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1. Introduccion

En el marco del convenio 8005 de 2015 celebrado entre el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico (MHCP) y el Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS) fueron desarrollados los
lineamientos metodoldgicos para evaluar el impacto econdmico de la transicion a un plan
implicito de beneficios en salud, en el marco de la Ley 1751 de 2015. Uno de los retos que impone
esta ley es conocer el impacto presupuestal de la transicion a un plan de beneficios en salud
basado en criterios de exclusion, en el marco de un sistema de aseguramiento.

Para tal fin fueron seleccionadas cuatro indicaciones en salud con base en la metodologia que
actualmente utiliza el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) en la armonizacion del
calculo de la prima que financia el plan de beneficios, en la cual se priorizan algunos eventos o
agrupaciones clinicas a partir de la informacion reportada por las aseguradoras en la base de
prestacion de servicios afio 2013, y que ya ha superado los procesos de validacion de calidad.
Con base en dicha informacion, el Ministerio de Salud realizd un ordenamiento de la informacion
de acuerdo con la clasificacion CIE-10, con el fin de observar la jerarquia segun frecuencia de
CUPS asociados, por capitulos CIE-10, por grupos, por categorias y por diagnosticos CIE-10.

Los criterios para esta priorizacion de eventos © agrupaciones clinicas obedecieron
principalmente al criterio de frecuencia de actividades, es decir, a la cantidad de prestaciones en
salud relacionadas con dicho evento o agrupacion clinica, y que simultaneamente fue relacionado
con algunos criterios adicionales:

e Evento o agrupacion clinica que hace parte de los grupos de riesgo priorizados para el
desarrollo de las rutas de atencion integral.

e Evento o agrupacion clinica que requiere intervencion en todas las fases de atencion
(promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion o paliacion).

e Evento o agrupacion clinica que reporta prestaciones en salud en todos los ambitos
(ambulatorio, hospitalario, urgencias y domiciliario).

De esta ordenacion surgieron tres indicaciones en salud: hipertension arterial, diabetes (tipo |,
tipo Il 'y gestacional) y trastornos del metabolismo de los lipidos. Para el desarrollo de este
proyecto, se escogieron dos de estas indicaciones, que cuentan con guias de practica clinica
locales: diabetes y dislipidemias. La importancia de contar con guias de practica clinica radica en
gue son un punto de referencia para identificar y medir los recursos necesarios para el tratamiento
de estas indicaciones.

Adicionalmente, el MSPS cruzd los criterios anteriores (de frecuencia de actividades) con el
numero de personas beneficiarias de las mismas, asi como su comportamiento en los diferentes
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ambitos de prestacion de servicios. De esta manera, tomo relevancia el capitulo CIE-10
correspondiente a tumores.

Dentro del capitulo de tumores, los que registraron mayor frecuencia de actividades
correspondieron a tumor de la mama y leiomioma de Utero, los cuales se adicionaron a las dos
anteriores para completar el grupo de cuatro indicaciones.

Con el tumor de la mama se siguid la misma metodologia de identificacion y medicion de recursos
a partir de guias practica clinica locales. En el caso del leiomioma de Utero (que no cuenta con
guia local) se desarrollaron lineamientos metodoldgicos para costear una indicacion cuando no
se cuenta con gufas locales publicadas.

Las cuatro indicaciones seleccionadas para este estudio fueron caracterizadas en la base de datos
de suficiencia del regimen contributivo en el afio 2013 de la siguiente manera (Figura 1): las
dislipidemias, que tienen un alto porcentaje de representatividad entre los usuarios (4.13 %)
comparado con el porcentaje del valor pagado por las atenciones (0.31 %) asociadas a su codigo
CIE-10; la diabetes (tipo 1, tipo 2, gestacional), que tiene un porcentaje de representatividad entre
los usuarios (3.43 %) mas homogéneo en comparacion con el porcentaje del valor pagado (2.09
%) por las atenciones asociadas a su codigo CIE-10; los leiomiomas, que tienen un porcentaje de
representatividad bajo entre los usuarios (0.73 %) y homogéneo en comparacion con el
porcentaje del valor pagado (0.29 %) por las atenciones asociadas a su codigo CIE-10; y el cancer
de mama, que tiene un bajo porcentaje de representatividad dentro de los afiliados al régimen
contributivo (0.33 %) que fueron atendidos en 2013, pero que muestra un valor pagado mayor
por las atenciones asociadas a su cédigo CIE-10 (1.18 %).

Figura 1. Comportamiento en % de cada indicacion en la BD de suficiencia 2013.
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En la Tabla 1 se puede observar que las indicaciones seleccionadas agrupan al 8.83 % del total
de usuarios afiliados al régimen contributivo que fueron atendidos en 2013, y representan el 3.71
% de las atenciones en salud prestadas en el mismo afio para dicho régimen de afiliacion.
Finalmente, del total del valor pagado por atenciones en salud en 2013 para el régimen
contributivo, las indicaciones seleccionadas representaron un 3.87 % de dicho valor.

Tabla 1. Comportamiento de todas las indicaciones con respecto a los datos totales de la BD de
suficiencia para el régimen contributivo

Numero de usuarios Numero de

Indicacion afiliados atendidos atenciones Valor pagado
Dislipidemias 681.165 3.126.309 $ 36.092.354.457
Diabetes 508.636 10.354.475 $ 246.247.432 469
Leiomioma 122.904 491.076 $ 33.666.774.068
Céncer de mama 42.437 737.081 $ 139.268.517.175
Totales 2013 15.638.685 396.497.833 $ 11.764.738.450.734

% con respecto al

total 8,83 3,71 3,87

A. Cancer de Mama

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en las mujeres, y constituye la causa de muerte
relacionada con cancer mas comun a nivel mundial. Segun estimaciones hechas en 188 paises
por el estudio de Carga Global por Cancer del afio 2013 (1), se reportaron 1.8 millones de casos
incidentes de cancer de mama y 464,000 muertes, siendo el cancer mas frecuente en mujeres de
161 pafses y la causa de muerte mas comun por cancer en 98 paises.

