promocién, diagnostico, tratamiento y seguimiento (por ejemplo, en Cancer Cervicouterino,
se incluy6 desde la vacunacién contra el VPH en nifias, hasta tratamientos paliativos para
enfermas en fase terminal.

Este es un costeo prospectivo, que busca predecir el costo per cépita de cubrir las
atenciones asociadas a estas patologias, suponiendo que éstas se entregan con beneficios
adicionales a los que hoy existe (estos servicios de salud no son nuevos en Republica
Dominicana, solo que actualmente se entregan bajo condiciones de acceso, calidad y
copago, que podrian ser mejores). Un objetivo principal de este esfuerzo es proveer
informacién para que los tomadores de decisiones puedan evaluar el impacto
presupuestario de estas posibles mejoras. Naturalmente, esto requiere supuestos respecto
a cuales seran los beneficios agregados, y cual sera la demanda adicional inducida por
éstos. Por lo tanto, no existe un solo resultado de costos, sino que existe una multitud de
escenarios de costo, que dependen de cdmo se decida implementar el conjunto.

Un tipo de decisiones muy importante es qué pacientes tendran mejor acceso a qué
prestaciones. Este es un proceso que se plasma en la creaciéon de canastas, que deben
disefiarse tomando en cuenta diversos factores: la efectividad clinica, el costo y la
disponibilidad de las prestaciones que la componen. Por ejemplo, una buena canasta de
tratamiento para el cancer contiene procedimientos y productos farmacéuticos que son
clinicamente efectivos, y al mismo tiempo factible de ofrecer y financiar. Cuando existen
alternativas terapéuticas con igual o similar eficacia, es la alternativa menos costosa la que
se debiera incluir en la canasta. Esta metodologia facilita la creacion de canastas con una
mirada de costo-efectividad, permitiendo ver el impacto en el costo per capita de cada
procedimiento, producto farmacéutico, o linea de tratamiento, cuya inclusion se esté
evaluando. Esto es posible solamente si la metodologia vincula las canastas con la
epidemiologia de estas patologias, por un lado, y con los precios en salud, por el otro.

Otro tipo de decisiones importantes son aquellas que afectan la demanda, y en
consecuencia, el costo. Entre estas se incluyen decisiones sobre copagos y varios otros
aspectos de implementacion, como la regulacion y la promocion de estos nuevos
beneficios. Esta metodologia modela primero la necesidad en salud (ej. la prevalencia e
incidencia de estas patologias), y sobre esa base modela la demanda, y el porcentaje de
pacientes que se espera utilicen cada prestacion de la canasta. Esto permite evaluar el
impacto presupuestario de diferentes escenarios de expansion en la cobertura poblacional.
En el piloto, las estimaciones de demanda se basaron principalmente en supuestos y la
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actual utilizacién de algunos servicios. La metodologia se puede expandir para incorporar
métodos mas elaborados para estimar la demanda, en funcién de los copagos y otros
aspectos de implementacion.

Esta metodologia también provee un insumo importante para los esfuerzos en politica de
adquisicion de medicamentos, pues facilita la identificacién de los productos con mayor
peso en el costo total del conjunto, que tipicamente consiste de un grupo relativamente
pequefio de farmacos, y algunos otros procedimientos y servicios. En el piloto, los primeros
resultados del indican que el 90% del per capita se concentraria en no mas de una veintena
de farmacos, mientras que el 10% restante se utilizaria para financiar mas de 300 otros
farmacos, procedimientos y servicios. Enfocarse en conseguir buenos precios para los
productos que mas recursos absorben es lo deseable.

