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Los efectos sanitarios producidos por las
transformaciones econdmicas y sociales
que han afectado a los paises desde fina-
les del siglo XX, entre ellos, los cambios
en el perfil demogréfico y epidemioldgico
de la poblacién, requieren necesariamen-
te un cambio en la forma en la que se or-
ganiza el sistema de salud. Si a comienzos
del siglo pasado las principales causas de
mortalidad se debian a enfermedades in-
fecciosas, hoy en dia, las enfermedades
cronico-degenerativas y neuropsiquiatri-
cas se han convertido en las principales
causas de mortalidad y discapacidad, las
que estan determinadas en gran parte por
factores de riesgo que provienen de con-
ductas y habitos de vida poco saludables,
como por ejemplo, el sedentarismo, taba-
quismo y alcoholismo. De hecho, Chile es
el pais de América con mayor prevalencia
de consumo de tabaco, lo que constituye
uno de los factores de riesgo evitables de
enfermedad y muerte mas importantes.

En este dmbito, ya es conocido que los fac-
tores de riesgo pueden ser modificados
anticipadamente, por lo que toma relevan-
cia la implementacién de politicas de salud
preventivas, concepto que ya se planteaba a
partir de los principios de Alma-Ata en 1978,
donde la atencién primaria de salud toma un
rol fundamental.

En esta nueva edicién del boletin del
Departamento de Economia de la Salud se
abordan estas importantes tematicas men-
cionadas anteriormente y con el objetivo
de aportar a la discusion y mejoramiento
de nuestro sistema de salud se ponen a
disposicion los siguientes tres articulos.

El primer articulo, denominado "Hacia
una propuesta de recomendaciones
técnicas sobre asignacién de recursos a
nivel comunal con criterios de equidad

2015

Editorial

geogréfica”, toma como marco la impor-
tancia del fortalecimiento de la atencion
primaria de salud, especificamente en el
tema de financiamiento. Describe algunas
recomendaciones que surgen mediante
un proceso de participacion de diversos
actores relevantes y evidencia de otros es-
tudios, que buscan mejorar el mecanismo
de asignacion de recursos a la atencion
primaria municipal por medio del financia-
miento per capita, con criterios de equidad
geogréfica.

Considerando los efectos sanitarios des-
critos por las transiciones demogréficas y
epidemioldgicas, se presenta el segundo
y tercer articulo respectivamente, denomi-
nados "“Revisién exploratoria de litera-
tura: Costo de la enfermedad, eficacia y
costo-efectividad de intervenciones aso-
ciadas a la demencia” y “Revision rapida
de costo-efectividad de intervenciones
sanitarias para la cesacion del habito
tabaquico”, los que recaban evidencia
relevante para aportar en el proceso de
priorizacién de intervenciones en salud
que debe realizar el pais por motivos eco-
némicos (oferta limitada y demanda ilimi-
tada, costos crecen més que los ingresos),
y por motivos que tienen que ver con la
costo-efectividad y equidad en la asigna-
cién de recursos.

Finalmente, en esta edicion se presen-
ta una infografia del financiamiento de la
salud en Chile para ilustrar las fuentes de
financiamiento, quiénes financian, quiénes
administran los fondos y dénde se gastan
los recursos en salud en nuestro pais.

Esperando que estos articulos sean de su
interés y si desea profundizar en ellos o en
otras teméticas de nuestro quehacer le in-
vitamos a visitar nuestras paginas: http://
desal.minsal.cly http://ies.minsal.cl.
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Hacia una propuesta de recomendaciones técnicas
sobre asignacion de recursos a nivel comunal con
criterios de equidad geografica

MONICA ARAVENA P.'; ANDREA ARENAS G.2

m ANTECEDENTES

La forma de financiar las prestaciones en salud, tanto en
Atencién Primaria de Salud (APS) como en los diferentes
niveles de resolucion sanitaria, impacta directamente en
los objetivos sanitarios de un pais. En Chile, tanto la ad-
ministracién como el financiamiento de la APS es hete-
rogénea, la mayor parte de los establecimientos de APS
son administrados por los Municipios mientras que un
porcentaje mucho menor sigue siendo administrado por
los Servicios de Salud (Vargas & Poblete, 2006).

El financiamiento de la APS obedece principalmente
a mecanismos de asignacion per cépita. El aporte per
capita municipal se compone de un aporte homogéneo
por beneficiario para todas las comunas de Chile deno-
minado "“per cépita basal”, el que considera la cobertura
de un Plan de Salud Familiar (PSF) que otorga una cartera
de prestaciones de salud establecidas en dicho plan por
decreto. A este aporte basal se adicionan ciertos incre-
mentos a través de ajustadores, denominados “indexa-
dores”, que buscan disminuir las diferencias de costos a
nivel geogréfico por medio del nivel socioecondmico del
municipio, ruralidad y dificultad para acceder y prestar
atenciones de salud en cada comuna.

Se identifican primordialmente tres probleméticas en
los estudios sobre financiamiento en APS realizados
en Chile. La primera es la subvaloracién del per cépita
basal, la segunda, que los actuales indexadores no ne-
cesariamente logran capturar las diferencias de costos
a nivel local, y la tercera, la desventaja de las comunas
denominadas “costo fijo” (MINSAL, 2014a). Estudios que
han revisado algunos indexadores socioecondmicos de
la formula per cépita (MINSAL, 2012; Vargas & Poblete,
2006; Vargas & Wasem, 2006), coinciden en que los pon-
deradores de esta forma de asignacién deberian reco-
ger las diferencias del riesgo comunal generadas por la
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diversidad socioecondmica, la ruralidad y la densidad
poblacional. Por otro lado, se ha demostrado que los re-
sultados en salud se ven afectados de forma significativa
por el lugar de residencia de las personas.

En este sentido, la Estrategia Nacional de Salud para el
cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década
2011-2020, ha planteado en su objetivo estratégico N° 5 la
necesidad de reducir las inequidades en salud de la pobla-
cién mediante la mitigacion de los efectos que producen
los determinantes sociales y econdmicos de la salud, entre
ellos destaca la necesidad de disminuir la brecha de in-
equidad de salud relacionada con la ubicacion geogréfica.

A fin de avanzar hacia este objetivo estratégico el
Departamento de Economia de la Salud ha desarrolla-
do algunos estudios® sobre el financiamiento de la APS
en Chile. En esta oportunidad se presentarad un resu-
men de uno de los Ultimos aportes a fin de abordar el
tema de inequidad y ubicacién geogréfica, denominado:
“Colaboracién en la elaboracion de una propuesta de
recomendaciones técnicas sobre asignacion de recursos
a nivel comunal con criterios de equidad geogréfica”*.

En este sentido se disefid e implementd un proceso de
consenso, por medio de instrumentos de recoleccion de
informacién, que permitieron contar con antecedentes
técnicos necesarios para realizar una propuesta de reco-
mendaciones técnicas hacia la asignacién de recursos a
nivel comunal con criterios de equidad geogréfica.

Para los fines descritos se consideraron y ordenaron
tanto los documentos metodoldgicos asociados a los
métodos de consenso, como la evidencia o estudios dis-
ponibles a nivel nacional en el &mbito del financiamiento
de Atencion Primaria en Salud (APS). Los dos métodos
mas usados en salud son el Delphi y la técnica de grupo
nominal (o panel de expertos) (Jones & Hunter, 1995).

Disponibles en: http://desal.minsal.cl/publicaciones/financiamiento -y-analisis-sectorial/
Disponible en: http://desal.minsal.cl/wp-content/uploads/2013/ 09/INFORME_RECOMENDACIONES_ASIGNACION_RECURSOS3.pdf



La ventaja de los métodos de consenso es que ofrecen
una forma de condensar la informacion, sin perder el pro-
posito de estipular hasta qué punto los “expertos” estéan
de acuerdo en una cuestion dada.

En especial el método Delphi involucra la participacion
de un grupo de personas andnimas que expresa en un
cuestionario su opinién y luego reciben retroalimenta-
cién a partir de las respuestas grupales recogidas; el pro-
ceso se repite un determinado nimero de veces con el
fin de delimitar el rango de respuestas. El anonimato, la
retroalimentacion y evitar la confrontacion directa entre
los expertos, son las ventajas mas mencionadas (Hsu &
Sandford, 2007; Gordon, 2012; Okoli & Pawlowski, 2004).

= METODOLOGIA

Por las ventajas mencionadas se seleccioné el método
Delphi; las etapas utilizadas en este proceso fueron: la
revision del contexto y definicion del problema; la selec-
cién de expertos o informantes claves; la invitacién a los
participantes; la formulacién de las preguntas o tépicos
(cuestionarios); las rondas del Delphi; el anélisis de los
resultados; y la difusién de los mismos.

El esquema de aplicacion del método escogido se fun-
damenté en la exploracion de documentos asociados
a los lineamientos metodoldgicos de la técnica y, a la
problematica con relacién al financiamiento de la APS.
Desde la revision se definieron los siguientes lineamien-
tos para el disefio del instrumento a consultar a los ex-
pertos o informantes claves: bisqueda de definiciones
claras y consensuadas con relacién a los conceptos
involucrados, como son la territorialidad y, por consi-
guiente, equidad geogréfica; los recursos financieros
y los mecanismos por medio de los cuales se asignan,
identificacién de recomendaciones en relacion con
como modificar el mecanismo de financiamiento per
cépita; y la caracterizacion de otros factores, mas alla de
los financieros, que pueden afectar el logro de mayor
equidad en la distribucion de recursos (por €., los re-
cursos humanos, el equipamiento y la infraestructura) y
también relacionados con la gestion, con el desarrollo
de nuevas iniciativas, el trabajo intersectorial y los deter-
minantes sociales.

Se realizé asi la aplicacion de dos rondas de preguntas
y un taller presencial con los actores relevantes, lo que
derivo en un conjunto de acuerdos y desacuerdos res-
pecto del rol y funcionamiento del mecanismo de finan-
ciamiento per capita.

El instrumento enviado a los participantes de la Ronda
I recogié los siguientes temas: definiciones respecto de
equidad geogréfica y territorialidad, financiamiento de
la APS en Chile y otros temas de interés. Dichos temas

fueron agrupados en tres médulos distintos, mediante
un cuestionario online (plataforma web). El dltimo tema
mencionado explord la importancia relativa de otros fac-
tores en relacion con la problematica definida.

El cuestionario correspondiente a la Ronda Il se elabo-
ré a base de los resultados obtenidos en la Ronda I. Se
definié una metodologia de abordaje basada en el tipo
de pregunta. De esta forma, para las preguntas estruc-
turadas se utilizo la escala de Likert y para las preguntas
que requieren profundizacion se utilizé la medida en ran-
king sin consenso. También algunas preguntas abiertas
de la Ronda | se sometieron a un anélisis cualitativo de
manera de usar esa informacion para elaborar nuevas
preguntas o sentencias estructuradas. Es asi como se
incluyeron temas sobre definiciones, financiamiento de
la APS en Chile y otros temas de interés (determinantes
sociales, recursos humanos, integracion de la red y tipos
de desigualdades).