Segun estimaciones locales, durante el periodo 2002-2006, Colombia tuvo una tasa anual de
incidencia estandarizada por edad de 36.4 por 100,000 habitantes y una tasa anual de mortalidad
estandarizada por edad de 9.5 por 100.000 muertes (2). Para el afio 2010, segun el observatorio
Nacional de Cancer del Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO), se
presentaron 2,394 muertes por cancer de mama, con una tasa de mortalidad para ese mismo
afio, de 10.39 por 100,000 muijeres (3). Datos similares son reportados por la Agencia Internacional
para la Investigacion en Cancer (IARC), con una incidencia anual estandarizada por edad de 35.7
por 100,000 mujeres y una mortalidad de 10.8 por 100,000 muertes de mujeres (4), superando la
mortalidad por cancer de cuello uterino (Figura 2).

Figura 2. Incidencia y mortalidad por tipo de cancer en Colombia 2012.



| gy TODOSPORUN
“ NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

(® MINHACIENDA

Mama

Cuello uterino
Cdlon y recto
Géstrico
Tiroides

= Mortalidad

Pulmén
_ M Incidencia

Ovario
Leucemia

No-Hodgkin

Pancreas

0 10 20 30 40
Tasa estandarizada por edad x 100,000

Fuente: GLOBOCAN 2012

El cancer de mama genera un impacto significativo en la calidad de vida; se producen efectos
psicologicos y fisicos propios del diagnostico y manejo del cancer, que afectan no solamente a
las pacientes sino a sus familias. Existen cambios significativos tanto fisicos, generados por la
toxicidad de sus tratamientos, como emocionales, que se traducen muchas veces en depresion.
Adicionalmente, un aspecto fundamental en cancer de mama, es que intervenciones terapéuticas
como la mastectomia, suelen ademas producir sentimientos de pérdida, mutilacion vy
desvalorizacion de la imagen corporal, determinantes que contribuyen de manera significativa en
el compromiso psicolégico de éstas pacientes (5).

Los desenlaces en cancer de mama se relacionan con su deteccion en etapas tempranas, una
correcta clasificacion y estadificacion, asi como la seleccion adecuada y administracion oportuna
del tratamiento (6). Sin embargo, a pesar de los importantes avances en su manejo, la carga
econdmica en la atencion del cancer de mama es significativa, considerando su alta incidencia y
el costo de sus tratamientos (7), dentro de los cuales, el tratamiento quimioterapico, representa
el conjunto de tecnologias en salud mas costosas presentes en el manejo de esta patologia (8).

Para Colombia, a precios de 2010, en promedio, el costo base por persona para la atencion del
carcinoma ductal in situ fue de $10,137,398, de $61,153,483 para el cancer local, $75,071,443 para

el cancer regional, y de $144,688,246 para el cancer metastasico (8).

Adicionalmente, se han desarrollado en el pals, analisis de impacto presupuestal (AIP) para la

10
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identificacion de mujeres portadoras de los genes BRCATy BRCA2, condicion predisponente a un
mayor riesgo de desarrollar cancer de mama, en donde se reporta que para la financiacion de
esta tecnologia, el gobierno deberfa incurrir en un esfuerzo estimado entre de 7,568 a 12,614
millones (9). En relacion al tratamiento, segun los resultados del AIP de hormonoterapia
adyuvante con inhibidores de aromatasa para pacientes postmenopausicas con cancer de mama
temprano y localmente avanzado (66% de los nuevos casos diagnosticados) se incurrirfa en un
esfuerzo de 1,104 a 1,301 millones en la adopcion de terapia swtich, iniciando con inhibidores de
aromatasa, de 2,285 a 2,693 millones en la adopcion de terapia swtich luego de 2-3 afios con
tamoxifeno y de 148,000 a 180,000 millones en la adopcion de terapia extendida, después de 5
aflos con tamoxifeno (10). Por ultimo, para el caso de hormonoterapia con inhibidores de
aromatasa en cancer de mama avanzado, la financiacion de dicha tecnologia en esta poblacion,
incurriria en un ahorro estimado de 489,000 a 576,000 millones (11).

Uno de los principales aspectos que contribuyen a las altas tasas de mortalidad en el pais, es la
deteccion de una importante proporcion de casos de cancer de mama en estados avanzados de
la enfermedad (12); segun datos del anuario estadistico del Instituto Nacional de Cancerologia
(INC), la mayor proporcion de casos nuevos de cancer de mama en el afio 2017, fue diagnosticada
en estado llIB de la enfermedad (13) (Figura 3). Este aspecto es de gran importancia, considerando
que segun la American Cancer Society, la probabilidad de sobrevida a cinco afios en Estados
Unidos es 99% cuando el cancer se detecta in situ (fase 0-1), de 85% en etapa Il y solo del 25%
en etapas mas avanzadas (Il y 1V) (14).

Figura 3. Casos nuevos de cancer de mama, segun estado clinico, INC, 2011.
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En Colombia por lo tanto, el cancer de mama es una preocupacion de salud publica en donde
se hace necesaria la atencion bajo estandares de eficiencia y calidad, teniendo en cuenta los
lineamientos en los diferentes escenarios de atencion y con una adecuada utilizacion de avances
tecnologicos y cientificos, enmarcados en el uso racional de los recursos disponibles (8).

B. Diabetes

La Diabetes Mellitus es reconocida por la Asamblea General de las Naciones Unidas como una
de las cuatro principales enfermedades no transmisibles que constituyen una amenaza para la
salud mundial, siendo una de las cinco primeras causas de muerte y una de las diez primeras
causas de consulta en adultos en Colombia (15, 16). Datos reportados por el estudio CARMELA
(17), el cual evalud la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en siete ciudades
latinoamericanas, muestra una prevalencia para Bogota entre el grupo de 25-64 afios de 7.4%
en hombres y de 8.7% en mujeres; asi mismo, la Federacion Internacional de Diabetes (FID), en
su edicion del Atlas 2009, reportd una prevalencia de diabetes ajustada por edad para Colombia
en el grupo de 20-79 afios de 5.2%, proporcionando una cifra aproximada de un millén y medio
de personas con DM2 (18).