Vision general de la metodologia de costeo

Conceptos basicos y terminologia

Esta seccion resume algunos conceptos basicos y terminologia utilizados durante el trabajo.
Los objetos a costear son intervenciones en salud, cada una de las cuales requiere una
serie de prestaciones para poder entregarse de manera efectiva. La lista de prestaciones
asociada a una intervencién se denomina canasta. Por ejemplo, la canasta de la
intervencion ‘Atencion Prenatal’ podria incluir las siguientes prestaciones: consulta
obstétrica, acido folico, examen de VIH, etc. Las prestaciones en una canasta pueden ser
de todo tipo: consultas, hospitalizaciones, medicamentos, examenes, cirugias,
procedimientos, ortesis, etc. De acuerdo a esta definicion, cada cobertura en el Catalogo
General de Servicios de Salud es una prestacion. El término canasta es equivalente al
término subgrupo, utilizado en el estudio de Sanigest 2015.
Cada intervencién esta asociada a una linea de salud, y puede haber varias intervenciones
para una linea de salud. Por ejemplo, en la linea de salud ‘Materno-infantil’ se podria
agrupar las siguientes intervenciones: atencién prenatal, atencién del parto, atencién en el
puerperio, etc. (Tabla 19).

Tabla 190. Niveles de estructura para el costeo de un conjunto, terminologia

utilizada y ejemplos

Nivel mas agregado Nivel mas desagregado
9

Nivel de Condicion de Intervencion Prestacion (actividad, producto o
estructura: salud (subgrupo) cobertura)
Ejemplos: Materno- Atencién prenatal  Consulta obstétrica

infantil Atencion del parto  Acido félico

Tuberculosis Atencion en Examen de VIH

VIH/SIDA puerperio

Fuente: Autor.

Modelo de costeo

El modelo propuesto tiene la misma forma que aquellos utilizados por la OESAE (para
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus ), por SANIGEST y por los Estudios de Verificacion
de Costos del conjunto priorizado GES de Chile. En este modelo, el costo total de una
intervencion i en el afo j, en términos reales (por ejemplo, en Pesos Dominicanos de 2020),
esta dado por la siguiente formula:
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CTij = U;j X CC;
U;; es la utilizacion, o la cantidad de veces que se espera entregar la canasta asociada a la
intervencion i, en el afio j, y CC; es el costo por caso, o el costo promedio de entregar la
canasta de la intervencion i para una persona, expresado en términos reales.

Estimaciones de la utilizacion

La forma de estimar la utilizacion varia segun la naturaleza de la intervencion. Hay canastas
de prevencion y promocion, cuya utilizacion depende en gran medida de como se impulse
la oferta, y en menor medida de una demanda espontanea de la poblacién. Para este tipo
de canastas, suele ser relativamente facil estimar la poblacion objetivo, pero la dificultad
radica en definir una ruta realista para la expansion cobertura, variable que es dificil de
predecir. Hay otro tipo de canastas, como las de tratamiento, cuya utilizacion depende
mucho mas de la necesidad y de la demanda de la poblacion. En ambos casos, es deseable
una combinacion de dos acercamientos para producir proyecciones de utilizacion que sean
convincentes.
Primero, es deseable poder analizar la tendencia histérica en la utilizacién de las canastas,
lo que provee una idea de la utilizacién esperada a futuro, bajo en el supuesto de que las
cosas se siguen haciendo igual que hasta ahora (linea roja en la Figura 3). Se puede decir
que este acercamiento provee una cota inferior para la utilizacién esperada a futuro, sin
tomar en cuenta cualquier demanda adicional inducida por las mejoras en el plan.

Figura 3 Acercamientos para estimar la utilizacién esperadade

una canasta

4,000 -
3,500
3,000 -
2500 Demanda adicional
' safsfefchg_
w - -
2 2,000 - -
o
1,500 -
1,000 -
500 -
0
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Utilizacidn observada (acercamiento por tendencia histérica)
= == Cota minima
Necesidad (acercamiento epidemioldgico)
Cota méaxima
Utilizacion esperada (un posible escenario)
Fuente: Autor

El segundo acercamiento consiste en estudiar el perfil epidemiolégico de la poblacion
asegurada para determinar la cantidad de personas con necesidad de la intervencion, lo
gue provee una cota superior para la utilizacion, bajo el supuesto de que todas las personas
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con necesidad demandan y acceden a utilizar la canasta (linea verde). Si los calculos son
consistentes, el segundo acercamiento debiera entregar valores mayores o iguales a los
del primer acercamiento, y la utilizacién esperada debiera encontrarse entre ambos.