El taller de consenso fue la tercera instancia de parti-
cipacion de los actores relevantes y buscod establecer
acuerdo entre los colaboradores de ambas rondas. Los
temas discutidos en primera instancia fueron: definicion
de equidad geogréfica, ;Qué correcciones requiere el
mecanismo per cépita para contribuir a la disminucion
de la inequidad geogréfica? (per cépita basal, gestion,
indexadores - ajustes por edad, morbilidad, pobreza, ru-
ralidad y aislamiento).

En segunda instancia se discutié: ;Como incorpo-
rar la prevencion y promocién de la salud?, ;Qué se
entiende por aislamiento urbano y como incorporarlo (e].
marginalidad)?, ;Qué tan importante es?, ;Cémo esto
afecta a los costos? Determinantes sociales: ; Cuéles po-
drian ser las cinco propuestas prioritarias en relacion con
el abordaje de este tema? Recursos humanos: jCuéles
podrian ser las cinco propuestas prioritarias en relacion
al abordaje de este tema?

Las discusiones generadas en ambas instancias estuvie-
ron basadas en las propuestas y sugerencias entregadas
por los actores relevantes en las Rondas | y Il del proceso
Delphi.

m RESULTADOS OBTENIDOS

Entre los resultados obtenidos a través del proceso
Delphi, se identifica en primer lugar que existe acuerdo
sobre la relevancia y conexién entre los conceptos de
geografia, ruralidad, aislamiento y territorios para tratar el
tema de la equidad geogréfica. En este contexto se logra
consensuar una definicion de equidad geogréfica en
salud, entendida como las “condiciones necesarias para
que la atencion en salud sea similar en calidad y oportu-
nidad (acceso oportuno a servicios) que se haga cargo de
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las necesidades y recursos diferenciales de la poblacion y
del territorio, de manera que contribuya a mejorar y dis-
minuir las brechas en los resultados de salud”. Esta defi-
nicion es central para lograr una mayor claridad respecto
de qué apuntar cuando se busca asignar recursos con
criterios de equidad geogréfica. También se logré con-
senso en los conceptos de territorialidad, definida como
el "espacio ocupado por un grupo social en un momento
dado, como consecuencia de un proceso histdrico, aso-
ciado a las dimensiones econémica, social y cultural del
medio”, y territorio aislado, donde se determina que la
mejor forma para definir este aspecto seria de acuerdo
con lo establecido por la Subsecretaria de Desarrollo
Regional (SUBDERE)® entre los componentes de aisla-
miento estructural y grado de integracién. Finalmente,
no se logra consenso respecto de la forma o modo de
inclusion de la ruralidad en el per cépita.

Respondiendo al objetivo primario de este estudio, a lo
largo del proceso Delphi se exploré la visién que tienen
los actores relevantes respecto del rol que juega el me-
canismo de asignacion de recursos per capita en la APS
para lograr la disminuciéon de inequidades. Al respecto,
se indicd que el mecanismo de financiamiento per capita
deberia considerar aspectos como la diversidad de nece-
sidades de la poblacion, la cobertura de los gastos ope-
racionales y el traspaso efectivo de los montos asignados
desde los municipios a los consultorios. En este ambito,
se lograron recomendaciones concretas en algunos
casos y exploratorias en otros, respecto de las modifica-
ciones requeridas tanto para el per cépita basal, como
para los indexadores actualmente vigentes, asi como la
necesidad incorporar nuevos indexadores.

Respecto de las correcciones a considerar en el meca-
nismo de pago para mejorar su contribucién en la reduc-
cién de inequidades en salud a nivel geogréfico, existe
acuerdo sobre la necesidad de aumentar el per cépita
basal y redefinir la cartera de prestaciones incluidas para,
por ejemplo, aumentar el &mbito de la prevencion y pro-
mocion de la salud, y para reflejar un nivel deseado de
prestaciones. Se acuerda también que es necesario revi-
sar la definicién de “comunas costo fijo".

En relacién con el uso de indexadores para capturar el
nivel socioecondmico, existe acuerdo sobre la necesidad
de actualizar el indicador indice de Privacién Promedio
Municipal (IPP) como medida de pobreza para representar
de mejor manera las caracteristicas socioeconémicas de
las poblaciones asignadas. Los principales indexadores al-
ternativos propuestos corresponden a: poblacién benefi-
ciaria de FONASA del grupo A (siempre que se encuentre
bien registrada) e indice de Vulnerabilidad Escolar (IVE).
Respecto del indexador de riesgo asociado a la edad, aun

5 Perteneciente al Ministerio del Interior y Seguridad Publica.

cuando no hay acuerdo sobre el aspecto que este captu-
ra (carga de morbilidad o nivel socioecondmico), si existe
acuerdo sobre la relevancia de incorporar una medida que
capture diferencias en morbilidad o edad.

Tampoco existe acuerdo sobre la pertinencia del con-
cepto de ruralidad o aislamiento para capturar mayores
gastos de APS en ciertas comunas del pais. Sin embargo,
si hay consenso sobre la necesidad de estudiar ambos ele-
mentos y de ser potencialmente incorporados de forma
separada en el per cépita. En este mismo ambito, otro
de los temas discutidos por los actores relevantes fue el
aislamiento urbano. Una de las primeras conclusiones a
senalar es que en el contexto de la equidad geogréfica en
salud, el aislamiento urbano se entiende en relacion con
el acceso a la atencién en salud. De esta forma, podrian
existir (y de hecho existen) ciudades con bolsones periféri-
cos donde la poblacién no accede a la atencién de salud;
donde ciertas condiciones permiten la existencia de ba-
rreras al acceso, como por ejemplo, largos desplazamien-
tos o poblaciones en condiciones de autoaislamiento.

Entre otros temas, se acordd sobre la prioridad de abordar
otros aspectos relacionados con la asignacion de recursos
APS para disminuir inequidades en salud, como son los
determinantes sociales de la salud, recursos humanos y
aspectos relacionados con la gestion de los recursos.

m RECOMENDACIONES SURGIDAS A PARTIR
DEL PROCESO DELPHI

Como producto de todo el proceso Delphiy consideran-
do ademas el contexto actual y las problematicas iden-
tificadas, se presentan las principales recomendaciones
que surgieron de la discusion sobre asignacion de recur-
sos a nivel comunal con criterios de equidad geografica.
Estas se dividen en tres grandes areas: per capita basal,
indexadores y otros temas relacionados.

1. PER CAPITA BASAL

* Aumentar el per cépita basal de tal forma que per-
mita cubrir los costos asociados a los servicios en-
tregados. Para este propésito resulta necesario rea-
lizar una reestimacion de dichos costos, para lo que
se proponen dos etapas: i) estimacion de la brecha
actual, considerando la cartera de prestaciones vi-
gente y ii) estimacion de la brecha ideal, consideran-
do realizar ciertas adecuaciones o redefiniciones a la
actual cartera de prestaciones, con foco en la inte-
gralidad de la atencion, prevencién y promocion. La
seleccion de las acciones a ser incorporadas en este
caso debe propender a facilitar la intersectorialidad y
la busqueda de resultados de largo plazo. Se recono-
ce, sin embargo, la necesidad de que otra parte de
estas acciones, principalmente aquellas de caracter



colectivo (como las campanas de promocién), sean
financiadas por fuera del per cépita, en particular, a
través del financiamiento de las SEREMI.

* Incorporar al per cépita basal algunos de los apor-
tes financieros que en la actualidad se entregan
"por fuera” del per cépita basal. En particular aque-
llos asociados a programas establecidos de manera
transversal, comunes para todas las comunas (ej.
extensiones horarias, programas de atencién a pos-
trados, laboratorios basicos, entre otros). Esto con la
finalidad de permitir mayor flexibilidad en la gestion
de los recursos a nivel local.

e Actualizar la denominacion de comunas costo fijo y
revision de su pertinencia a la luz del resto de las re-
comendaciones aqui propuestas.

2. INDEXADORES

En el caso de los indexadores, las recomendaciones se
dividen en dos émbitos: aquellas relacionadas con modi-
ficaciones a los indexadores actualmente vigentes (nivel
socioecondémico y ruralidad) y aquellas relacionadas con
nuevos indexadores que caben dentro de los criterios
mencionados en la Ley N° 19.378 (caracteristicas epide-
miolégicas de la poblacién y dificultad para acceder o
prestar atenciones de salud).

2.1. Indexadores actualmente vigentes
a. Nivel socioeconémico

* Respecto del indexador de pobreza, se propone mo-
dificar o complementar este indexador actualmente
asociado al IPP. Dicho indexador esté asociado a ca-
racteristicas de la municipalidad (solvencia financiera
o capacidad para generar recursos) y, en este sentido,
captura recursos diferenciales a nivel de territorios,
pero se debe avanzar a capturar también los recursos
diferenciales a nivel de la poblacion de dicho territo-
rio. Entre los indexadores propuestos para capturar la
pobreza de las poblaciones asociadas a los territorios
se encuentran: la poblacién beneficiaria FONASA
grupo Ay el indice de Vulnerabilidad Escolar (IVE).

Una posibilidad a explorar es la creacién de un indice
compuesto que capture tanto caracteristicas socioecond-
micas de las municipalidades como de las poblaciones.

* Respecto del indexador de riesgo asociado a la
edad, se recomienda mantener la asignacion del
monto fijo por adulto mayor inscrito. Esto en reco-
nocimiento a los mayores costos relacionados con la
atencién de los individuos en esta etapa del ciclo de
vida. Alternativamente, se podria incorporar un in-
dexador que dé cuenta de las diferentes composicio-
nes etarias de las poblaciones. En este Ultimo caso,

se deberia eliminar el monto fijo asignado por adulto
mayor o, en su defecto, incorporar este diferencial di-
rectamente en el célculo del per capita basal.

b. Ruralidad

* Es importante destacar que los conceptos de rurali-
dad y aislamiento capturan caracteristicas diferentes
de los territorios y sus poblaciones, y en este sentido,
se propone mantener el indexador asociado a rurali-
dad, pero transformandolo en un indexador continuo
que permita establecer un mayor nimero de tramos
o categorias de ruralidad/urbanidad de acuerdo con
distintos porcentajes de poblacion rural. Lo relativo a
aislamiento se aborda como un nuevo indexador.

2.2. Nuevos indexadores

a. Morbilidad

* Incorporar un indexador que dé cuenta de las dife-
rencias en morbilidad de las poblaciones de cada
territorio, siempre y cuando no se incorpore un in-
dexador que dé cuenta de las diferencias en las com-
posiciones etarias de las poblaciones asociadas a los
distintos territorios. Entre los indexadores propuestos
se encuentran: la categorizacién de las prevalencias
de enfermedades crénicas (diabetes e hipertension)
y el uso de los Grupos Clinicos Ajustados - ACG.

b. Aislamiento

* Incorporar un indexador, en la forma de indice com-
puesto, que dé cuenta del grado de aislamiento de
los distintos territorios, basado en aspectos estructu-
rales (morfologia, demografia y clima), en la integra-
cién y acceso a servicios (sociales, econémicos, poli-
ticos y civicos) y en caracteristicas que den cuenta del
potencial aislamiento urbano.

