Etapa 6: priorizacion de prestaciones por linea de cuidado

El proceso de evaluacion de acuerdo al marco de valor y al procedimiento establecido para la
evaluacion de tecnologias de salud’, del conjunto de prestaciones contenidas en el universo
definido en la etapa anterior se considerd impracticable, considerando las implicancias de la
realizacion de miles de evaluaciones de tecnologias sanitarias en términos de recursos
humanos y temporales.En tal sentido, en los ultimos afios la literatura ha dirigido su atencion
hacia la priorizacion de la evaluacion y la identificacion de procesos abreviados como un
enfoque para agilizar la selecciéon de tecnologias en un tiempo reducido, haciendo uso de
informacion internacional disponible (Nemzoff C et al,, 2023). Este enfoque busca dinamizary
flexibilizar los procesos de evaluacion tecnoldgica, adaptandose a restricciones locales,
basandose en evidencia internacional previa validada y adaptable a contextos locales. La
decision de adoptar un enfoque simplificado se fundamenta en la urgencia de la toma de
decisiones, el grado de certeza y la disponibilidad de recursos (Nemzoff C et al., 2023).

Por ello, el enfoque adoptado fue capaz de abordar esta complejidad al organizar y
pre-priorizar las prestaciones definidas. Esto nos permiti6 adoptar una metodologia que
garantizé el achicamiento del conjunto a analizar y optimizar el proceso de priorizacion final,
guiado por criterios cuidadosamente establecidos.

El abordaje propuesto se enmarca en procesos de evaluacion tecnoldgica abreviada,
especificamente en la Evaluacion Adaptativa de Tecnologias Sanitarias (o aHTA por sus siglas
en inglés, Adaptative Health Technology Assessment), y se basa en métodos de la literatura,
optando por una adaptacion local del enfoque conceptual de la Calificacion de
Recomendaciones, Evaluacion, Desarrollo y Evaluaciones (o GRADE por sus siglas en inglés,
Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations) y la evaluacion
economica abreviada. Se definid, entonces, un enfoque que equilibra los tiempos del proyecto,
los recursos disponibles y la sistematicidad del proceso, asegurando transparencia.

El proceso se divide en tres etapas:

1. La primera, denominada Triage, identifica las prestaciones con una interpretacion
univoca sobre su inclusion o exclusion,

2. La segunda, llamada Evaluacion Abreviada, efectua una evaluacion de
costo-efectividad para prestaciones con algun grado de incertidumbre en la
recomendacion sobre su inclusion o exclusion:;

3. La tercera, nombrada Evaluacién Completa, implica la coordinacion operativa con la
Comision Nacional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Excelencia Clinica
(CONETEC) para realizar evaluaciones adicionales de prestaciones, por LdC.

El propdsito del proceso de Triage fue el de identificar prestaciones que tuvieran una
interpretacion univoca sobre su inclusion o exclusion en la propuesta de contenido para su
respectiva linea de cuidado. En ese sentido, se incluyeron aquellas para las cuales la

’ De acuerdo a los Reglamentos y Manuales estipulados por las Resoluciones N° 2965 del 2019 de la ex Secretaria de Gobierno
en Salud del entonces Ministerio de Salud y Desarrollo Social, N° 2629 del 2020 y N° 2092/2023 del Ministerio de Salud.
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informacién contenida en su GPC de referencia (o instrumento de protocolizacién de proceso
asistencial utilizado) era suficiente para definir por si misma su priorizacion (recomendacién
fuerte a favor, o recomendaciones condicionales que, por su naturaleza, se juzgd apropiado
incluir de acuerdo a consenso de expertos). Por su parte, se incluyeron aquellas que poseian
una recomendacion fuerte en contra de acuerdo a su GPC de referencia o cumplian con otras
caracteristicas (como la ausencia de autorizacion para la comercializacién en nuestro pais).

Figura 9. Resultado esperado del Triage de prestaciones

Prestaciones cuyo beneficio no esta ampliamente probado. Son con
alta probabilidad NO COSTO EFECTIVAS.

Recomendacion fuerte en contra por  Con recomendacidn de no cobertura

Criterios de parte de GPCs por CONETEC
seleccién No cuentan con autorizacién de No cuentan con cobertura por paises
comercializacién por ANMAT de referencia (Canad4, Reino Unido)

Prestaciones que, dadas sus caracteristicas, se evaliian por costo de
efectividad via adaptative HTA.