Segun datos del informe del Analisis de Situacion de Salud de 2013 (19), la Diabetes Mellitus
produjo en el 2011, 14.8% de las muertes en hombres, con una tasa ajustada por edad de 16.5
muertes por cada 100.000 hombres y fue la segunda causa de muerte en mujeres para ese mismo
aflo, con 17.3 muertes por cada 100.000 mujeres. De acuerdo con datos de la Cuenta de Alto
Costo presentados en este mismo informe, la prevalencia de diabetes mellitus ha tendido al
incremento durante los Ultimos cuatro afios, considerandose una importante condicion
precursora de eventos de alto costo como la Enfermedad Renal Crénica. Segun el informe del
Observatorio Nacional de Salud de mortalidad evitable en Colombia para 1998-2011, a pesar que
la mortalidad atribuida a la diabetes mellitus disminuyd en este periodo (Figura 4),
aproximadamente el 50% de dichas muertes fueron muertes evitables (20).

12
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Figura 4. Tasa de mortalidad por diabetes mellitus.
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Fuente: Datos de informe del Observatorio Nacional de Salud de mortalidad evitable en Colombia
para 1998-2011

De acuerdo con los datos descritos, la Diabetes Mellitus constituye un problema de salud publica
para el pais, para el cual se requiere un manejo integral en todos los niveles de atencion y el cual
debe incluir adicionalmente estrategias preventivas en todas sus etapas. Estudios clinicos
controlados y aleatorizados (16, 21) han demostrado, que si esta patologia es tratada
adecuadamente desde su diagndstico mediante estrategias de manejo intensivo y un adecuado
seguimiento, puede reducirse la carga de la diabetes en términos de complicaciones crénicas
como la retinopatia, la neuropatia y la nefropatia, siendo ésta ultima la mas frecuente (22), e
identificadas como los predictores de mayor uso de recursos (23). Por lo tanto, un control
adecuado de la enfermedad desde el nivel primario, se traduce en un mejor estado de salud y
bienestar de los pacientes y en una estrategia costo-efectiva aun con la utilizacion de nuevos
medicamentos (16). Adicionalmente, el control de otros factores de riesgo cardiovascular como
la hipertension arterial, la dislipidemia y la obesidad, son determinantes en el adecuado control
metabdlico y estrategias complementarias en la prevencion de complicaciones asociadas a esta
patologia (24).

Para Colombia, a precios de 2014, el costo promedio por persona para el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2 con sulfonilureas diferentes a la glibenclamida fue de $259,645.705, de
$777,927.698 para los inhibidores de la DPP-4 de $928,111.742 para las tiazolidinedionas, de
$308.765.316 para la glibenclamida y de $ 32.465.472.339 para los agonista del receptor de GLP-
1(16). En el caso de los costos asociados al tratamiento de la Diabetes mellitus tipo 1, se estimo
un costo promedio por persona con insulinas analogas de corta accién de $3,166,091 y de
$2,716,627 con insulina humana de corta accion; para las insulinas de larga accién, se estimé un
costo de $3,453,426 para insulinas analogas y de $2,716,145 para insulina humana (25).

13
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C. Mioma uterino

El mioma de Utero o fibroide uterino es el tumor benigno ginecoldgico més frecuente, con una
prevalencia de aproximadamente 30% a 40% en mujeres mayores de 40 afios, aumentando de
manera constante con la edad y alcanzando prevalencias estimadas hasta de 70% a 80% en
mujeres mayores de 50 afios (26); sin embargo, estas cifras pueden ser subestimadas, dado que
un ndmero importante de casos permanecen asintomaticos (27).

En muchas mujeres, la presencia de miomas puede permanecer asintomatica y ser diagnosticada
de manera incidental; sin embargo, su presencia puede causar una importante morbilidad e
impacto en la calidad de vida, dados por sangrado uterino anormal como motivo de consulta
maés frecuente, anemia por deficiencia de hierro secundaria, dolor pélvico no ciclico e infertilidad.
Esta Ultima se reporta presente en 3.4% a 31.9% de las mujeres con miomas uterinos, en cuyo
caso la ubicacion del mioma influye de manera significativa (28).

A nivel mundial, los fibroides uterinos constituyen la indicacion mas frecuente de histerectomia,
después de la cesarea (28-30). La histerectomia se asocia con una importante morbilidad y costos
anuales derivados del procedimiento quirdrgico, hospitalizacion y prescripciones, los cuales
generan un importante impacto econémico para el sistema de salud (29).

D. Dislipidemias

Las dislipidemias se han catalogado como uno de los principales factores de riesgo modificables
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (31). Estudios epidemioldgicos como la cohorte
de Framingham, han demostrado que existe una relacion directa entre los niveles de colesterol
LDL (lipoproteina de baja densidad) y la enfermedad isquémica coronaria; por lo tanto, su
reduccion constituye un importante objetivo en la reduccion del riesgo cardiovascular (32).

La aterosclerosis y la enfermedad isquémica coronaria como su principal complicacion, son la
primera causa de morbilidad y mortalidad en el mundo (33). Segun datos del informe del Analisis
de Situacion de Salud de 2013 (19), en Colombia, las enfermedades cardiovasculares fueron la
primera causa de mortalidad tanto en hombres como en mujeres. Entre 2005 y 2011, la
enfermedad isquémica coronaria fue responsable del 48,16% de las muertes de origen
cardiovascular, con una tasa ajustada por edad para el afio 2011 de 73,08 muertes por cada
100.000 habitantes.