* Explorar un indexador para el aislamiento urbano, lo
que requiere dimensionar el problema en términos
cuantitativos (levantamiento de informacién), en rela-
cién con los siguientes aspectos: grupos o segmentos
que se excluyen de ciertos servicios (de edad inclusi-
ve, por ejemplo, adolescentes); enclaves y bolsones
de pobreza (marginalidad); extensas jornadas labo-
rales o precariedad laboral que genera barreras de
acceso a la atencidn de salud (usuarios frecuentes en
la urgencia); variables socioculturales que hacen que
los hombres consulten menos; poblacion de adultos
mayores que viven aislados (solos) en sus casas.

3. OTROS TEMAS RELACIONADOS
e Generar los mecanismos que permitan asegurar el

traspaso efectivo de los montos asignados desde los
municipios a los consultorios.
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Establecer mecanismos que permitan la vinculacion
entre los resultados en salud obtenidos por los es-
tablecimientos y el financiamiento que reciben. Para
ello, se debe definir un set de indicadores que refle-
jen los “resultados deseados” en términos de salud.
Por ejemplo, coberturas efectivas asociadas al trata-
miento de enfermedades crénicas; nimero de per-
sonas que dejan de fumar; nimero de personas que
practican deportes mas de tantas veces a la semana;
nimero de niflos con peso normal. Esto permite
evitar que al capturar morbilidad se “premie” a las
comunas con mayores poblaciones que presenten
hébitos perjudiciales para la salud (obesidad, taba-
quismo). Asimismo, se debe evitar castigar a las co-
munas que presentan relativamente menos carga de
morbilidad producto de la implementacién efectiva
de medidas preventivas.

Fortalecer la capacidad de gestion a nivel local, lo
que se identifica como un factor importante de in-
equidades a nivel territorial.

Generar iniciativas que permitan el abordaje de los
determinantes sociales para lograr mayor equidad
en la distribucién de recursos en el contexto de la
APS. Algunas iniciativas propuestas son: definicion
de mesas comunales intersectoriales con mirada de
microterritorios; establecimiento de una alianza entre
los sectores de salud y educacion, que permita, por
ejemplo, el fortalecimiento de curriculos escolares
con contenidos sanitarios y la elaboracién de progra-
mas especificos de prevencién en salud; estableci-
miento de una alianza entre los sectores de salud y
trabajo, que permita, por ejemplo, el fortalecimiento
de acciones preventivas en los lugares de trabajo y
proteccion de quienes se desempefian en empleos
riesgosos; priorizacion de proyectos de desarrollo
urbano y vivienda con mirada local (parques, ilumina-
cion, saneamiento, aislacion térmica, etc.).

Generar iniciativas que permitan el abordaje de las
problematicas asociadas a los recursos humanos en
el contexto de la APS, como: reconocimiento de
distintas realidades administrativas en los territorios
(redes asistenciales diferentes) y proposicion de solu-
ciones de atencidén adecuada a estas; establecimien-
to de dotaciones que permitan responder de mejor
manera al modelo de atenciéon con enfoque familiar
y comunitario; aumento de los médicos en etapa de
destinacion y formacion en la atencién primaria, y
apoyo efectivo de la telemedicina; formacién, duran-
te el pregrado, en atencion primaria, llevada a cabo
por primaristas (con formacién y experiencia en APS),
evitando que la formacion sea por especialistas en
hospitales; formacion en atencién primaria en zonas
rurales durante el pregrado como parte formal de
las mallas curriculares; construccién de centros se-
milleros para la formacion de salud familiar en APS,

potenciando alianzas con centros formadores; entre-
ga de horas protegidas para la investigacion clinica.

Finalmente, cabe destacar la relevancia de este tipo de
procesos de consulta y consenso que congregan a distin-
tos actores claves en la formulacién e implementacién de
politicas de salud. Tanto la disposicién de los participan-
tes, como la riqueza de las discusiones generadas dan
cuenta de la necesidad de generar mayores espacios de
didlogo y busqueda de acuerdos. Las recomendaciones
obtenidas representan un insumo para los tomadores de
decision, entre otros grupos de interés, en la bdsqueda
de mecanismos que permitan una asignacion de recur-
sos a nivel comunal que aporte a una mayor equidad
geogréfica.
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m ANTECEDENTES

La demencia es un sindrome caracterizado por el dete-
rioro de la funcién cognitiva que generalmente se acom-
pana o precede por el deterioro del control emocional,
del comportamiento social o la motivacién. La conciencia
no se ve afectaday, en la mayorfa de los casos, se trata de
un trastorno crénico y progresivo (OMS 2015).

Cerca de un 70% de los casos de demencia corresponde
a la enfermedad de Alzheimer, sin embargo, son también
importantes la demencia vascular (cerca de un 25% de
los casos), la demencia con cuerpos de Lewy, y diferentes
enfermedades que conforman la demencia frontotem-
poral (Lobo et al. 2000, WHO 2013).

En el 2011 se calculd que a nivel mundial 35,6 millones de
personas vivian con demencia y diversos estudios estiman
que la cifra practicamente se duplicara cada 20 afios, 65,7
millones en 2030 y 115,4 millones en 2050. La prevalencia
aumenta abruptamente con la edad, solo 2% a 10% de
los casos comienzan antes de los 65 afios, duplicandose
cada cinco afos después de esta edad. Con el creciente
envejecimiento de la poblacion se espera un aumento del
nimero de personas afectadas (WHO 2013).

En 2014 se publicd una revisién de literatura sobre el
"Costo de la enfermedad, eficacia y costo-efectividad de
intervenciones asociadas a la demencia”’, realizada por
el Departamento de Economia de la Salud y la Unidad de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (ETESA). El propo-
sito del presente articulo es entregar una visién general
de los aspectos econdmicos asociados a la demencia.

Se revisan los costos asociados a la enfermedad y a las
intervenciones o métodos existentes para lidiar con los
pacientes con demencia tanto desde la perspectiva de la
efectividad como de su costo-efectividad.

Se trata de una revision no sistematica de abstracts tanto
de estudios de costo de enfermedad y revisiones siste-
méticas de efectividad, como de resimenes estructura-
dos del Centre for Reviews and Dissemination (CRD) en
el caso de costo-efectividad.

La primera parte aborda el Costo de Enfermedad (CdE),
donde se resumen los abstracts de 18 estudios. La se-
gunda parte reporta los resultados (a base de abstracts)
de 13 Revisiones Sistematicas de Literatura (RSL) selec-
cionadas, las cuales abordan las diversas intervenciones
que se utilizan en demencia, sus resultados y la manera
de medirlos. Finalmente se revisan los estudios de cos-
to-efectividad més recientes, identificados en la base de
datos de CRD, en este caso la revision se basa en los
abstracts de 10 estudios seleccionados y los comentarios
de revisores de CRD.

m EXPLORACION DE ESTUDIOS DEL COSTO
DE ENFERMEDAD DE LA DEMENCIA

La blsqueda y seleccién de articulos arrojé 18 estudios,
en sumayoria fueron elaborados en el contexto de paises
europeos y estimaron costos del cuidado de la demen-
cia, principalmente desde la perspectiva social del pais,
incluyendo los costos de la atencién formal e informal™.
Estudios a nivel de pais en Europa investigaron el uso
de cuidados formales y los factores predictivos de costos

6 Asesora del Departamento de Economia de la Salud y Coordinadora Técnica de la Comisién Nacional de Evaluacién de

Tecnologias Sanitarias.

7 Asesora Técnica en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, DIPLAS.

Asesora Técnica en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, DIPLAS.

Disponible en: http://desal.minsal.cl/wp-content/uploads/2013/09/Revision-de-publicaciones-en-Demencia-CdE-E-CE-.pdf

10 Atencion formal: Es provista por servicios sociales o de salud, por medio de personal pagado como enfermeras u otro que
trabajen ya sea en centros de atencion como hospitales y hogares de cuidado o en el propio hogar del paciente (Alzheimer's

Society).

] " == mmBOLETIN DE ECONOMIA Y SALUD 2015



o [N N B BOLETIN DE ECONOMIA Y SALUD 2015

en demencia leve (Vossius et al. 2014); tiempo y costos
de la atencion informal en Alzheimer y Parkinson (Costa
et al. 2013); asi como la evaluacidon de costos formales e
informales, comparando pacientes que viven en distintos
ambientes: hogar propio (viviendo solo o en departa-
mentos en una comunidad), de familiares, de asistencia
o de reposo (Konig et al. 2014, Kraft et al. 2010) y compa-
rando por tipo de severidad de la demencia (Leicht et al.
2011, Schwarzkopf et al. 2011, Kraft et al. 2010). Otros es-
tudios europeos analizaron las variables que explican la
variacion de los costos de la atencion formal e informal
(Handels et al. 2013); evaluaron el costo del diagnéstico
de la demencia (Jedenius et al. 2010) y el uso de recursos
directos e indirectos en Alzheimer (Coduras et al. 2010).

A'su vez, tres estudios investigaron los costos de esta en-
fermedad en otros contextos, como en el caso de India
que estimé los costos para los hogares individuales (Rao
& Bharath 2013); para Singapur se midié el nimero de
atenciones no médicas que requieren los pacientes (Riley
et al. 2012); y en Australia se determinaron los costos del
manejo de la demencia considerando factores clave de
la enfermedad (Vickland et al. 2011).

Cuatro estudios hacen anélisis y comparaciones de
costos de la demencia a nivel del continente europeo
y de Norteamérica (Wimo et al. 2011, Gustavsson et al.
2010, Quentin et al. 2010, Jénsson & Wimo 2009) y uno a
nivel mundial (Wimo et al. 2013).

Los principales métodos para calcular el costo de en-
fermedad (CdE) contemplaron el uso de estimaciones
Bottom-up' que predice los costos futuros de la en-
fermedad basado en la incidencia en un determinado
afio (Vossius et al. 2014, Kénig et al. 2014, Handels et al.
2013); otros usaron el método Top-down' asignando
el total de los gastos de la atencion de acuerdo con la
prevalencia segun el grado de severidad de la demen-
cia (Rao & Bharath 2013, Wimo et al. 2013, Wimo et al.
2011) y ademas segun la residencia (hogar/institucion),
el tipo de cuidado formal e informal y la proporcién de

11 Método bottom-up (abajo hacia arriba). En este enfoque
se deben encontrar los costos promedio de prestaciones.
Esto se puede hacer usando encuestas, datos administra-
tivos o estudios de microcosto (estudios de tratamientos
especificos). Estos costos pueden ser refinados usando in-
formacion de datos de edad, género, datos socioecondémi-
cos, etc. Para tener los costos de toda la sociedad los datos
por caso son multiplicados por el nimero total de casos. El
resultado es la estimacion de los costos asociados con el
tratamiento de una enfermedad.