La linea azul muestra un posible escenario para la utilizacion esperada. Qué valor tomar
requerira un juicio respecto a la demanda adicional que se podria esperar, y a la capacidad
del sistema para satisfacerla. Por ejemplo, para intervenciones preventivas, una pregunta
sera ¢ qué ruta de expansion de cobertura es realista?, y para intervenciones de tratamiento
una pregunta sera ¢es posible que, debido a las mejoras en el plan, la demanda aumente
a un nivel que no se pueda satisfacer? Un analisis de sensibilidad es apropiado en estos
casos, para estimar los costos que resultarian bajo distintos escenarios de expansion de
cobertura, o bajo distintos escenarios de demanda.

Estos dos acercamientos son apropiados cuando se estan incorporando canastas nuevas
al conjunto, y no existe precedente sobre su utilizacion. En costeos futuros, cuando se
desee volver a proyectar la utilizacion esperada de canastas antiguas, hay que tomar en
consideracién que estas canastas impactaran positivamente en el perfil epidemiolégico de
la poblacion, por ejemplo, reduciendo la cantidad de personas que requeriran tratamiento
para problemas de salud prevenibles. Hoy dia, podemos esperar que los beneficios
agregados por el conjunto resulten en un aumento en la utilizacion de intervenciones tanto
de prevencion como de tratamiento, pero en el futuro, podriamos esperar una reduccién en
la utilizacién de algunas intervenciones de tratamiento.

Estimaciones del costo por caso

El costo por caso es la suma de los costos de todas las prestaciones en la canasta asociada
a una intervencion. Si la intervencion i requiere de n prestaciones de distinto tipo, entonces
el costo por caso es igual a:

n
CC; = Z fireQixCr
k=1

fir €s el porcentaje de casos de la intervencion i que requieren prestaciones de tipo k.

qix €s la cantidad de prestaciones de tipo k, consumida por un caso de la intervencion i
(entre aquellos casos que requieren dicho tipo de prestacion). Existen dos versiones de la
cantidad: la cantidad normativa, que refleja lo que debiera recibir cada persona, segin una
norma o guia de préctica clinica; y la cantidad real, que refleja lo que recibe un dominicano
promedio actualmente.®

¢ es el costo unitario de una prestacion de tipo k, expresado en términos reales.

Costos para el Régimen Contributivo y para el Régimen Subsidiado

Idealmente, todas las variables de entrada se debieran estimar separadamente para el
Régimen Contributivo y para el Régimen Subsidiado, con la excepcion de la cantidad de
prestaciones por caso, q;x, €n su version normativa.

® Naturalmente, si se usan cantidades normativas, entonces el resultado seré el costo de la intervencion si ésta
se entregase de acuerdo a la norma o guia clinica. Si se usan cantidades reales, entonces resultado seré el
costo de la intervencidn como se entrega actualmente. Cuando hay grandes diferencias entre las cantidades
normativas y las cantidades reales, surgen preguntas como: ¢ las cantidades realmente entregadas son
adecuadas de un punto de visto médico? ¢si son menores a las cantidades normativas, tiene la intervencion la
eficacia clinica que se espera? ;si son mayores, es justificado el uso de recursos? De esta forma, un analisis
con ambas versiones de la cantidad permite validar si la forma en que actualmente se entrega la intervencion
tiene la eficacia clinica que se presume en el analisis de priorizacion.
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Organizacion del trabajo de costeo

Proceso

Costear una intervencion en salud es un proceso que involucra a diversos actores y
especialidades. En la SISALRIL, el trabajo ha sido asumido de manera conjunta por dos
grupos: (1) un &rea médica, compuesta por profesionales de las Direcciones de
Aseguramiento para el Régimen Contributivo (RC) y el Régimen Subsidiado (RS), la Unidad
de Estudios Especiales (UEE), y otros especialistas de las areas médicas, epidemiolbgicas
0 economicas que se requieren para satisfacer requerimientos puntuales de informacion; y
(2) la Oficina de Estudios Actuariales y Estadisticas (OESAE). Como se verd, la forma de
distribuir las tareas de costeo entre ambos grupos requiere una cuidadosa planificaciéon y
coordinacion.