Datos reportados por el estudio CARMELA (17), mostraron que dentro de los factores de riesgo
cardiovascular evaluados en siete ciudades latinoamericanas, la dislipidemia es altamente
prevalente, con una estimacion para Bogota del 70%; esta alta prevalencia genera por lo tanto,
un impacto econdémico significativo para el sistema de salud del pais (34).
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Dentro de las terapias farmacoldgicas mas comunmente indicadas en el manejo de las
dislipidemias, se encuentra el uso de las estatinas. En Colombia, con base en la intensidad indicada
de estos medicamentos, se estimd un costo promedio por persona a 5 afios, a precios de 2012,
de $851,375 para lovastatina, $956,087 para atorvastatina, $1,794,834 para simvastatina,
$3,702,185 para pravastatina y de $10,059,192 para rosuvastatina, en terapia moderada y de
$2,816,154 para atorvastatina y de $11,534,422 para rosuvastatina en terapia intensiva (33).

Por lo tanto, la prevencion, el diagnéstico temprano y el adecuado tratamiento de las
dislipidemias, asi como de otros factores de riesgo cardiovascular asociados como la obesidad,
la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2, son fundamentales para prevenir y controlar
las enfermedades cardiovasculares, y consecuentemente lograr un manejo mas eficiente tanto de
procesos diagndsticos como terapéeuticos (24, 33, 35).

Este ejercicio de costeo y la proyeccion del gasto constituyeron un insumo para construir los
lineamientos metodoldgicos para evaluar el impacto econémico de la transicion a un plan
implicito en el marco de la Ley 1751 de 2015.

En la siguiente seccion de este documento se describe la metodologia que fue desarrollada para
realizar la identificacion de eventos generadores de gasto a partir de gufas o protocolos, asf como
el proceso el paso a paso de la estimacion de costos de los eventos identificados y de la
estimacion de variaciones en la participacion de mercado de las alternativas terapéuticas
identificadas.

En la tercera seccion se describe el modelo matematico que fue disefiado para la realizacion de
los calculos agregados por cada condicion de salud y para la comparacion entre el escenario
base (que tuvo como linea de base los contenidos del POS vigente en 2015) y los nuevos
escenarios. En la cuarta seccidn se muestra una serie de recomendaciones y pasos a seguir para
la implementacion de la metodologia de costeo desarrollada.

En cuanto a los resultados tanto del impacto presupuestal total estimado para patologfa, como
del impacto presupuestal incremental que resulta de pasar del POS de 2015 a un plan implicito
de beneficios en salud, y los resultados del impacto presupuestal para los escenarios que fueron
previamente disefiados para cada indicacion, todos se muestran en secciones anexas al final de
este reporte.

2. Costeo por patologia: experiencia chilena

De la serie de retos que plantea la implementacion de la Ley Estatutaria en salud de Colombia,
uno de los mas complejos es como abordar el nuevo disefio metodoldgico de presupuestos en
salud. El costeo basado en patologias es una de las formas de abordar los presupuestos en salud
desde una perspectiva basada en modelos de atencion integral de la enfermedad que involucra
las etapas de prevencion, diagnodstico, tratamiento y rehabilitacion. El objetivo de dichos modelos
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es mejorar el estado de salud de la poblacion con presupuestos que garanticen un uso eficiente
de los recursos. Un ejemplo de costeo por patologia en el marco de reformas al sistema de salud
es el caso chileno, en donde esta metodologia fue constituida como pilar juridico de dicha
reforma.

El plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud, AUGE, conocido como el Régimen
General de Garantias Explicitas en Salud (GES) de Chile. El AUGE-GES tuvo como objetivo
disminuir las inequidades en salud por medio de un plan universal de salud, cuyos beneficios se
aplican a todos los residentes del territorio chileno, tanto aquellos asegurados por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) como por las Instituciones de Salud Provisional (ISAPRES), mediante
un conjunto de acciones para un grupo de problemas de salud previamente priorizados (36).

En principio, el sistema de salud chileno encontré que el envejecimiento progresivo de la
poblacion estaba implicando una carga creciente, como consecuencia de patologias
degenerativas que presentaban un alto costo de atencion. Pero también era necesario resolver
las desigualdades con el fin de cerrar las brechas sanitarias entre los diferentes niveles
socioeconémicos y responder a la insatisfaccion de la sociedad chilena frente a la legitimidad del
sistema de salud mediante la mejora de los logros sanitarios ya alcanzados.

Adicionalmente, las diferencias en calidad y acceso a la atencion en salud entre los beneficiarios
de FONASA y las ISAPRES motivaron al gobierno chileno a crear una reforma al sistema de salud
cuyo eje central fuera la creacion de un plan de beneficios minimo, sin discriminar el régimen al
cual estuviera suscrito el paciente. En el 2005 el gobierno cred el plan AUGUE-GES vy la
Superintendencia de Salud, entidad responsable de regular y fiscalizar al FONASA y las ISAPRES.
De manera que el AUGE-GES surgié como una respuesta para resolver el acceso a los servicios
de salud de manera equitativa y responder a las necesidades de una poblacion mas envejecida,
mas educada y con un conocimiento mas amplio de sus derechos.

La l6gica detras del AUGE-GES es establecer un conjunto de garantias explicitas, las cuales se
constituyen en un derecho para los asegurados y que deben ser cumplidas a cabalidad cada vez
que un asegurado se vincula a la cadena de atenciéon de alguna de las patologias incorporadas
en el AUGE-GES (36). Dichas garantias son (36):

Garantia explicita de acceso: obliga al FONASA y a ISAPRES a garantizar el otorgamiento de las
prestaciones de salud contempladas dentro del régimen GES.

Garantia explicita de calidad: se entiende como el otorgamiento de las prestaciones de salud

garantizadas por un prestador acreditado por el AUGE-GES y debidamente registrado en el
Registro de Prestadores Individuales que administra la Superintendencia de Salud.
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Garantia de oportunidad: es el derecho a recibir las atenciones garantizadas dentro de plazos
maximos, en la forma y condiciones establecidas para cada patologia priorizada por el AUGE-
GES.

Garantia de proteccion financiera: es el derecho a que se determine el valor que le corresponde
pagar al asegurado por las atenciones de acuerdo con el arancel AUGE-GES, asi como las normas
que rigen el calculo del copago y los topes maximos autorizados.