12 Método top-down (arriba hacia abajo). El punto de partida
es el gasto total y el método se concentra en cémo distri-
buir o asignar. El método top-down también es caracteriza-
do como un enfoque epidemiolédgico o de riesgo atribuible
midiendo la proporcion del costo atribuible a grupos de
pacientes con un determinado diagndstico.

costos directos e indirectos (Vickland et al. 2011, Kraft
et al. 2010).

Hubo cuatro revisiones de la literatura de estudios de
CdE (Costa et al. 2013, Leicht & Kdning 2012, Quentin
et al. 2010, Jonsson & Wimo 2009). Tres estudios usaron
aproximaciones de costos incrementales. Leicht et al.
(2011) aplicaron matched control, en que los costos se
estiman a partir de una muestra de pacientes que tienen
demencia y de una cohorte de pacientes que se crea
como un grupo control, con caracteristicas clinicas o de-
mogréficas similares a la muestra de pacientes, pero que
no tienen la enfermedad. Otro estudio usé métodos de
regresion (Schwarzkopf et al. 2011) y un tercero usé mé-
todos de consenso para estimar la cantidad y costos de
atenciones no médicas (Riley et al. 2012).

Respecto de los resultados, se vuelve complejo presen-
tarlos de manera agregada, ya que cada estimacién de-
pende del contexto del estudio, del tipo de costos consi-
derados, ya sea de cuidados formales o informales, o de
costos directos o indirectos, del método de estimacion
de los costos considerados, de la severidad de la demen-
cia y de otros factores relacionados con la enfermedad,
como por ejemplo el tipo de residencia en que viven
los pacientes (si es un hogar de reposo o en su propio
hogar). Sin embargo, se entrega a continuacion un resu-
men de los principales resultados de costos de enferme-
dad por tipo de métodos y pais de contexto.

De los estudios que aplicaron el método Bottom-up,
realizados en paises de Europa, Vossius et al. (2014) en-
cuentran que en un periodo de tres afios los costos de la
atencién formal aumentaron de 535 euros (€) (s/a)"® por
mes de sobrevivencia el primer afo, a € 3.611 el tercer
ano, con un promedio de € 2.420 en todo el periodo.
El mayor causante de costos fue la atencion institucio-
nal (74%). Ademas, los costos de demencia con cuerpos
de Lewy son mayores que los del Alzheimer (€ 3.247 vs.
€ 1.855). Encontraron que los principales factores predic-
tivos de costos son las condiciones de vida, diagndstico
que no sea Alzheimer, comorbilidad y el funcionamiento
del diario vivir. Para Alemania, Konig et al. (2014) mues-
tran que el costo social promedio anual sin ajustar, inclu-
yendo atencion informal, fue € 29.930 (s/a) para pacien-
tes viviendo en una comunidad y € 33.482 para pacientes
viviendo en hogares de reposo. Sin embargo al ajustar
por edad, sexo, déficit en actividades bésicas diarias y
comorbilidades se demuestra que vivir en comunidad
aumenta significativamente los costos en € 11.344, res-
pecto de vivir en un hogar, debido a los mayores costos
de los cuidados informales. Por su parte, Handels et al.
(2013) estiman que el costo promedio anual del sector
salud fue de €26.140 (s/a) y de € 11.931 para el paciente y

13 No se indica el afio de la moneda



su familia. Las variables que se asocian significativamente
con los costos de atencidn, son el funcionamiento cogni-
tivo, la carga del cuidador, sexo del paciente y activida-
des diarias.

Entre los estudios que aproximaron los costos por el
método Top-down, Wimo et al. (2013) estimaron que
el costo total de la demencia a nivel mundial para el
afio 2010 fue de 604 billones de ddlares estadouniden-
ses (USD). El 70% de los costos ocurrieron en Europa
Occidental y Norteamérica. En las regiones de altos in-
gresos, los costos de la atencién informal y los costos
directos de los servicios sociales (atencidn institucional)
contribuyen en similar proporcién a los costos totales,
siendo los costos médicos mucho més bajos. En los
paises de medianos y bajos ingresos, la atencién infor-
mal representa la mayor parte de los costos totales y los
costos de los servicios sociales son insignificantes. Desde
la perspectiva de Europa (Wimo et al. 2011), el costo de
la demencia en los 27 paises de la Comunidad Europea
se estimo el 2008 en € 160 billones (€ 22.000 por paciente
por afio), en que 56% fueron costos de atencidn infor-
mal. El costo para Europa completa fue de € 177 billones.
En los paises nérdicos los costos directos formales son
considerables, mientras que en el sur del continente el
mayor componente del costo es la atencion informal.

En el caso de India (Rao & Bharath 2013), el costo anual
para los hogares del cuidado de un paciente, segun la se-
veridad, oscild entre 45.600 y 202.450 rupias indias (INR)
en zonas urbanas e INR 20.300 a 66.025 en zonas rurales'.
Los costos médicos fueron cerca del 30% de los costos
totales en zona rural y 20% en zona urbana, mientras que
los costos de la atencién informal fueron casi el 50% de
los costos totales tanto en zona rural como urbana. En
Australia (Vickland et al. 2011) se estimé que el ratio de la
prevalencia de demencia leve/moderada/severa cambiara
del 2010 al 2040 de 50/30/20 a 44/32/24, respectivamente.
Para el 2010, el costo anual de la atencién informal fue de
3,2 billones de ddlares australianos (AUD) y de la atencién
formal AUD 5,0 billones, calculandose que aumenten en el
2040 a AUD 11,6 billones y AUD 16,7 billones, respectiva-
mente. Las intervenciones que ralenticen la progresion de
la enfermedad permitiran ahorrar 5% de los costos anua-
les (AUD 1,5 billones) y las intervenciones que retarden la
demencia ahorrarian 14% (AUD 4 billones).

Entre los estudios que aplicaron métodos de estimacion
de costos incrementales, Leicht et al. (2011) encuentran
que para un pais europeo los costos netos anuales de la
demencia fueron € 15.000 para demencia leve, € 32.000
para demencia moderada y €42.000 en el nivel severo.

14 Como referencia, al afio 2012 el tipo de cambio promedio anual era
de 1 INR = 0,0185 USD (http://www.oanda.com/lang/es/currency/
historical-rates/)

Para los tres niveles de severidad, los cuidados de enfer-
meria representaron el 75% de los costos totales, en que
la mitad fue atencion informal. En el caso de Alemania,
Schwarzkopf et al. (2011) estimaron que el costo de los
cuidados informales fue € 47.747 desde la perspectiva
social, que corresponde a 4,7 veces el costo de la aten-
cion formal y representa 80,2% de los costos sociales,
lo que aumenta con la progresién de la enfermedad. El
costo de la atencién informal en la demencia modera-
da excede a la leve en 70%, mientras que el costo de la
atencidn formal difiere en 14,3%.

Algunas de las revisiones de literatura encontradas
(Leicht & Kéning, 2012; Jonsson & Wimo, 2009) reflejan
bastante bien los hallazgos obtenidos en la generali-
dad de los estudios analizados. Concluyen que las de-
mencias son uno de los grupos de enfermedades méas
costosas entre la poblacion de 65 afos y maés, esen-
cialmente por la dificultad de realizar actividades de
la vida diaria, lo que aumenta con la progresién de la
enfermedad, requiriendo una creciente necesidad de
atencién. Los costos de la demencia pueden mas que
duplicarse en el transcurso de la enfermedad con el
aumento de la severidad y el grado de deterioro fun-
cional. Los mayores costos se deben a los cuidados,
representando entre 70% y 80% de los costos totales
sociales, en que los cuidados informales dan cuenta
de una altisima carga de los costos, principalmente en
los paises del sur de Europa y los de menores ingre-
sos a nivel mundial. Por el contrario, los costos de la
atencién médica representan una parte relativamente
pequefa de los costos totales.

Finalmente, las diferencias metodoldgicas entre estudios
complejiza la comparacion y generalizacién de resulta-
dos entre paises y sistemas de salud. Ademas, se vuelve
necesario estandarizar métodos para evaluar y valorizar
la atencion informal.

m EXPLORACION DE LA EFICACIA DE
DIVERSAS INTERVENCIONES
TERAPEUTICAS EN DEMENCIA

Se revisaron diez intervenciones no farmacoldgicas y tres
farmacoldgicas. Entre las no farmacoldgicas se describen
intervenciones dirigidas al paciente y otras al cuidador.
En las orientadas al paciente se incluyen: musicoterapia,
aromaterapia, diversas formas de estimulacién sensorial,
ejercicio fisico, entrenamiento cognitivo y terapias gru-
pales. El efecto se midio en cambios en la emocionalidad
de los pacientes, en la conducta, la capacidad cognitiva y
su calidad de vida, encontrandose que muchas de estas
intervenciones son potencialmente efectivas. Sin embar-
go, se plantea en las revisiones que la gran mayoria de
los estudios primarios son de baja calidad metodolégi-
ca, lo que limita el alcance de los metaanalisis, el poder
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estadistico y su generalizacidén (Padilla 2011a, Padilla
2011b, Kverno et al. 2009)

La mayoria de los estudios de intervenciones para sin-
tomas neurosiquiatricos relacionados con la demencia,
se han centrado en las personas con deterioro cogniti-
vo leve a moderado. Las personas con deterioro cogni-
tivo grave no siempre responden a los tratamientos de
la misma manera. Las intervenciones parecen funcionar
mejor cuando se adecuan individualmente a cada pa-
ciente (Padilla 2011a, Kverno et al. 2009). No todos los
abstracts de los estudios informan las medidas de efecto
utilizadas ni las escalas para medicion de los resultados.
Entre los que informan los resultados de sus metaana-
lisis en el abstract se encuentran Vasionyte & Madison
(2013) quienes calculan un promedio del tamano del
efecto para diversas intervenciones musicales sobre dis-
tintos resultados, obteniendo un valor que va de 0,04 a
4,56 (Media=1,04) favorable a las intervenciones, donde
se encontré6 mayor efecto para resultados de compor-
tamiento, cognitivos y fisioldgicos, y moderado sobre
resultados afectivos/emocionales. Ueda et al. (2013) cal-
cularon diferencia de medias estandarizada (SMD por
sus siglas en inglés) del efecto de la musicoterapia sobre
sintomas conductuales y ansiedad en los pacientes con
demencia, obteniendo un efecto moderado sobre an-
siedad de -0,64 (IC 95% -1,05; -0,24; p=0,002) y menor
efecto sobre sintomas conductuales de 0,49 (IC 95%
-0,82; -0,17; p=0,003). En estudios de duracion de mas
de tres meses, el efecto sobre ansiedad fue mayor (-0,93
IC 95%0-1,72; -0,13; p=0,02).

Olazarén et al. (2010) investigaron intervenciones de en-
trenamiento cognitivo, estimulacién cognitiva, interven-
ciones multicomponente, educacién e intervenciones de
manejo conductual en una RSL que incluyd 179 ensayos
clinicos. No informaron resultados numéricos en el abs-
tract, sino el grado de recomendacién encontrado. Es
asi como estas intervenciones alcanzaron grado B'™ de
recomendacién para mejorar los niveles cognitivos, acti-
vidades de la vida diaria, de comportamiento, estado de
animo y calidad de vida de los pacientes con demencia.