En esta etapa también se debiera aprovechar el proceso de revision bibliografica y de
consultas con expertos para obtener descripciones sobre la cantidad y frecuencia de cada
prestacion.

También, en esta parte se debiera aprovechar de terminar de definir las cantidades
normativas para cada prestacion, porque las cantidades deben estar expresadas utilizando
las mismas unidades que el costo unitario. Por ejemplo, si un medicamento tuviera un costo
unitario expresado en términos de costo por tableta, la cantidad debiera estar expresada en
tabletas; si el costo unitario estuviera expresado en términos de costo por caja, la cantidad
debiera estar expresada en cajas.

63



Figura 4 Proceso de costeo de un intervencion en salud

Elaboracién de lista de prestaciones en la canasta;
cantidades (q;) y frecuencias (f;;) se obtienen de
norma, juicio experto u otras fuentes

Asignacion de un cédigo SIMON adecuado
para cada prestacion en la canasta;
cantidades (q;x) se ajustan segtn unidades
utilizadas para el costo unitario

Analisis con esquema 35 para obtener costos
unitarios (c) promedio de prestaciones con
codigo

Busqueda de informacion de costos unitarios (c)
en fuentes secundarias

Identificacion de prestaciones trazadoras y
diagndsticos apropiados

Utilizacidn se estima con acercamiento
epidemioldgico (cota superior para Uj;). Se
producen escenarios de utilizacién.

Andlisis con esquemas 35 y 36 para medir
utilizacion histdrica (cota inferior para U;;)

Se ajustan cantidades (g, ) y frecuencias (fix)
definidas seguiin norma, juicio experto y otras
fuentes.

Andlisis con esquemas 35 y 36 para medir
cantidades reales (q;) y frecuencias (fix)

Fuente: Autor.

La siguiente tarea consiste en proyectar la utilizacién de la intervencién, es decir, la cantidad
anual de casos esperada. La SISALRIL producira estadisticas sobre la cantidad anual de
prestaciones con cédigo SIMON, y la cantidad de personas que las han utilizado. Se
identificara cuéles prestaciones podrian servir como trazadoras, para aproximar la
utilizacion histérica.’® Este acercamiento provee una cota minima para la utilizacion
esperada (no toma en cuenta la demanda adicional inducida por las mejoras en el plan, ni
la falta de registros en el primer nivel de atencion). Asimismo, realizar un acercamiento
epidemiolégico, y un analisis de sensibilidad respecto a la utilizacion proyectada.

La dltima tarea mostrada en la Figura 4 consiste en intentar estimar cantidades y
frecuencias reales (se usa el término reales para distinguirlas de las cantidades normativas
y de las frecuencias obtenidas en consulta con expertos) desde SIMON. Utilizando las
estadisticas generadas en el paso anterior, se podrian inferir mejores valores para algunas

10 |as prestaciones trazadoras son prestaciones para las cuales la mayoria (o todas) sus ocurrencias en el
esquema 35 corresponden a la intervencion de salud, y sirven para inferir la utilizacion de la intervencion. Por
ejemplo, la mamografia es una prestacion trazadora para la prevencion del cancer de mama, porque
practicamente todas las mamografias tienen el propdsito de detectar cancer de forma temprana. De esta forma,
la cantidad de personas que utilizaron el cédigo SIMON correspondiente a una mamografia en el esquema 35
provee una cota inferior para la utilizacion esperada de la canasta de prevencion del cancer de mama.
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frecuencias en las canastas, y obtener algunas cantidades reales. Las frecuencias
obtenidas desde SIMON siempre seran Utiles, y para prestaciones en el nivel hospitalario
es muy probable que convenga utilizar estas frecuencias en vez de las obtenidas en
consulta con expertos. Las cantidades obtenidas desde SIMON se deberan analizar con
cuidado, pues pueden dar luz sobre diferencias entre la norma y la realidad. El costeo
normativo siempre sera Util, pues indica cuanto costaria la intervencion entregada de
acuerdo a una determinada norma, pero tampoco se pueden ignorar las cantidades y costos
reales.