Desde el afio 2005 se han venido incorporado de manera gradual patologias que a la fecha
representan mas del 70 % de la carga de enfermedad en Chile, con 80 enfermedades incluidas
(37). La inclusion de dichas patologias se basé en un método de priorizaciéon que incluyd criterios
de magnitud, trascendencia, mortalidad, equidad y preferencia de los usuarios, vulnerabilidad,
carga financiera y suficiencia de la oferta (38).

Para priorizar las patologias, segun el articulo 11 de la ley numero 19966 el Ministerio de Salud de
Chile debera determinar las garantias explicitas del Régimen General de Garantias en Salud, el
cual tendra que ser aprobado por decreto supremo y suscrito por el ministerio de Hacienda.

La elaboracion de la propuesta AUGE-GES debe considerar la realizacion de estudios cientificos
y de analisis técnico, sanitarios y econdmicos minimos que determinen un listado de prioridades
y de intervenciones enfocadas en la condiciéon de salud de la poblacion, su efectividad y su aporte
al mejoramiento de la calidad de vida. Adicionalmente, se considera la relacion entre los costos,
la efectividad y las preferencias de la poblacion.

Entre los requerimientos técnicos se encuentran los estudios epidemioldgicos enfocados a
conocer la magnitud y la tendencia de las principales causas de muerte y discapacidad que
enfrenta la poblacion. Investigaciones enfocadas en las intervenciones existentes para prevenir,
tratar o rehabilitar el impacto de las enfermedades utilizando la evidencia cientifica disponible
sobre el resultado de esas intervenciones. Evaluaciones econémicas que permitan establecer la
relacion de costo-efectividad de las intervenciones que correspondan a los problemas de salud
previamente identificados. Estudios que identifiquen las necesidades y expectativas de la
poblacion (39).

En la etapa de priorizacion de patologias y de las intervenciones asociadas se realiza una
jerarquizacion de acuerdo al grado de evidencia existente, excluyendo aquellas intervenciones
para las que no exista tal evidencia. Deben tenerse en cuenta las siguientes caracteristicas (40):

e Larelacion entre los problemas seleccionados y los objetivos sanitarios nacionales.
e Las condiciones que generan desproteccion en la poblacion.

e laexistencia de intervenciones eficaces y efectivas.

e Elresguardo del mejor uso de los recursos en beneficio de la salud de las personas.
e la capacidad de oferta del sistema.
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El proceso de priorizacion debe considerar por lo menos (40):

e Variables como la magnitud, es decir la cuantificacion del fenémeno en nimero de
personas, muertes o afios de vida perdidos por su causa.

e Trascendencia y magnitud del impacto producido por la enfermedad en las personas.

e Vulnerabilidad, que refleja la sensibilidad del problema frente a posibles intervenciones,
sean estas preventivas, curativas o de rehabilitacion.

e El costo de las intervenciones seleccionadas.

e Anédlisis de la demanda potencial de estas intervenciones.

e La oferta disponible en el sistema.

e lacarga financiera que la patologia pueda representar en los hogares.

Una vez identificados y priorizados tanto los problemas de salud como las condiciones y
programas de salud e intervenciones sanitarias, estas deben ser costeadas de manera que se
identifique el costo esperado por beneficiario. Para esto la Subsecretaria de la Salud Publica
coordina y dirige el estudio el cual sera convocado por licitacion publica (nacional e internacional).

Con base en los resultados de los estudios, tanto el Ministerio de Salud como el de Hacienda
deben someter la propuesta de proyecto de garantias a la consideracion del Consejo Consultivo.
Esta propuesta se basa en gufas de practica clinica desarrolladas con el método de “medicina
basada en evidencia”, en este paso se tiene en cuenta que las garantias puedan ser cubiertas por
los prestadores en todo el territorio chileno y que ademas fueran sostenibles financieramente.
Cumplidos esos procedimientos, ambos ministerios deben dictar el decreto correspondiente con
las nuevas garantias explicitas las cuales tienen una vigencia de tres afos con tiempos
determinados para poder ser modificados. Si no se presentan cambios en este periodo, la
vigencia se prorroga por igual periodo.

A la fecha el plan contiene 80 problemas de salud en las que se encuentran tipos de cancer,
problemas cardiovasculares, de resolucion quirdrgica y problemas con trastornos de alto costo
como trasplante renal, VIH/SIDA, cirugia cardiaca, etc. Para cada uno se definieron gufas de
practica clinica que orientan el manejo de cada uno de los casos. Ademas, con estas se definen
las garantias explicitas que los prestadores deben cumplir. Estas prestaciones a su vez se han
diferenciado en cuatro etapas: poblacion con sintoma o signo, diagnostico (el cual incluye
sospecha y confirmacion diagndstica), tratamiento y por Ultimo, seguimiento.

De manera que, con base en la experiencia chilena, se considerd implementar el piloto de costeo
de cuatro patologias en Colombia. Este costeo partié de la identificacion, medicion y clasificacion
de eventos generadores de costo basados en gufas de practica clinica locales (en los casos de
diabetes, dislipidemias y cancer de mama) y, en el caso de no contar con guias locales (el cado
de leiomioma de Utero), se implementd un piloto de costeo a partir de guias foraneas con la
correspondiente validacion por parte de expertos tematicos colombianos.
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3. Lineamientos metodoldgicos

Para el costeo por patologias es necesario llevar a cabo un proceso que inicia con la identificacion,
medicion y clasificacion de eventos generadores de costos (haciendo una distincion entre dos
procesos: si la patologia cuenta o no cuenta con GPC local), y posteriormente llevar a cabo el
costeo con base en la valoracion de los recursos y en la distribucion de la poblacion de pacientes
a lo largo de las etapas de la enfermedad.

Para ilustrar la implementacion de estos lineamientos metodoldgicos propuestos, se muestra el
desarrollo del costeo para las cuatro patologias anteriormente seleccionadas.

3.1. Identificacion, medicién y clasificacion de eventos generadores de costos
3.1.1. Patologias con guias de practica clinica locales

Para la identificacion de tecnologias en salud empleadas en las etapas de atencion durante el
curso clinico de las patologfas priorizadas, se llevd a cabo la revision de guias de practica clinica
(GPQ) disponibles, la identificacion de sus recomendaciones, asi como de la evidencia que las
sustenta.