Lawrence et al. (2012), en una metasintesis de 39 estudios
cualitativos, concluyen que las intervenciones sicosocia-
les mejoran el comportamiento y el estado de &nimo
de las personas con demencia. Sin embargo, la imple-
mentacion exitosa se basa en el compromiso activo del

15 De acuerdo con la escala de Oxford, que tiene cuatro nive-
les de recomendacién A, B, Cy D, en orden decreciente,
segun el tipo y calidad de los estudios de los que se obtie-
ne la evidencia; asi A es para aquella evidencia que provie-
ne de revisiones sistematicas y ensayos clinicos consisten-
tes, de buena calidad y D de opinién de expertos y otras
fuentes no sistematicas ni de buena calidad (Manterola
et al. 2009).

personal, la familia y la provisién continua de intervencio-
nes personalizadas y de soporte.

Dos RSL evaluaron explicitamente intervenciones en pa-
cientes internados en hogares, uno de ellos evalué efec-
tividad de terapias grupales, no informan resultados. No
obstante, concluyen que mejoraria la calidad de vida de
los internos (Cooper et al. 2012). Littbrand et al. (2012)
evaluaron ejercicio fisico en los pacientes internos y ba-
sados en un andlisis cualitativo de 10 estudios (cuatro de
calidad metodoldgica moderada y seis baja) plantean
que habria alguna evidencia de que el ejercicio combi-
nado funcional/pesas, en las personas mayores con en-
fermedad de Alzheimer en centros de atencion residen-
cial mejora el desplazamiento y reduce el deterioro en la
capacidad para desarrollar actividades de la vida diaria.

De las RSL seleccionadas, dos se refieren a intervencio-
nes dirigidas al cuidador, Olazarén et al. (2010) y Cooper
et al. (2012). Olazaran et al. (2010) obtienen un nivel de
recomendacién B para educacion, apoyo, entre otras
intervenciones dirigidas al cuidador con resultados po-
sitivos en el humor, bienestar psicologico y calidad de
vida del paciente. Cooper et al. (2012) estudiaron que
una estrategia de soporte al cuidador en casa mejora la
calidad de vida de los pacientes. En su RSL incluyeron 20
ensayos clinicos controlados aleatorizados, el resultado
lo informan como Efecto Combinado Estandarizado (SES
por sus siglas en inglés) de 0,24 (IC 95% 0,03; 0,45) (cuatro
ensayos n=420). En la misma RSL ademaés exploraron una
estrategia conjunta de soporte a la diada cuidador-pa-
ciente, sin embargo no obtuvieron resultados con signi-
ficancia estadistica, el SES en calidad de vida fue de 0,84
(IC 95% 0,54; 1,14) y resulté no significativo.

De las intervenciones farmacoldgicas revisadas, vitamina
B12, extracto de ginkgo biloba'® y donepezilo, la eviden-
cia indica que la primera (vitamina B12) no cambia apre-
ciablemente la capacidad cognitiva (basado en evidencia
de mediana calidad). Sin embargo, al agregar folato a la
vitamina B12 los pacientes con deterioro cognitivo mo-
derado experimentarian un retardo en la progresién de
su deterioro (calidad de evidencia baja a media) (Health
Quality Ontario 2013).

Para el ginkgo, Wang et al. (2010) utilizaron estimacion de
efectos aleatorios de diferencia de medias estandarizada
(SMD) entre los grupos extracto de ginkgo (GbE) y pla-
cebo a partir de seis ensayos seleccionados, resultando

16 Ginkgo biloba es un arbol utilizado hace siglos por sus acciones
terapéuticas, especialmente por la medicina tradicional china, y
en la herbolaria moderna de las hojas del ginkgo se obtiene un
extracto que posee flavonoides (ginkgoloides y heterdsidos) que
al ingerirse aumentan la circulacidn sanguinea central y periférica,
y como consecuencia se hace més eficiente la irrigacion de los teji-
dos organicos



0,89 (IC 95% —1,82; —0,04) en la evaluacion de la funcién
cognitiva. La diferencia de cambio en las puntuaciones
de ADAS-cog" fue —2,65 (IC 95% -0,76; —4.53), favorable
a GbE. Janssen et al. (2013) informan que no fue posi-
ble agrupar los resultados en un metaanélisis debido a la
alta heterogeneidad de los mismos, sin embargo, descri-
be que en todos los estudios que utilizan altas dosis de
ginkgo (240 mg) se favorece el tratamiento. Por Gltimo
para el doneperilo, los hallazgos sugieren beneficios sin-
tomaéticos utilizando el d de Cohen'® en cognicién: 0,51;
en funcion global: 0,26 (p< 0,0001 ambos), y el desem-
peno: 0,17 (p=0,003), en pacientes con enfermedad de
Alzheimer (EA) severa. El efecto del tratamiento respalda
la importancia de la inhibicién de la acetilcolinoesterasa
(mecanismo de accion del donepezilo) como una opcion
terapéutica clinicamente relevante a través del espectro
de EA. (Winblad et al. 2009).

La evidencia preliminar parece orientar las intervenciones
a pacientes con deterioro cognitivo moderado y apuntan
a la estimulacion sensorial, afectiva, cognitiva y fisica. Ello
con el objeto de mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes, retardar el deterioro cognitivo, mantener su autono-
mia y ejercitarlos fisicamente. Ademas, las intervenciones
deberian ser personalizadas, es decir, de acuerdo con
los requerimientos de cada paciente. Solo dos estudios
hablan de terapias grupales, sin embargo la evidencia no
es sélida. Las intervenciones al cuidador en el hogar tam-
bién se mencionan como efectivas en el humor, calidad de
vida y bienestar psicoldgico de los pacientes.

La implementacién exitosa de cualquier estrategia que
se adopte parece basarse en el compromiso activo del
personal a cargo, la familia y la provision continua de in-
tervenciones personalizadas y de soporte.

m EXPLORACION DE COSTO-EFECTIVIDAD
DE INTERVENCIONES RELATIVAS A
DEMENCIA

Los estudios comprenden intervenciones de comporta-
miento, de tipo farmacolégico y relativo a la organizacion
o modelos de atencién de pacientes con demencia. En
general, las intervenciones involucran tanto a pacientes
como a sus cuidadores. No siempre se especifica el tipo
de demencia, pero se menciona el Alzheimer, demencia en
adultos mayores y depresién en pacientes con demencia.

17 The Alzheimer's Disease Assessment Scale-Cognition
(ADAS-Cog): Escala cuyo proposito es evaluar el deterioro
cognitivo en la evaluacion de la enfermedad de Alzheimer.

18 Medida en la que el tamario del efecto se calcula restan-
do la media obtenida por el grupo experimental menos la
media del grupo de control y dividiendo el resultado entre
la desviacion tipica de la poblacion a la que pertenecen
ambos grupos.

Varios estudios usan escalas relativas a la enfermedad
(HADS", MMSE?®, CMAI?', QolL-AD?, GHQ-28%, CSDD%)
como medidas de outcomes de costo-efectividad. Lo
anterior implica que ante la falta de umbrales definidos
se deban hacer juicios sobre la eficiencia relativa de las
estrategias para definir si una intervencion es costo-efec-
tiva o no. En este grupo de estudios estan: Gitlin et al.
(2010) que evaltan un Tailored Activity Program (en
EE.UU.) para cuidadores y pacientes, usando como out-
comes las horas de cuidador. Concluye, usando el costo
pagado por hora de limpieza como umbral de eficien-
cia, que la intervencion seria costo-efectiva, pero que el
estudio es limitado. Una revision sistemética (Livingston
et al. 2014) incluye 11 estudios que estiman el costo por
unidad de CMAI reducida con diferentes intervenciones
para el manejo de la agitacién (psicoldgicas, conductua-
les, sensoriales o ambientales). El costo incremental por
unidad de CMAI reducida varia entre 4 y 3.480 libras es-
terlinas (£), el CRD plantea dudas con el grado de efec-
tividad en esta revisién. Romeo et al. (2013) encontraron
que sertralina y mirtazapina no eran costo-efectivas en la
reduccion de la depresion en pacientes con demencia
(perspectiva del prestador), aunque mirtazapina tendria
ventajas si se consideran los costos y la calidad de vida
de los cuidadores no remunerados. Graff et al. (2008) y
Knapp et al. (2006) estan también en esta categoria y se
discuten més adelante.

Los estudios que usan Quality-Adjusted Life-Years (QALY)
como medida de outcome pueden dar indicaciones po-
tencialmente mas transferibles de eficiencia de asigna-
cién. Sin embargo, los resultados de la razén incremental
de costo-efectividad (ICER) dependen del comparador
o practica habitual en ese pais, los que pueden ser muy
distintos en Chile. Meeuvesen et al. (2013) estimaron que
las clinicas de la memoria son levemente menos efecti-
vas que la atencion médica habitual de pacientes recién
diagnosticados con demencia leve a moderada (segui-
miento de un ano), con un ICER de € 41.442 ahorrados
por QALY ganada. Joling et al. (2013) encontraron que las
"reuniones familiares” en un seguimiento de 12 meses no
resultaron significativamente distintas en costo y efectos
a la atencién habitual, arrojando un ICER de € 157.534/
QALY ganado. Woods et al. 2012 (UK) encontré que “los
grupos de reminiscencia” (10 meses de seguimiento) no
resultaron mas efectivos ni costo efectivos (no especifica
comparador).

19 Hospital Anxiety and Depression Scale

20 Mini-Mental State Examination

21 Cohen-Mansfield Agitation Inventory

22 Calidad de vida en la Enfermedad de Alzheimer
23 General Health Questionaire-28 item version

24 Cornell Scale for Depression in Dementia
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Dentro de las intervenciones con resultados favorables
se encuentra el diagndstico e intervencion precoz en
demencia (Banerjee & Wittenberg 2009), en el Reino
Unido, que estima un valor presente neto de cero a 10
anos (CRD advierte tomar con cautela estos resultados).
Knapp et al. (2013) en la intervencion de “coping” para
cuidadores START (STrAtegies for RelaTives), encuentran
que ésta es muy costo efectiva (£ 6.000/QALY ganada o
£ 118 por punto HADS mejorado). Graff et al. (2008) en-
contraron que una terapia ocupacional comunitaria para
pacientes y cuidadores tenia un 94% de probabilidades
de ser més efectiva y menos costosa que la atencién ha-
bitual en Holanda. Finalmente Knapp et al. (2006) eva-
lan una intervencién de estimulacién cognitiva en UK
con el MMSE como medida de outcome, encontrando
que el costo por punto adicional en la escala MMSE es
£75,32y £ 22,82 en la escala de calidad de vida para pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer (QolL-AD).