Completadas las tareas en la Figura 4, se tiene toda la informacion de base requerida para
calcular el costo de una intervencion. Existen otras variables a tomar en consideracion, que
no se han abordado en este informe, pero la utilizacion, las cantidades, las frecuencias y
los costos unitarios son las que requieren mayor esfuerzo y coordinaciéon para poder
estimarse correctamente.
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Anexo 1: Modelo para documentacién de canastas

Ejemplo construc
artritis

n de canasta (valores y prestaciones ficticias, solo para fines de ilustracién)

idioptica juvenil

Descripcion (gufa clinica/posologia) Fuente descripcién Codigo Glosa SIMON Frecuenci Fuente frecuencia relativa Cantidad  Descripcion del calculo/Fuente cantidad normativa  Cantidad Descripcion del calculo/Fuente cantidad real
SIMON arelativa normativa real (por
(por caso o caso o por
por afio) afio)
Una consulta con el nefrélogo cada 6 meses Consulta con experto (Dra. Lucia Galeano) 2467 CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA 100% 6A10

N = se

Metotrexato (comprimido 2.5 mg.) 15 mg una vez a la semana a
permanencia

Acido félico (comprimido 1 mg.) 1mg/dia a permanencia para
pacientes con metotrexato

Etanercept (ampolla 25mg.) 0.4mg/kg dos veces por semana a

w

IS

permanencia para casos sin respuesta a metotrexato
5 Tres consultas semestrales con el oftalmélogo para descartar uveitis

@

Férulas mufiecas y tobillos
Diez sesiones de kil

~

ia al inicio del

Guia Practica Clinica sobre AlJ, Subsecretaria Regional Norte,
2018.

Guia Practica Clinica sobre AlJ, Subsecretaria Regional Norte,
2018.

Consulta con experto (Dra. Lucia Galeano)

Consulta con experto (Dr. Martin Puente)

Consulta con experto (Dra. Lucia Galeano)
Consulta con experto (Dra. Lucia Galeano)

1868 METOTREXATO,TAB 2,5 MG

996 ACIDO FOLICO,TAB 5 MG

2467 CONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA

3408 APLICACION DE FERULA SOD
4616 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA +

80% luicio experto

80% luicio experto

40% Juicio experto

80% Juicio experto

34% SIMON
70% Juicio experto

312 6 comprimidos por 52 semanas

365 Un comprimido diario

104 Dos ampollas por 52 semanas

4 Dos mufiecas y dos tobillos
10

Notas metodoldgicas:
La columna 'Descripcién (Guia clinica/Posologia)' es lo primero que
hay que llenar. Es una muy breve descripcién de cada prestacion, y
debe indicar su intensidad y para qué casos clinicos aplica. Es una
manera de documentar como se esté reduciendo la guia clinica a una
canasta apropiada para el costeo, y servir para definir las frecuencias
y cantidades.

Nétese que la descripcion hace mencién a la cantidad en forma de
prosa. Por ejemplo, los items 1,5, 6 y 7 indican que las cantidades
serian 1 (consulta médica), 3 (consultas médicas), 4 (férulas) y 10
(sesiones de kinesiologfa), respectivamente. Los items 2,3 y 4 son
medicamentos, y la descripcién indica la posologia, la cual
determinara la cantidad.

La descripcion también hace mencién a los distintos casos de
pacientes que se pueden encontrar (qué medicamentos, eximenes y
procedimientos son especificos a cierto tipo de pacientes). Esto
serviré para estimar la frecuencia relativa. Por ejemplo, se indica que
el etanercept es solamente para los casos sin respuesta a
metotrexato, y en la columna frecuencia se ve que el porcentaje de
casos que requeriran etanercept se estima en 40%. Sin embargo, en
este ejemplo no se indica porque solamente 80% de los pacientes
requieren metotrexato. Es decir, la descripcién del item 2 debiera
mejorarse, para entender a qué se debe una frecuencia de 80%.