Prestaciones de beneficio ampliamente probado. Son con alta
probabilidad COSTO EFECTIVAS y cuentan con cobertura local.

No clasificadas como NO-NO Contenidas en el PMO sin recomendacion de
o . Con “recomendacién fuerte” en GPCs  desinversion
Criterios de ) - . .
seleccién Con “recomendacién condicional” en  Contenidas en DCP 3 y cubiertas en Arg.

GPCs pero con consenso médico . . .
p Contenidas en lista de medicamentos

Alta probabilidad de costo-efectividad ~esenciales OMS y cubiertas en Arg.

Fuente: elaboracion propia en base a Propuesta metodoldgica para el disefio y la elaboracion del Plan de
Beneficios de Argentina (PAISS)
Este proceso permitié categorizar las prestaciones en dos grupos: SI-SI y NO-NO,
respectivamente. Por Ultimo, se utilizé una tercera categoria denominada EVALUACION para
aquellas prestaciones a las que se considero pertinente realizar una evaluacion adicional.

Evaluacion Abreviada

Para aquellas prestaciones categorizadas como EVALUACION de acuerdo al proceso descrito
precedentemente, se realiza una evaluacion econodmica abreviada cuando la naturaleza de la
prestacion y de la informacion disponible lo permita. Dicha evaluacion, como método
propuesto, se basa en las estimaciones de costo efectividad disponibles a nivel internacional
para una tecnologia, adaptandola a nivel local mediante la consideracion de los precios y
costos de la Argentina.

La evaluacién econdmica abreviada (aHTA, como se menciond con anterioridad), emplea la
informacion de costo-efectividad disponible en la literatura para identificar rapidamente las
prestaciones que cuentan con evidencia de ser costo efectivas, asi como aquellas que
necesitan una evaluacion economica mas exhaustiva, de acuerdo al método sintetizado en la
Figura 10.

IF-2023-138506585-APN-DEISSAHM S

Pégina 37 de 57



Si bien este proceso no reemplaza una evaluacion econdmica completa, proporciona
informacion valiosa para la toma de decisiones a corto plazo y permite identificar aquellas
prestaciones que necesitan estudios mas detallados basados en los resultados de
costo-efectividad de referencia. Este método se ha implementado en otros paises cuando los
recursos locales son limitados para evaluar diversas tecnologias en salud (Lopert R, 2013).

Figura 10. Flujograma de evaluaciones abreviadas.

] . Propuesta
E Easyi de inclusién
Revision de la

evidencia Adaptar
econémica E’_ ratios de c-e
a nivel local
¢Conocemos la DUDA Pregunta PICO

costo-efectividad RAZONABLE ;Coincide con la de
de la tecnologia, otros estudios?

basada en Considerar
E_ experiencias _ ETS
Prestaciones internacionales? completa
clasificadas l m
“avaluacién” en

_ No proponer su
inclusién

el proceso de
triage

SIN Considerar

— — A
EVIDENCIA
completa

Fuente: adaptacién de Dan Ollendorf (2022).

Evaluacion Completa

En la tercer y Ultima etapa, se estipula la coordinacién con la CONETEC, de acuerdo a las
pautas establecidas por el Anexo Il de la Resolucion N° 2092/2023 del Ministerio de Salud o la
que en el futuro la reemplace, a efectos de realizar evaluaciones econémicas completas
adicionales. Dichas evaluaciones se realizan sobre las prestaciones categorizadas como
EVALUACION que lo requiriesen, no constituyendo lo anterior causal de exclusién de otras
prestaciones no contempladas en ella.

Etapa 7: costeo

Metodologia de costeo

El objetivo de la etapa de costeo consiste en estimar los costos actuales y los costos
necesarios para alcanzar un nivel de cobertura universal de las prestaciones priorizadas en el
PAISS - PB. La metodologia para el calculo de los costos del PAISS - PB consiste en un
meétodo de microcosteo en el que, a partir de las condiciones de salud-enfermedad, las lineas
de cuidado identificadas y las prestaciones priorizadas, se disefia una serie de canastas que
contienen recursos con sus indicaciones de uso, cantidad o frecuencia y periodicidad. Asi, el
contenido del microcosteo del PAISS - PB se estructurd en cuatro elementos, contenidos uno
dentro del otro, segun se presenta en la Figura 11.