Los resultados de estos estudios, que solo pueden ser
interpretados en sus contextos particulares, sugieren que
la eficiencia de estas intervenciones es variable y que en
varios casos esta no se ha podido demostrar, lo que se
explica mayormente por las dificultades para encontrar
una mayor efectividad de las intervenciones evaluadas
en relacion con la practica habitual. Cuatro de diez es-
tudios muestran resultados claramente favorables y uno
de ellos debe ser mirado con cautela de acuerdo con los
revisores de CRD.

m CONCLUSIONES

Esta revisién muestra que el CdE asociado a la demencia
es alto y resulta especifico al contexto. La forma en que el
sistema de salud (y la sociedad) se organiza para brindar
cuidados a los pacientes, la severidad de la enfermedad
y tipo de residencia en que viven los pacientes impactan
en los costos. En general, los costos relativos al cuidado
son el mayor elemento de costo, sea este formal o in-
formal. Se visualiza que existen variados enfoques para
medir el CdE, optandose en general por una perspectiva
social amplia.

Las intervenciones abordadas en las RSL consideran modi-
ficaciones del ambiente, musicoterapia, aromaterapia, di-
versas formas de estimulacién sensorial, ejercicio fisico, en-
trenamiento cognitivo y terapias grupales. Sin embargo, se
plantea que la gran mayoria de los estudios primarios son
de baja calidad metodolégica, lo que limita la validez de
sus resultados. Las intervenciones deberian ser personaliza-
das, debido a que la evidencia sobre terapias grupales no
es solida. La implementacion exitosa de estas estrategias
requiere compromiso activo del personal a cargo.

En términos de costo-efectividad los resultados son varia-
dos, con algunas intervenciones (4 de 10) con resultados
favorables, mientras que en la mayoria de los estudios no

se logra demostrar la mayor eficiencia de las intervencio-
nes evaluadas, por sobre las formas de cuidado habitual.

Un conocimiento més detallado de terminadas interven-
ciones, estrategias o modelos de atencién de pacientes
con demencia requerira de una revisién mas focalizada,
donde los documentos identificados se puedan revisar
completamente.
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m ANTECEDENTES

En Chile, el tabaquismo constituye un grave problema
de salud publica, donde tenemos el record de ser el pais
de las Américas con la mayor prevalencia de consumo
de tabaco tanto en jovenes como en adultos. Datos de
la Encuesta Nacional de Salud 2009/2010 del Ministerio
de Salud (MINSAL) senalan que la prevalencia de taba-
quismo en nuestro pais es de 40,6%, en los rangos entre
15y 65 afos y més, en poblacién general. La distribu-
cién segln sexo muestra que el porcentaje de hombres
que fuma es superior al de mujeres fumadoras, llegando
el primero al 44,2% vy el segundo al 37,1%. En el caso
de las mujeres, el 44,3% fuman diaria u ocasionalmente
(MINSAL 2010).

En nuestro pais 46 personas mueren cada dia por causas
atribuibles al consumo de tabaco. El tabaquismo es res-
ponsable de un gran nimero de muertes y enfermeda-
des, lo que tiene como consecuencia un alto gasto sani-
tario asociado a estas problematicas: al menos un billon
de pesos anual (equivalente al 0,8% de nuestro PIBy a un
11,5% de presupuesto anual en salud) solo en gastos di-
rectos de salud (Pichdn-Riviere et al. 2014). Usualmente,
los gastos indirectos asociados a pérdidas de productivi-
dad son de 1,5 a 2 veces més altos que los directos.

Nuestro pais ha emprendido importantes politicas de
salud publica tendientes a reducir el consumo de tabaco.
Estas politicas han significado medidas legislativas que
van desde limitar los espacios para fumadores, hasta la
regulacion de publicidad en medios de comunicacion y
lugares de venta. Estos avances se han visto reflejados
en un reciente informe de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), el que enmarca a Chile como una de
las naciones que esta cumpliendo cinco de los seis as-
pectos claves del paquete técnico para el control del
tabaco (MPOWER), fallando en el ofrecimiento de ayuda
para abandonar su uso (OPS 2013). En este contexto,

25 Asesor Técnico en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, DIPLAS.

las intervenciones sanitarias disefadas especificamente
para apoyar la cesacion del tabaquismo cumplen un rol
fundamental en todo sistema de salud. En particular in-
teresa conocer la eficiencia de algunas de las estrategias
para apoyar el cese, como son la consejeria breve, las te-
rapias de reemplazo a la nicotina y el uso de medicamen-
tos. Estos Ultimos, en pacientes con mayor dependencia
al habito tabaquico.

Las evaluaciones econdmicas o estudios de costo-efec-
tividad son anélisis ampliamente usados para informar
sobre la eficiencia relativa de diferentes intervenciones
de salud, ya sea tanto para un mismo problema de salud
como para asignar recursos entre distintas patologias.
En Chile estos estudios estan recibiendo cada vez mas
atencion y es por eso que se han publicado lineamientos
tanto para usar evidencia publicada de cost-efectividad
(MINSAL 2011), como para conducir estudios localmente
(MINSAL 2013).

El objetivo de este articulo es presentar una revision
rapida de la literatura que describe la costo-efectividad
de las intervenciones sanitarias existentes para la cesa-
cién del tabaquismo, en particular de las intervenciones
de consejeria breve, terapia de reemplazo a la nicotina
y el uso de los medicamentos vareniclina y bupropién.

= METODOLOGIA

Se realizd una blsqueda de articulos de revisiones sis-
teméticas de estudios de costo-efectividad en base de
datos PUBMED, cuya unidad de resultados fuese afos de
vida ajustados por calidad (QALY por su sigla en inglés),
publicados en los Ultimos cinco afios, en relacion con las
siguientes intervenciones para el cese del habito tabaqui-
co: consejeria breve, terapia de reemplazo con la nicoti-
na y uso de los medicamentos vareniclina y bupropién.
El detalle de la estrategia de busqueda se describe en
los Cuadros 1y 2. El grado de calidad de las revisiones

26 Asesora Departamento de Economia de la Salud y Coordinadora Técnica de la Comision Nacional en Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias.

27 Asesora Técnica en Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, DIPLAS.
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Cuadro 1
Estrategia de busqueda PUBMED

Restricciones: Ultimos cinco afios y revisiones sistematicas

(((Tobacco Use Cessation[MeSH Terms]) OR Smoking Cessation[MeSH Terms])) AND (((((Cost-Benefit Analysis[MeSH Ter-
ms]) OR (Costs and Cost Analysis[MeSH Terms])) OR cost-utility) OR cost-effectiveness) OR economic evaluation)) AND
((((((varenicline[Supplementary Concept]) OR Bupropion[MeSH Terms]) OR Counseling[MeSH Terms]) OR Behavior Thera-
py[MeSH Terms]) OR Motivational Interviewing[MeSH Terms]) OR Tobacco Use Cessation Products[MeSH Terms])

Cuadro 2
Pregunta de investigacion: ;Cual es la costo-efectividad de los métodos de cesacién del tabaco?

Poblacion: Poblacién general adulta

de reemplazo a la nicotina, bupropién o vareniclina

Intervencion: Métodos de cesacion del tabaco que incluyan alguna de las siguientes alternativas: consejeria breve, terapia

Comparaciones: Alternativas descritas en la intervencion agregando cese sin ayuda

Outcome: Afos de vida ajustados por calidad (QALY) o Afos de vida ajustados por discapacidad (DALY)

sisteméticas fue evaluado mediante la aplicacién del ins-
trumento AMSTAR (Assesing the methodological quality
of systematic reviews), el que consiste en un checklist de
11 criterios de calidad metodoldgica de igual peso (Shea
et al. 2007), que pueden aplicarse en su totalidad o par-
cialmente segun las caracteristicas del estudio evalua-
do. Los resultados de costo-efectividad de cada estudio
son descritos en tablas de resumen, en sus monedas de
origen, sin realizacién de conversiones. Las referencias de
los estudios incluidos en las revisiones sisteméticas anali-
zadas son reportadas al final del presente articulo, exclusi-
vamente como una fuente de informacién adicional.

m RESULTADOS DE ESTRATEGIA
DE BUSQUEDA

Mediante la aplicacion de los criterios de blsqueda se
obtuvo un total de 19 articulos en PUBMED, de los que
solo dos fueron seleccionados por corresponder a revi-
siones sistematicas de evaluaciones econdmicas de in-
tervenciones para el cese del tabaco.

La primera revision sistematica de evaluaciones econé-
micas (Ruger & Lazar 2012) realizé una bisqueda extensa
de terapia farmacoldgica y conductual en PUBMED'y en
la British National Health Service Economic Evaluation
Database que incluyé 15 articulos sobre terapia farma-
colégica basada en el reemplazo de nicotina, 12 articulos
sobre farmacoterapia no basada en reemplazo de nicoti-
nay 10 articulos con relacion a consejeria breve. De este
total, solo 15 estudios reportaron QALY como unidad de
resultado. De acuerdo con los autores, la revision incluyd
una evaluacion de la calidad de los articulos selecciona-
dos utilizando el checklist para el reporte de casos-base

del Panel de Costo Efectividad de Salud y Medicina
de Estados Unidos (EE.UU.), el formulario de auditoria
de datos desarrollado por investigadores del Centro
de Anélisis de Riesgo de la Universidad de Harvard® y
la guia para envio de articulos econdmicos a la revista
“British Medical Journal”. El puntaje AMSTAR estimado
para esta revision correspondié a 5/11.

La segunda revision sisteméatica (Mahmoudi et al. 2012)
se centrd en la costo-efectividad de las terapias farma-
coldgicas de primera linea no basadas en reemplazo de
nicotina, es decir, vareniclina y bupropién. Del total de
11 articulos analizados, solo nueve utilizaron QALY como
unidad de resultados. La evaluacion de la calidad de
dichos articulos se realizo aplicando un checklist de ca-
lidad de estudios econémicos en salud desarrollado por
Drummond et al. El puntaje AMSTAR estimado para esta
segunda revision correspondié a 7/11.

Debido a que ambas revisiones realizan una descripcién
de sintesis narrativa, a continuacién se describen los prin-
cipales resultados de los estudios (N=20) que reportaron
QALY o DALY como unidad de efectividad, separados
por el tipo de intervencion evaluada.

RESUMEN DE EVIDENCIA 1: EVALUACIONES ECONOMICAS
DE CONSEJERIA BREVE PARA EL CESE DEL TABACO

Un total de tres estudios reportaron QALY como unidad de
resultado. Dichos estudios fueron publicados en el perio-
do 2006-2009 y corresponden a dos de EE.UU. y uno de
Escocia. Si bien es cierto que existe una diversidad en los

28 Disponible en http://www.hcra.harvard.edu




grupos poblacionales, detalles de las intervenciones y com-
paradores estudiados, asi como en las variables utilizadas
en cada uno de los anélisis de costo-efectividad, los resulta-
dos indicarian una tendencia general a presentar ICER me-
nores a USD10.000 por QALY ganados por diversos tipos
de consejeria breve versus cuidados habituales o cese sin
ayuda. El detalle de los estudios se presenta en la Tabla 1.