En resumen, el principal propésito de esta columna es documentar de
dénde salen las cantidades y frecuencias que luego se utilizarén en el
costeo, y facilitar el trabajo de futuros revisores.

En esta columna, hay que poner de donde se saca la
informacion para construir la canasta. En este ejemplo, la
canasta se construy6 en consulta con una nefréloga y un
oftalmélogo. La Dra. Galeano indica que los items 2 y 3 estén
establecidos en una guia practica clinica.

En nuestro ejercicio, primero intentaremos construir las
canastas en base a un conjunto de gufas clinicas. En esta
columna se debiera especificar la fuente exacta de lo que se
escribié en la descripcién, y probablemente serd la misma
fuente para todas las prestaciones de una misma canasta (es

decir, la misma fuente estard repetida en todas las filas). Para

los casos en que no se pueda obtener una descripcion
apropiada desde una guia clinica (por ejemplo, si la guia
clinica es vaga respecto a la cantidad de consultas o no
especifica las posologias), y se tenga que recurrir a un
experto, en este columna se podria anotar "Consulta con
experto".

Como segundo paso, o en paralelo, hay que buscar un cédigo SIMON apropiado
para cada prestacion. Por ejemplo, el cédigo 2467 (CONSULTA MEDICINA
ESPECIALIZADA) es el cédigo apropiado una consulta oftalmolégica o
reumatoldgica. También hay un ejemplo de un cédigo SIMON mal escogido: en el
ftem 4, se escogio el cédigo SIMON para las tabletas de 5 mg., no de 1mg.

La frecuencia busca que el calculo de
costos tome en cuenta la distribucién
de los diferentes casos clinicos que se
pueden encontrar. Por ejemplo, el
metotrexato no se receta para todos
los casos, y el etanercept solamente
se recomienda para casos que no
responden al metotrexato. Tampoco
todos los casos requieren férulas en
la cuatro extremidades.

En este ejemplo, se logré obtener de
SIMON una estimacién del porcentaje
de pacientes con Artritis Idiopatica
Juvenil a quienes se les entregé
férulas, pero el resto de las
frecuencias ha sido determinada en
base a juicio experto.

La cantidad refleja la intensidad de la prestacion para un caso
promedio que requiere la prestacion. Por ejemplo, aquellos que
requieren metotrexato deben recibir 6 comprimidos de 2.5mg
por semana a permanencia. Aquellos que requieren etanercept
deben recibir 0.4 mg/kg dos veces a la semana, producto que
viene en ampollas de 25mg., y que no se puede reutilizar.
Aquellos que requieren férulas pueden necesitar en ambas
mufiecas y/o tobillos.

Para un costeo apropiado, es fundamental que las cantidades
estén expresadas en las unidades determinadas por el codigo
SIMON. Por ejemplo, el c6digo SIMON para metotrexato estd
expresado en tabletas de 2.5mg., y por lo tanto la cantidad
debe ser calculada por tableta (no por dosis semanal, ni por
caja).

Hay dos versiones de la cantidad: (i) la cantidad normativa , que
se debiera entregar a un paciente de acuerdo a un protocolo o
gufa clinica, para obtener una determinada eficacia clinica, y (i) la
cantidad real que se entrega a un paciente promedio.
Naturalmente, si se usan cantidades normativas, entonces el
resultado sera el costo de la intervencion si esta se entregase de
acuerdo a la norma o guia clinica. Si se usan cantidades reales,
entonces resultado sera el costo de la intervencién como se
entrega actualmente. Cuando hay grandes diferencias entre las
cantidades normativas y las cantidades reales, surgen preguntas.
como: ¢las cantidades realmente entregadas son adecuadas de
un punto de visto médico? ési son menores a las cantidades
normativas, tiene la intervencion la eficacia clinica que se
espera? ¢si son mayores, es justificado el uso de recursos? De
esta forma, un analisis con ambas versiones de la cantidad
permitiria validar si la forma en que actualmente se entrega la

Pienso que es importante agregar una columna para anotar una intervencion tiene la eficacia clinica que se presume en el anélisis

descripcién del calculo o fuente, cuando sea necesario

de priorizacién.
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XIll. OBSERVACIONES
En cuanto al modelo:

1. El costeo deberd considerar las comorbilidades o afiliados con mas de una
patologia, pudiéndose dar el caso que la utilizacién de un servicio dentro de la
canasta sirva para la atencién de ambas patologias. Considerar este aspecto
produce reduccion en la estimacion del gasto total para la canasta.