Para el caso de cancer de mama, dislipidemias y diabetes mellitus, la identificacion de eventos
generadores de costos se baso en GPC nacionales, desarrolladas en el marco de las convocatorias
500, 563 y 637 de Colciencias. Estas guias fueron desarrolladas con base en la en la mejor
evidencia clinica disponible, considerando adicionalmente aspectos relevantes para el contexto
local como costos y preferencias de los pacientes y siguiendo los lineamientos establecidos en la
Guia Metodoldgica para elaboracion de Guias de Prdctica Clinica con Evaluacion Econémica en el
Sistema General de Seqguridad Social en Salud Colombiano.

Con base en la revision de las recomendaciones clave de cada guia, se realiza una clasificacion
de eventos generadores de costos, de acuerdo con la etapa de atencion de la enfermedad en la
cual cada tecnologia en salud es recomendada. Dichas etapas corresponden a la tamizacion,
diagndstico, tratamiento y sequimiento de las dislipidemias y las diabetes mellitus (DM tipo 1, DM
tipo 2 y diabetes gestacional). Para el caso de cancer de mama, la clasificacion se llevé a cabo
considerando las etapas de tamizacion y diagnéstico y el manejo de los diferentes estadios de la
enfermedad (carcinoma ductal in situ, cancer temprano y localmente avanzado y cancer de mama
metastasico y recurrente).

Una vez identificadas las tecnologfas en salud para cada patologia y clasificadas en cada una de
las etapas de atencion, se consultd la base de registros del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA), con el fin de consultar el estado de registro del
medicamento o dispositivo y describir las presentaciones disponibles en el mercado para el caso
de medicamentos.
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Las dosis y regimenes de uso recomendado fueron consultados en fuentes de referencia de
medicamentos como la base de datos de medicamentos de informacién farmacolégica y
terapéutica, Micromedex y fuentes de referencia clinica para el manejo de neoplasias como
Cancer Care Ontario y National Comprehensive Cancer Network (NCCN).

Posteriormente, se determind el estado de inclusion de las tecnologias identificadas en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), con base en lo dispuesto en la resolucion 5521 de 2013.

La informacion consolidada para cada patologia fue presentada y validada por expertos clinicos
en reuniones presenciales independientes, realizando los ajustes recomendados.

3.1.2. Patologias sin guias de practica clinica locales

Considerando que para miomatosis uterina no se dispone de una GPC nacional, se llevo a cabo
un proceso de busqueda sistematica de gufas basadas en evidencia de la mejor calidad y rigor
metodologico, con el fin de seleccionar la guia de practica clinica fuente para la identificacion de
eventos generadores de costos en esta patologia.

Revision sistemditica de literatura y seleccion: busqueda de guias de prdctica clinica

El objetivo de este paso, fue identificar las GPC disponibles en diferentes fuentes (organismos
desarrolladores y compiladores de gufas). Se realizd una busqueda siguiendo una metodologia
reproducible en las principales fuentes de guias de alta calidad.

Adicionalmente se llevo a cabo una busqueda sistematica en bases de datos electronicas; este
proceso de busqueda se documentd para garantizar su reproducibilidad y transparencia. Todo
el proceso se acogio a los estandares de calidad internacional utilizados en revisiones sistematicas
de la literatura.

Se seleccionaron las siguientes bases de datos electronicas:

- MEDLINE (plataforma Ovid)
- EMBASE.com
- TripDatabase

Las estrategias de busqueda se disefiaron empleando vocabulario controlado (Medical Subject
Headings MeSH http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh y Emtree) y vocabulario no controlado
(lenguaje libre), incluyendo sindnimos, abreviaturas, acronimos, variaciones ortograficas vy
plurales. Las estrategias se complementaron con identificadores de campo, truncadores,
operadores de proximidad, operadores booleanos v filtros metodoldgicos. Las busquedas se
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realizaron sin restriccion de idioma. La busqueda fue restringida a fecha de publicacion entre 2010

y 2075.

Reportes de busqueda en bases de datos electronicas.

Reporte de blsqueda electrénica 1
Tipo de busqueda

Nueva

Bases de datos

=  MEDLINE
=  MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations
= MEDLINE Daily Update

Plataforma Ovid

Fecha de busqueda 30/11//2015
Rango de fecha de busqueda 2009-2015
Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites

Guifas de Préctica Clinica

Estrategia de busqueda (resultados)

1. exp leiomyoma/ (18134)

2. leiomyoma.tw. (7740)

3. leiomyoma$.tw. (11572)

4. (fibroid$ adj3 tumor$).tw. (212)

5. fibromyoma$.tw. (689)

6. fibroid$.tw. (4744)

7. (fibroid$ adj3 uter$).tw. (2730)

8. (fioroma$ adj3 uterine).tw. (281)

9. (leiomyoma adj3 uterine).tw. (1756)
10.Tor2or3or4or5or6or7or8or9(23357)
1. exp practice guideline/ (21095)

12. practice guideline.tw. (3353)

13. (clinical adj5 practice guidelines).tw. (7589)
14. recommendation $.tw. (170296)

15. 1 or 12 or 13 or 14 (190928)

16. 10 and 15 (125)

17. limit 16 to last 5 years (59)

18. limit 17 to practice guideline (15)

de referencias identificadas

15

Reporte de busqueda electrénica 2

Tipo de busqueda Nueva

Base de datos EMBASE
Plataforma EMBASE.com
Fecha de busqueda 30/11/2015
Rango de fecha de busqueda 2009-2015
Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites

Guia de Practica Clinica
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1. 'uterus myoma'/exp (11303)

Estrategia de busqueda (resultados) 2. 'uterus myoma“ab,ti (67)

(fibromyoma* NEAR/3 uterus ):ab,ti (98)

leiomyoma* NEAR/3 uteri):ab,ti (178)

myoma* NEAR/3 uteri) :ab,ti (372)

myometrium NEAR/3 fiboromyoma*):ab,ti (9)

myometrium NEAR/3 leiomyoma):ab,ti (284)

uter* NEAR/3 fibro*):ab,ti (5466)

uter* NEAR/3 leiomyoma):ab,ti (2465)