Figura 11. Componentes del microcosteo del PAISS - PB
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Condiciones de salud - enfermedad
Problemas de salud (GBD 3 digitos) + Factores de riesgo (GBD 2 digitos)

Lineas de cuidado

una o mds por condicion de salud-enfermedad

Canastas

conjunto de recursos

Recursos
bienes y servicios de salud

Fuente: elaboracion propia.

A partir de la caracterizacion de cada uno de los recursos en funcion de los parametros
seflalados, se valoriza individualmente cada uno de ellos, obteniendo su costo unitario.

Asimismo, se realizaran calculos epidemioldgicos y evaluaciones de la actual situacion de
cobertura con el proposito de calcular la tasa de necesidad, que indica el numero anual de
casos dentro de la poblacion que requieren una determinada canasta, asi como la tasa de
cobertura, la cual representa una proyeccion de la cantidad anual de casos que actualmente
reciben la prestacion. Ambas tasas estan definidas por subsector y expresadas en unidades
de caso.

En la Tabla 5 se describen cada uno de los componentes del microcosteo PAISS - PB.
Tabla 5. Componentes de la metodologia de microcosteo

Componente Detalle

Es un bien o servicio de salud, como un medicamento, practica de laboratorio, imagen o insumo,

Recurso
entre otros.

Canasta Conjunto de recursos dentro de una linea de cuidado.

Refiere a la poblacién objetivo correspondiente a cada canasta. Se calcula como el cociente entre
la poblacidn objetivo v la poblacién base. Puede ser expresada también como tasa de necesidad.

Necesidad S : . }
La poblacién base se define como el grupo de personas susceptibles a requerir la canastay la
poblacién objetivo es aquella poblacidn que necesita dicha canasta.
La cobertura actual es una estimacion del porcentaje de la poblacidn objetivo que actualmente
Cobertura . -
tiene acceso a esta canasta. Puede ser expresada también como tasa de cobertura.
Precio Es el valor individual estimado de cada Recurso.

Fuente: elaboracion propia.

Una vez definidas las tasas se realiza la estimacion de los costos. Por un lado, el costo
normativo anual de cada prestacion, que se calcula multiplicando la tasa de necesidad por el
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costo individual de cada uno de los recursos que componen a la canasta y, por el otro lado, el
costo actual, que se define por la multiplicacion de la tasa de cobertura y el costo unitario de
cada recurso. La diferencia entre el costo normativo y el costo actual representa el costo
incremental de alcanzar la cobertura universal de la canasta.

Los costos anuales de cada prestacion se obtienen multiplicando, para el costo normativo, el
costo promedio por caso por la tasa de necesidad y, para el costo actual, por la tasa de
cobertura. De esta forma, a partir del costeo de cada recurso, pueden estimarse los costos de
las lineas de cuidado y las condiciones de salud-enfermedad.

Figura 12. Metodologia de costeo de las lineas de cuidado

2. (Calculos epidemiologicos y 4. Costos totales
de cobertura

1 Disenio de canastas
Necesidad
Definicién de ]
poblacién objetivo
Cobertura actual  Costo actual
(casos por ano) v anual
Lista de recursos y )
cantidades normativas 3. Galeulo de costos

Costos unitarios de los
Costo por caso

recursos por sector

Fuente: elaboracion propia en base a Propuesta metodoldgica para el disefio y la elaboracion del Plan de
Beneficios de Argentina (PAISS).

Herramienta de costeo

La herramienta de microcosteo utilizada consolida los calculos del modelo enunciados
previamente. La misma consiste en un software que contiene cada una de las canastas con
los recursos que las componen, ordenados por lineas de cuidado y condiciones de
salud-enfermedad. Ademas, la herramienta contempla proyecciones de poblacion, por
subsector, edad y sexo, datos de incidencia y prevalencia para poder determinar las tasas de
necesidad y cobertura, y valores de referencia para cada uno de los recursos. La Figura 13
ilustra como la herramienta unifica toda la informacion necesaria para la estimacion del costo
de cada una de las prestaciones.