RESUMEN DE EVIDENCIA 2: EVALUACIONES ECONOMICAS
DE TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA

Cuatro estudios reportaron QALY como unidad de resul-
tado, los que fueron publicados en el periodo 1996-2005
en dos paises: tres de EE.UU. y uno de Holanda. Tres de
los estudios basaron sus resultados en anélisis realizados
en modelos mateméticos y uno en datos de un estudio
observacional local. Nuevamente se puede observar una
diversidad en los grupos poblacionales, detalles de las
intervenciones (parches, chicles, etc.) y comparadores
estudiados (consejeria, cese sin ayuda, etc.), asi como
en las variables utilizadas en cada uno de los anélisis
de costo-efectividad. Se puede concluir que existe una
tendencia general a que las terapias de reemplazo a la
nicotina presentan ICER menores a USD11.000 por QALY
ganado en comparacion con consejeria o cese sin ayuda.
Los resultados de costo-efectividad varian de acuerdo
con el sexo, edad y tipo de intervencion comparada. La
Tabla 2 describe las principales caracteristicas de los es-
tudios que evaluaron la costo-efectividad de las terapias
de reemplazo a la nicotina.

RESUMEN DE EVIDENCIA 3: EVALUACIONES ECONOMICAS
DE TERAPIAS FARMACOLOGICAS NO BASADAS EN
NICOTINA PARA EL CESE DEL TABACO

Un total de 13 estudios reportaron QALY como unidad
de resultado considerando los articulos reportados en
ambas revisiones sistematicas, los que fueron publica-
dos en el periodo 2006-2010 en 11 paises distintos (con-
siderando de forma individual a los paises incluidos en
dos estudios multinacionales), con un claro predominio
de naciones europeas. En la evaluacion de este tipo de
intervenciones destaca la aplicacién frecuente de un
modelo internacional de Markov denominado “Benefits
of Smoking Cessation on Outcomes” (BENESCO) que
consiste en una cohorte hipotética de fumadores adul-
tos que hacen al menos un intento de cese de tabaco
durante el periodo de un afo. Debido a la flexibilidad
de este modelo, es posible modificar una variedad de
caracteristicas de la poblacién, las intervenciones y los
comparadores con el objetivo de reflejar fielmente la rea-
lidad epidemiolégica y econdmica local. En cuanto a los
resultados, se puede concluir que vareniclina, utilizada
en el esquema habitual de 12 semanas, tiende a dominar
a nivel internacional al resto de las terapias farmacologi-
cas no basadas en nicotina. Dicha terapia presenta ICER
en general menores a USD10.000 por QALY ganado, lo

que independiente de los distintos contextos internacio-
nales sobre los que se desarrollaron los anélisis, la trans-
forman en una intervencion altamente costo-efectiva al
compararla con cese sin ayuda, consejeria breve, terapia
de reemplazo de nicotina y bupropién. El detalle de los
estudios se presenta en la Tabla 3.

m LIMITACIONES

La informacion analizada se basa en dos revisiones sis-
teméticas publicadas el 2012, por lo que estudios de
costo-efectividad de intervenciones sanitarias para el
cese del hdbito tabaquico realizados posterior a ese afo
no han sido incluidos. Los resultados reportados deben
analizarse con precaucion e interpretarse en su contexto
local y ano de realizacién, ya que cada uno tiene particu-
laridades que impiden una transferibilidad directa de sus
resultados a la realidad chilena. Es importante considerar
adicionalmente que la calidad de las dos revisiones siste-
méticas analizadas es de un nivel moderado de acuerdo
con el instrumento de calidad metodolégica AMSTAR. El
reporte de las intervenciones se agrupd en términos ge-
nerales de acuerdo con sus caracteristicas en tres grupos,
sin embargo es posible extraer y reportar multiples tipos
de resultados en relacion con el grupo de intervenciones
especificas que se desee comparar.

m CONCLUSIONES

A pesar de la gran diversidad de métodos, fuentes de
informacién y formas de presentacion de resultados, se
puede concluir que las distintas intervenciones sanitarias
evaluadas para la cesacién del habito tabaquico son alta-
mente costo-efectivas a disposiciones de pago cercanas
o inferiores a USD10.000 (menor a un PIB per cépita Chile,
2014) dependiendo de las comparaciones realizadas.

Al comparar la costo-efectividad de vareniclina versus el
resto de las terapias para la cesacion del habito tabaqui-
co, se puede concluir que en general vareniclina tiende
a ser una intervencion dominante, es decir, resulta mas
efectiva y menos cara.

Los distintos niveles de costo-efectividad que pudiesen
existir en Chile para una intervencion en particular de-
penderian de variables criticas como el costo del me-
dicamento, edad/sexo de los fumadores vy la incidencia
local de las enfermedades relacionadas con el tabaco (Ej.
enfermedad obstructiva cronica, enfermedad coronaria,
accidente vascular y cancer pulmonar). Para determinar
de manera mas precisa la costo-efectividad marginal de
las distintas intervenciones a nivel local se hace necesa-
rio realizar un estudio primario de costo-efectividad que
pudiese basarse en el modelo internacional BENESCO,
o bien realizar un anélisis de transferibilidad de los estu-
dios existentes reportados en la literatura.
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Tabla 1
Resumen de evaluaciones econémicas de consejeria breve para el cese del tabaco

Referencia ‘ Pais/ Método/Modelo Intervencion Perspectiva Horizonte | Tasade | Afio Resumen resultado
Moneda temporal | descuento | base
(Ruger etal. 2008) | EE.UU./USD | Costo-efectividad | Entrevista Social Depor | 3% costo/ | 1997 | ICER $ 628 x QALY de
basado en motivacional con vida outcome entrevista motivacional
ensayo clinico enfermera, cuidado versus cuidado habitual
controlado habitual
(Boyd & Briggs 2009) | Escocia/Libras | Costo-efectividad | Apoyo individual | Sistema de | Cuatro No 2007 |ICER $ 772 x QALY en
basado en en farmacias, salud semanas y | disponible consgjerfa farmacéutica
estudio consgjeria grupal un afo (n.d) y $ 1612 por consejerfa
observacional en comunidad, grupal, ambos en
cese sin ayuda comparacion a cese sin
ayuda.
(Solberg et al. 2006) | EE.UU./USD | No se describe el | Cuatro modelos | Social Depor | 3% costo/ {2000 | $1.100y $ 2.266 x
tipo de modelo | que incluyeron vida outcome QALY ganado en
costos de consejeria Unica o anual
consejerfa y respectivamente
enfermedades
secundarias
Tabla 2.

Resumen de evaluaciones econémicas de terapias de reemplazo de la nicotina para el cese del tabaco

Referencia Pais/Moneda | Método/ Modelo Intervencion Perspectiva Horizonte | Tasade | Afio Resumen resultado
temporal | descuento | base
(Fiscella & Franks 1996) | EE.UU./USD | Decision analitica | Consejerfa médica | Pagador | De por | 3% costo/ | 1995 | ICER $4.390-$1.0943
versus consejeria vida outcome x QALY para hombres
médica y parches y ICER $ 4.955-$ 6.983
de nicotina x QALY para mujeres,
para parches de nicotina
versus consejeria
médica
(Cromwell et al. 1997) | EE.UU.JUSD | Probabilidades | Cinco Social Unafio |3% costo/ | 1995 |$1.108-$ 4.542 x QALY
de decision intervenciones de outcome ganado dependiendo
consejeria médica el tipo de intervencion
con y sin parches o de consejeriay de
chicle de nicotina reemplazo de nicotina
(Feenstra et al. 2005) | Holanda/Euro | Markov Consejeria minima | Social Uno, 10 0 | 4% costo/ | 2000 | $ 1.100-$ 4.900 x QALY
o intensiva 75afios | outcome ganado por consejeria
médica con o sin telefonica o consejeria
reemplazo nicotina intensiva mas reemplazo
de nicotina.
(Tran et al. 2002) EE.UU./USD | Observacional Cuatro métodos Pagador, Unafio | 3% costo/ | 1997 | $450-578 x QALY
(sin ayuda, social odepor |outcome ganado utilizando
parches, chicles vida parche de nicotina
y bupropién)
dirigidos por
farmacéuticos.




Referencia

Pais/
Moneda

Método/
Modelo

Tabla 3.
Resumen de evaluaciones econémicas de terapias farmacoldgicas no basadas en nicotina para el cese del tabaco

Intervencion

Perspectiva

Horizonte
temporal

Tasa de
descuento

Afo

Resumen resultado

(Bolin et al. 2006) Suecia/ | Global Bupropién, reemplazo | Social 20 afios 3% costo/ 2001 | ICER $ 725 Euros
Euro-SEK | health de nicotina outcome (hombres)-$ 535 Euros QALY
outcomes (mujeres) x bupropién vs.
sim. model parches de nicotina
(Bolin et al. 2008) Suecia/ | Benesco | Vareniclina, bupropion | Social 20,50 afios y | 3% costo/ 2003 | ICER $2.056 (hombre) y
Euro de porvida | outcome $1.193 (mujer) x QALY para
vareniclina vs. bupropion.
(Fernandez de Bobadilla | Espana/ |Benesco | Vareniclina, bupropion, | Social 20 afiosy de | 3,5% costo/ | 2006 | Vareniclina domina en
Osorio et al. 2008) NRT | Euro cese sin ayuda por vida outcome horizonte de por vida
(nicotine replacement
therapy
(Hoogendoom et al. 2008) | Holanda/ | Benesco | Vareniclina, bupropidn, | Sistema de | De porvida | 4% costo/ 2003 | ICER $ 1.650 x QALY
Euro nortriptilina o salud 1,5 outcome por vareniclina versus
reemplazo de nicotina nortriptilina y $ 320 x QALY
por Vareniclina versus cese
sin ayuda.
(Howard et al. 2008) EE.UU/ |Benesco Vareniclina, bupropidn, | Sistema de |20 afiosy de | 3% costo/ 2006 | Vareniclina domina a 20
usb reemplazo nicotina, salud por vida outcome anos y de por vida al resto
consejerfa y cese sin de las terapias
ayuda
(Igarashi et al. 2008) Japén/ | Markov Consejeria médica con | Sistema de | De porvida | 3% costo/ 2007 |ICER $ 346, $ 143J EN x
USD-YEN | Model y sin vareniclina salud outcome QALY en mujeres al agregar
vareniclina a la consejerfa vs.
consejeria breve
(Annemans et al. 2009) | Bélgica/ |Benesco | Vareniclina, bupropion, | Sistemade |De porvida | 3% costo/ 2001 [ICER $1.656y $ 240 x QALY
Euro reemplazo nicotina, salud 1,5 outcome por vareniclina versus cese
consejeria y cese sin sin ayuda y consejeria breve
ayuda respectivamente.
(Bae et al. 2009) Corea del | Benesco | Vareniclina, bupropién | Social De porvida | 5% costo/ nd. |ICER $4.809 x QALY de
Sur/USD outcome vareniclina versus terapia de
reemplazo de nicotina
(Bolin, Wilson, et al. 2009) | 4 paises/ | Benesco Vareniclina y terapia de | Sistema de | De porvida | 3,5% costo/ |2007 | Vareniclina domina en
Euro reemplazo a la nicotina | salud outcome casi todos los paises vs.
reemplazo nicotina en
parches (excepto Francia)
(Bolin, Mork, et al. 2009) | Suecia/ | Benesco Extension 12 semanas | Social 50 afos 3% costo/ 2003 | ICER QALY $7.066 para
844 males and 208,737 | Euro vareniclina outcome hombres y $7.108 para
females mujeres de vareniclina
extendida vs. vareniclina 12
semanas
(Knight et al. 2010) EEUU/ Benesco Vareniclina (12/24 Sistema de | 5, 10, 20 3% costo/ n.d. | Vareniclina extendida
usb semanas), bupropion, | salud afos, de por | outcome domina a todos menos a
reemplazo nicotina, vida vareniclina 12 semanas, con
consejerfa y cese sin ICER $ 972 x QALY ganado
ayuda
(Linden et al. 2010) Finlandia/ | Benesco Vareniclina, bupropion, | Social 20 afos 5% costo/ 2006 |ICER$8.791y$7.791 x
Euro cese sin ayuda outcome QALY de vareniclina versus
bupropién y cese sin ayuda
(Vemer & Rutten-Van 6 paises/ | Benesco | Vareniclina, bupropion, | Sistemade | De porvida | Variable por | 2006 | Bupropion domina terapia
Mélken 2010) Euro reemplazo nicotina y salud pais de reemplazo de nicotina

cese sin ayuda

y vareniclina domina
bupropién en caso base
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m SEMINARIO INTERNACIONAL “PROCESOS
DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS (ETESA): DESDE LA EVIDENCIA
A LA RECOMENDACION”