10. (uter* NEAR/3 myoma):ab,ti (2041)

11. 'practice guideline'/exp (346178)

12. 'practice guideline':ab,ti (3998)

13. (clinical NEAR/3 practice):ab,ti AND guidelines:ab,ti (23362)
14. (consensus NEAR/3 development):ab,ti AND conference:abti
(809)

15. (practice NEAR/3 parameter):ab,ti (587)

16. recommendation*:ab,ti (225565)
17.TOR20OR30OR40OR50R60OR70OR80OR9 OR 10 (15494)
18. 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 (544058)

19. 17 AND 18 (287)

20.19 AND 'practice guideline'/de (118)

21. 20 AND 'practice guideline'/de AND (2009:py OR 2010:py OR
2011:py OR 2012:py OR 2013:py OR 2014:py OR 2015:py) (57)

3
4.(
5. (
6. (
7.
8. (
9.

de referencias identificadas 57

Tipo de blsqueda Nueva

Base de datos TripDatabase
Fecha de busqueda 01/12/2015
Rango de fecha de busqueda 2008-2014
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno

Estrategia de busqueda (resultados) (title: uterine leiomyoma guidelne) from:2009 t0:2015 (32)

de referencias identificadas 32
A continuacion se mencionan las fuentes y el nimero de resultados identificados en cada una de
ellas:

Organismos recopiladores de GPC
- National Guideline Clearinghouse (NGC) (8)

- Guidelines International Network (GIN) (0)
- CISMeF (Catalogage et I'lndexation des Sites Médicaux de langue Francaise) (4)
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Organismos productores de GPC

- National Institute for Clinical Excellence (NICE) (0)
- New Zealand Guidelines Group (NZGG) (0)
- Scottish Intercollegiate Network (SIGN) (0)

Guias de practica clinica nacionales o iberoamericanas

- Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) (1)
- Guia Salud (0)

Bases de datos

- Medline (15)
- Embase (57)
- TripDatabase (32)

Revisidn sistemadtica de literatura y seleccidn: tamizacion de referencias y seleccién

Inicialmente, se combinaron los resultados de la busqueda en bases de datos electronicas y la
busqueda mediante otros métodos, para un total de 117 referencias; posteriormente, se realizd
remocion de duplicados utilizando el programa EndNote X6®, obteniendo finalmente, un total
de 86 referencias.

Preseleccién de Guias de Prdctica Clinica

Los documentos fueron tamizados por LP, mediante la evaluacion de los titulos y resumenes en
EndNote X6®, en donde se evalud el topico, idioma y tipo de documento. En caso de duda sobre
el cumplimiento de los criterios, se reviso el texto completo para orientar la decision. Dicho
proceso resulta en 10 documentos preseleccionados que cumplen con los criterios definidos, a
los cuales se les aplica un filtro general con la herramienta 7 recomendada por la guia
metodoldgica, excluyendo aquellas GPC que no cumplen con los criterios para considerarse
como basadas en evidencia, no cumplen con los objetivos del proyecto, o tienen una fecha de
publicacion mayor a 6 afios; de esta manera se seleccionaron aquellas guias que contindan en el
proceso de evaluacion.

Criterios definidos en la herramienta de tamizacion:

;Los alcances y objetivos de nuestra gufa estan incluidos en la guia evaluada?

:Es una GPC basada en la evidencia?, ;Es replicable la busqueda de evidencia primaria?
:Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador?

(Establece recomendaciones?

Awon s
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5. /Afio de publicacion > 4 afios?

La herramienta fue aplicada entonces, a 10 referencias identificadas en la busqueda, posterior a
la eliminacion de duplicados y a la tamizacion inicial. Los titulos de las 10 referencias (R) se
nombran a continuacion. La tabla 2 describe los resultados consolidados de la preseleccion inicial.

R1: Alternatives to hysterectomy in the management of leiomyomas. 2000 May (revised 2008 Aug;
reaffirmed 2012). NGC: 006762. American College of Obstetricians and Gynecologists - Medical
Specialty Society

R2: Diagndstico y tratamiento de Miomatosis Uterina. México. Secretaria de Salud, 2009.

R3: American Association of Gynecologic Laparoscopists: Advancing Minimally Invasive
Gynecology W. AAGL practice report: practice guidelines for the diagnosis and management of
submucous leiomyomas. Journal of Minimally Invasive Gynecology. 2012; 19(2):152-71.

R4: Burke CT, Funaki BS, Ray CE, Jr,, et al. ACR Appropriateness Criteria on treatment of uterine
leiomyomas. Journal of the American College of Radiology. 2011; 8(4):228-34.

R5: Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y G. [Diagnosis and treatment of uterine
myomatosis]. Ginecologia y Obstetricia de México. 2011; 79(11):711-8.

R6: Marret H, Fritel X, Ouldamer L, et al. Therapeutic management of uterine fibroid tumors:
updated French guidelines. European Journal of Obstetrics, Gynecology, & Reproductive Biology.
2012; 165(2):156-64.

R7: Vilos GA, Allaire C, Laberge PY, et al. The management of uterine leiomyomas. Journal of
Obstetrics & Gynaecology Canada: JOGC. 2015; 37(2):157-81

R8: Laughlin SK, Stewart EA. Uterine leiomyomas: Individualizing the approach to a
heterogeneous condition. Obstetrics and Gynecology. 2011; 117(2 PART 1):396-403.