Figura 13. Base de prestaciones de la Herramienta de microcosteo PAISS - PB
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Editar prestacian 20311 *

Editar necesidad y utilizacidn...  Editar canasta..  Generar informe Ayuda

— Informacién general

Codigo de prestacicn: Descripcicn de prestacion:
I 20911 I Tratariento anuzl HTA
Tipo de prestacicn: Linea de szlud:

I 2 - Tratamiento j I 202 - Hipertensidn arterisl (HTA)

Poblacidn base: Poblacicn objetivo:

-l
-]

— Resumen de costos, segin sector (2022):

Unica vez o periddica:

Piso tasa de utilizacicn:

I 100 ﬂ Actualizar porcentaje

Poblzcicn Costo por caso Costo total  Porcentsje del
Sector bas= Necesidad Utilizacicn Pesos Pesos  costo conjunto

|7 Incluir prestacicn en calculos de costos Aceptar I Cancelar

Fuente: herramienta de microcosteo PAISS - PB.

IF-2023-138506585-APN-DEISSAHM S

Pégina4l de 57



3 | Referencias bibliograficas

Roy, B., Figueira, J. R., Greco, S., y Ehrogott, M. (2016). Paradigms and challenges, en Multiple
Criteria Decision Analysis: State of the Art Surveys (pp.3-24).

Banco Interamericano de Desarrollo (BID) (2019). Proyectos. Recuperado el 24 de Febrero de
2020, de HO- T1293 : Apoyo a la elaboracion del Plan Nacional de Beneficios en Salud
(PNBS) en Honduras: https://www.iadb.org/es/project/HO-T1293

Banco Interamericano de Desarrollo (BID) (2021). Documento Base para el Proceso de
Elaboracién de la Politica del Conjunto Priorizado de Prestaciones en Salud para
Honduras: una Propuesta para Avanzar hacia la Cobertura Universal en Salud.

Banco Interamericano de Desarrollo (BID) - Red CRITERIA (2022). Propuesta metodoldgica
para el disefio y la elaboracion del Plan de Beneficios de Argentina (PAISS) (documento
inédito).

Banco Mundial (2019). https://datos.bancomundial.org/pais/argentina?view=chart.

Belton V, S. T. (2002). Multiple Criteria Decision Analysis: an integrated approach. . Springer
Science and Business Media LLC;

Bertranou, F, y Casanova, L. (2014). Informalidad laboral en Argentina: Segmentos criticos y
politicas para la formalizacion Buenos Aires, Oficina de Pais de la OIT para Argentina,
2014.155p.

Bitran R. (2013). UNICO Studies Series 21 Explicit Health Guarantees for Chileans: The AUGE
Benefits Package.
https://documents1.worldbank.org/curated/en/308611468014981092/pdf/749580NWPO
CHILOOB0ox374316B0O0PUBLICO.pdf

Bitrdn R. & Asociados. (2012). Estudio Verificacién del Costo Esperado Individual Promedio
por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas.

Bodenheimer T. High and rising health care costs. Part 1: seeking an explanation. Ann Intern
Med. 2005 May 17;142(10):847-54. doi: 10.7326/0003-4819-142-10-200505170-00010.
PMID: 15897535.

Butler J., Klein R., Day P. y Redmayne S. (1997). Managing Scarcity, Open University Press,
Buckingham, Journal of Social Policy, 26(3), 397-423. doi:10.1017/S0047279497255078

Cetrangolo. (2015). Financiamiento fragmentado, cobertura desigual y falta de equidad en el
sistema de salud argentino. Revista de economia politica de Buenos Aires , nim. 13

Choi BCK, M. R. (2019). PAHO Strategic Plan Advisory Group. Rev. Panamericana de Salud
Publica, 43:e61.

| F-2023-138506585-APN-DEISSHM S

Pagina 42 de 57



	Pagina_41: Página 41 de 57
	Pagina_42: Página 42 de 57
	Pagina_40: Página 40 de 57
	Pagina_38: Página 38 de 57
	Pagina_39: Página 39 de 57
	Pagina_36: Página 36 de 57
	Pagina_37: Página 37 de 57
	Numero_40: IF-2023-138506585-APN-DEISS#MS
	Numero_38: IF-2023-138506585-APN-DEISS#MS
	Numero_39: IF-2023-138506585-APN-DEISS#MS
	Numero_36: IF-2023-138506585-APN-DEISS#MS
	Numero_37: IF-2023-138506585-APN-DEISS#MS
	Numero_41: IF-2023-138506585-APN-DEISS#MS
	Numero_42: IF-2023-138506585-APN-DEISS#MS