El dia 19 de noviembre de 2014 se realizé en el Hotel
Sheraton el Seminario Internacional "“Procesos de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETESA): desde
la evidencia a la recomendacién”, organizado por la
Division de Planificacidn Sanitaria (DIPLAS) del Ministerio
de Salud de Chile, por medio de la Comisién Nacional
de ETESA.

La jornada se inicié con la bienvenida y palabras del
Subsecretario de Salud Pdblica, Dr. Jaime Burrows
Oyarzin, y contd con la participacién de reconocidos ex-
pertos internacionales en el dmbito de ETESA, quienes
compartieron sus experiencias en el desarrollo de este
proceso en sus respectivos paises, relacionando la evi-
dencia con la toma de decisiones.

Durante la mafiana se revisaron aspectos genera-
les de los procesos de ETESA, asi como experiencias
internacionales. Marianela Castillo, Coordinadora
de la Comision Nacional de ETESA y asesora del
Departamento de Economia de la Salud de la DIPLAS,
expuso sobre el contexto del seminario, enfatizando en
los procesos de ETESA y en los métodos para la for-
mulacion de recomendaciones a partir de la evidencia.
A continuacién, la Dra. Kalipso Chalkidou, Directora
del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) International en Inglaterra, comparti6 la ex-
periencia de NICE en los procesos de participacion
y deliberacién. Luego, Alexandre Lemgruber, Asesor
Regional de Tecnologias Sanitarias de OPS Washington
y Coordinador de la Red de ETESA para Latinoamérica
(RedETSA), presentd una panoramica regional de los
procesos de ETESA en las Américas. Con el fin de co-
nocer mas en detalle la experiencia de un pais latinoa-
mericano, el Dr. Héctor Castro, Director Ejecutivo del
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS) de
Colombia, se refirié a la experiencia de institucionaliza-
cién de ETESA en su pais, precisando sobre el anélisis
de multicriterio en la priorizacién de tecnologias a eva-
luar. La mafiana cerrd con una mesa redonda en que
se contd con la vision del Director de CENABAST, del
Director del ISPy del Jefe de la DIPLAS, en el marco de
los procesos de ETESA en Chile.

Noticias
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Por la tarde se abordaron aspectos éticos de los pro-
cesos de ETESA, en que Adriane Gelpi, profesora del
Programa de Etica y Politica en Salud del Centro Yale-
Hastings y miembro del Centro de Etica Edmond Safra
de la Universidad de Harvard, discutié sobre cémo im-
plementar “procesos justos” en salud y Carla Saenz,
Asesora Regional de Bioética de OPS Washington, se
refiri¢ a las pautas de ética en la priorizacion y la toma
de decisiones justas en el contexto de la cobertura uni-
versal en salud. Finalmente, el profesor Alvaro Hidalgo,
de la Universidad Castilla-La Mancha, expuso sobre la
experiencia de Espafia en los procesos de evaluacién de
medicamentos.

El seminario fue muy exitoso, contando con una variada
audiencia que incluyé representantes de la academia, au-
toridades y profesionales del sector salud, asociaciones
de usuarios y pacientes, sociedades cientificas y represen-
tantes de la industria y de las ISAPRE, entre otros actores
relevantes a los procesos de ETESA en nuestro pais.

m |ES PARTICIPA EN TALLER REGIONAL
SOBRE CUENTAS DE SALUD

Desde el 17 al 21 de noviembre de 2014 se realizd en
la ciudad de Lima, Per?, el “Taller Regional sobre
Cuentas de Salud: Metodologia Sistema de Cuentas de
Salud 2011 (SHA 2011) y el Uso de la Herramienta de
Produccion (HAPT)”, cuyo objetivo fue discutir y trabajar
en forma préactica los aspectos operacionales para el re-
porte del gasto en salud y del seguimiento de recursos
por enfermedades, segun definiciones, fuentes de infor-
macion disponibles, métodos, procedimientos y estrate-
gias para distribuir el gasto por secciones de CIE y de
acuerdo con el marco del sistema de cuentas de salud
2011 (SHA 2011, OECD, EU, WHO).



Dicho evento fue organizado en conjunto por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) vy
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y conté con
la participacion de representantes de los Ministerios de
Salud, Banco Central e Instituto Nacional de Estadisticas
de diversos paises de la region, como: Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, Guatemala, El
Salvador, Honduras, México, Paraguay, Pertd, Republica
Dominicana y Uruguay, muchos de los cuales estan traba-
jando o desarrollando estadisticas de Cuentas de Salud.

En representacién del Ministerio de Salud de Chile asis-
tieron las profesionales Gloria Farfas y Romina Leal de
la Oficina de Informacién Econdmica en Salud (IES), del
Departamento de Economia de la Salud.

Las presentaciones estuvieron a cargo de expertos de
OMS y OPS en el campo de las Cuentas de Salud y
en especial respecto del nuevo manual del Sistema de
Cuentas de Salud 2011, y la herramienta de produccién
(HAPT) y herramienta de Anélisis (HAAT) desarrollado
por la OCDE, Eurostat y OMS.

m TALLER DE EXPERTOS SOBRE ESPACIO
FISCAL EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA
PARA EL ACCESO UNIVERSAL A LA
SALUD Y COBERTURA UNIVERSAL DE
SALUD DE OPS/OMS

Desde el 27 al 29 de abril de 2015 se realizé en dependen-
cias de la OPS el “Taller de Expertos sobre Espacio Fiscal

en el marco de la estrategia para el Acceso Universal a
la Salud y Cobertura Universal de Salud de OPS/OMS”.

Uno de los principales objetivos del taller fue dar a co-
nocer los resultados y discutir las implicaciones de un
estudio exploratorio sobre espacio fiscal para salud para
algunos paises de la region, coordinado por OPS WDC,
con el fin de poder detectar en las diferentes realidades
de cada pais las oportunidades para aumentar el espacio
fiscal que permita llevar adelante el acceso universal a la
salud y cobertura universal de salud (AUS/CUS).
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También se discutié sobre cuéles debiesen ser los ele-
mentos clave para plantear un didlogo al interior de los
gobiernos y con toda la sociedad sobre espacio fiscal
para avanzar hacia la AUS/CUS, ademés de proponer
recomendaciones especificas para sostener la expansion
del acceso a servicios integrales de calidad; entre otros
ambitos.

Entre los participantes del taller asistieron representantes
de agencias internacionales como GAVI (Alianza Global
para las Vacunas), CEPAL, OPS y OMS. Representantes
de los Ministerios de Salud de Bolivia, Perd y Chile,
ademas de académicos e investigadores internacionales
como Oscar Cetrangolo de la Universidad de Buenos
Aires y Ernesto Béscolo de la Universidad de Rosario.

En el caso de Chile participaron Camilo Cid, investiga-
dor del Depto. de Salud Piblica de la PUC y Secretario
Ejecutivo de la Comisién de Reforma a las ISAPRE;
Pietro Cifuentes, Jefe del Departamento de Planificacion
Institucional de FONASA, y Alain Palacios, Jefe del
Departamento de Economia de la Salud del MINSAL.

m SEMINARIO INTERNACIONAL “ACCESO
Y COBERTURA UNIVERSAL EN SALUD
CON MIRAS A LAS METAS DE DESARROLLO
SUSTENTABLE POST-2015"

El dia 24 de abril de 2015, la Ministra de Salud de
Chile, Dra. Carmen Castillo, y la Directora General de
la Organizacién Panamericana de la Salud, Dra. Carissa
Etienne, inauguraron el “Seminario internacional acceso y
cobertura universal en salud en Chile con miras a las metas
de desarrollo sustentable post-2015", donde se planted la
importancia de las politicas publicas en salud que apun-
tan hacia el acceso y cobertura universal, dado el impacto
en la poblacién y en los indicadores de salud y bienestar,
entre otros temas de relevancia que buscan “Salud como
un derecho... real, ahora. En cada pais, y para todos”.

En la actividad estuvieron presentes una serie de au-
toridades tanto del Ministerio de Salud como de la

Organizacién Mundial y Panamericana de la Salud, y
del Banco Mundial. Ademés participaron como ex-
positores la Dra. Jeanette Vega, Directora del Fondo
Nacional de Salud de Chile; Dr. Ties Boerna, Director
del Departamento de Estadisticas e Informatica en Salud
de la Organizacién Mundial de la Salud; Dra. Amalia del
Riego, Jefa de la Unidad de Servicios de Salud y Acceso
de la OPS; Dr. Bernardo Martorell, Jefe de la Division
de Planificacién Sanitaria del Ministerio de Salud de
Chile, y el Economista Dan Angelo Gamarra Minaya, del
Ministerio de Salud de Peru.

El monitoreo del acceso y cobertura universal en salud se
convertira en uno de los objetivos relevantes para todos
los paises a nivel global, en este sentido el Ministerio de
Salud, mediante la Divisién de Planificacién Sanitaria,
estad desarrollando un modelo para poder llevar adelante
esta tarea. En este seminario, el Dr. Martorell presenté
la primera version de este sistema de monitoreo de in-
dicadores, lo que permitira tener evidencia concreta de
los avances en esta materia, como insumo relevante para
desarrollar mejores politicas publicas en salud.

En la ocasion también se realizé el lanzamiento en Chile
de la edicién en espafiol de la serie sobre cobertura uni-
versal en América Latina de la prestigiosa revista cientifi-
ca The Lancet.

Subsecretario de Salud Publica: Dr. Jaime Burrows Oyarzin.
Jefe Division de Planificacion Sanitaria: Dr. Bernardo Martorell Guerra.
Jefe Departamento de Economia de la Salud: Alain Palacios Quezada.
Editora Responsable: Andrea Arenas Gomez.