2. Otro elemento que puede ayudar a optimizar el resultado del costeo es el
desarrollo del Primer Nivel de Atencion, el cual permitird reducir el costo de las
canastas para las patologias presentadas, ya que no se incorporaria los gastos
iniciales para el diagnéstico.

En cuanto a la metodologia para ejecutar el modelo:

1. Al realizar un costeo con una metodologia por canastas, si se soportan en la
utilizacion (frecuencia) y costos promedio que hoy se pagan en nuestro sistema,
(actualmente el Catadlogo de Prestaciones del PBS/PDSS esta organizado por
coberturas) se pueden producen inconsistencias a la hora de definir, quizas, la
utilizacion en los universos definidos y en los servicios asociados Unicamente a
los que pertenecen a la patologia o padecimiento de la canasta de estudio.

2. El costeo prospectivo deberia considerar un analisis de sensibilidad, asi como
considerar en agregar factores macroeconémicos como inflacion del sector
salud, ajuste por dolar, indice de precios, etc.; dado que este sector es muy
sensible a cualquier situacion o cambio en las politicas publicas, sean de
cualquier indole.

3. Establecer, las necesidades requeridas para la atencion integral que otorguen
las canastas vs la capacidad instalada.

En cuanto a la implementacion operacional del modelo:

1. Bajo el escenario de migrar a un modelo de canastas para las patologias
priorizadas, se hace imprescindible la creacién de un registro Unico que permita
identificar la pertenencia de cada afiliado a cada canasta y una adecuada
organizacion de los servicios de salud que las garanticen para optimizar su
cumplimiento. De esta manera se garantiza la prestacion total de los servicios
dispuestos en la canasta al afiliado, y mitiga el riesgo operacional y patrimonial
gue se genera cuando no existe control. Gestion de Riesgo centrada en la
poblacion afiliada.

2. Es necesario considerar que el costeo realizado y la organizacion requerida para
garantizar los servicios definidos por canastas, deberd servir de bases para
definir las tarifas (minimas y maximas) por ARS vy tipo de Prestador, asi como
los mecanismos de contratacion.



3. Al momento de implantarse este tipo de propuestas, no se debe desestimar que
los esquemas utilizados por las ARS son por cobertura y prestador. Dicho esto,
se hace necesario crear esquemas nuevos para el seguimiento por canastas, lo
cual implicaria una modificaciéon de los sistemas de las ARS y de la SISALRIL.
(Reorganizacién del Sistema de Informacion).

4. Adicionalmente, y con la intencion de incorporar la evaluacion y mejora continua
de las canastas-base, se hace necesario implantar procesos de monitoreo,
contraste y control (en ARS y PSS), de manera de evaluar el comportamiento en
funcion al modelo desarrollado en la canasta, y asi hacer los ajustes necesarios
en las coberturas que generan desequilibrio o distorsion. Ademas, evaluar y
ajustar en forma muy pronta, por ejemplo, cambios en los limites monetarios en
la prestacion de servicios particulares.

5. Es necesario la digitalizacion o automatizacion para el control de la prestacion
de todos los servicios requeridos en tiempo real. De esta manera se mitiga el
riesgo de malas interpretaciones o pérdidas de informacién por no contar con la
historia médica del paciente. Esta informacién debe ser disponible para todos los
prestadores de servicio, donde el afiliado se dirija o tenga acceso.

6. Se deberan establecer mecanismos de monitorizacion mediante la definicién de
indicadores de estructura, procesos, resultados y de impacto.
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