R9: Lumsden MA. Modern management of fibroids. Obstetrics, Gynaecology and Reproductive
Medicine. 2013

R10: Diagnosis of Abnormal Uterine Bleeding in Reproductive-Aged Women. Practice Bulletin No.
128. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetrics & Gynecology. 2012; 120,
(1):197-206

Tabla 2. Consolidado resultados preseleccién inicial de referencias identificadas

Referencia cl c2 C3 Cc4 C5 Seleccionada
(SI/NO) | (SI/NO) | (SI/NO) | (SI/NO) | (SI/NO) | (SI/NO)

R1 Sl NO NO Sl S NO

R2 Sl S S Sl NO SI

R3 NO S S Sl S NO

R4 SI NO NO NO S NO

R5 Sl NO NO Sl S NO

R6 Sl S S Sl S SI
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R7 S| Sl Sl S| Sl SI

R8 S| NO NO NO Sl NO
R9 S| NO NO NO Sl NO
R10 NO NO NO S| Sl NO

C1 ;Los alcances y objetivos de nuestra guia estan incluidos en la gufa evaluada? C2 ;Es una GPC basada en la evidencia? Es
replicable la busqueda de evidencia primaria? C3 ;Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador? C4 ;Establece
recomendaciones? C5 jAfio de publicacion > 4 afios? R Referencia

La busqueda resulta en un total inicial de 117 referencias y 86, posterior a la remocién de
duplicados. Los resultados de la tamizacion inicial mediante la revision en formato de titulo y
resumen y los resultados de seleccion, se presentan a continuacion en el diagrama de flujo para
la tamizacion y seleccion de evidencia.

Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de evidencia

Referencias identificadas mediante la Referencias identificadas mediante otros
busqueda en bases de datos electronicas métodos de busqueda
n =104 n=9
v v
Referencias después de remover los duplicados

n=286

Referencias tamizadas e Referencias excluidas
n =86 B n=76

Guias en texto completo evaluados para Articulos en texto completo
elegibilidad —> excluidos

n=10 n =7 (Herramienta 7)

v

NUmero de GPC incluidas para AGREE II
n=3

Evaluacion de calidad de guias mediante el Instrumento AGREE Il
Una vez seleccionadas las 3 guias candidatas, resultado de la aplicacion de la herramienta 7 de

la gufa metodoldgica, se evalud su calidad, aplicando el instrumento AGREE II, con el fin de
determinar aquellas que harfan parte del subproceso de seleccién final.
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Esta seleccion tiene como objetivo principal, seleccionar aquellas gufas de alta calidad,
principalmente en los dominios correspondientes al rigor metodolégico e independencia
editorial.

El'instrumento AGREE Il fue disefiado para evaluar el rigor metodoldgico v la trasparencia con la
cual son desarrolladas las guias de practica clinica. Asi mismo, proporciona criterios y pautas para
su desarrollo y presentacion.

EI AGREE Il contiene 32 items agrupados en 6 dominios, y 2 ftems finales que evallan de manera
global la calidad de la GPC. A continuacion se nombran los 6 dominios de este instrumento:

- Domino 1: Alcance y objetivos. (ftems 1-3)

- Dominio 2: Participacion de los implicados (items 4-6)
- Dominio 3: Rigor en la elaboracion (items 7-14)

- Dominio 4: Claridad en la presentacion (items 15-17)
- Dominio 5: Aplicabilidad (items 18 -21)

- Dominio 6: Independencia editorial (items 22-23)

A cada uno de los items del instrumento se les asigna una calificacion, mediante una escala de 7
puntos, siendo T "muy en desacuerdo” y 7 “muy de acuerdo” y la calificacion de calidad, se realiza
para cada uno de los dominios.

Dos epidemidlogos, con experiencia en el uso del instrumento (LC, LP), evaluaron la calidad de
cada una de las 3 gufas candidatas de manera independiente.

Las referencias de las guias evaluadas se mencionan a continuacion:

G1. Diagndstico y tratamiento de Miomatosis Uterina. México. Secretaria de Salud, 2009.

G2. Marret H, Fritel X, Ouldamer L, et al. Therapeutic management of uterine fibroid tumors:
updated French guidelines. European Journal of Obstetrics, Gynecology, & Reproductive Biology.

2012, 165(2):156-64.

G3. Vilos GA, Allaire C, Laberge PY, et al. The management of uterine leiomyomas. Journal of
Obstetrics & Gynaecology Canada: JOGC. 2015; 37(2):157-81

Posterior a la evaluacion, los datos consignados en los formatos AGREE Il diligenciados para cada

guia, fueron extraidos y consolidados por un revisor (LP). Los resultados estandarizados para cada
dominio se resumen en la Tabla 3
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Tabla 3. Consolidado resultados evaluacion con instrumento AGREE ||

Dominio G1(CENETEQ) G2 (Marret) G3 (SOGQ)

Dominio 1: Alcance y
Objetivos 58% 33% 64%

Dominio 2: Participacion
de los implicados 39% 8% 19%

Dominio 3: Rigor en la
elaboracién 25% 19% 38%

Dominio 4: Claridad de
la presentacion 39% 47% 75%

Dominio 5: Aplicabilidad
10% 0% 23%

Dominio 6:
Independencia editorial 29% 4% 13%

G Gufa de acuerdo con asignacion descrita previamente

De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluye que la mayor parte de las gufas evaluadas
presentan una baja calidad, con resultados inferiores al 50% en la mayorfa de los dominios. Las
guias 1y 3, presentan los resultados mas altos en los dominios de rigor en la elaboracion e
independencia editorial; sin embargo, debido a la mayor puntuacion en el dominio de rigor
metodoldgico y a su reciente publicacion se realiza una identificacion preliminar de
recomendaciones y eventos generadores de costos para el diagnéstico y tratamiento del
leiomioma uterino, basados en la guia 3: The management of uterine leiomyomas, publicada en
el presente afio por la Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia.

La informacion descrita previamente, junto con los documentos en texto completo vy las

evaluaciones de calidad, fueron presentados para el proceso final de seleccion en reuniéon con
expertos clinicos; el resultado de la revision y discusion del proceso y sus resultados, valido la
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seleccion de la GPC, considerando el cumplimiento de mejor calidad metodoldgica y consonancia
con los alcances del proyecto.

Adicionalmente, como resultado de esta reunién, se realiza la descripcion y el analisis de las
recomendaciones de la GPC especificas para el diagndstico y tratamiento, tanto farmacoldgico
como quirtrgico de esta entidad; se identificaron los medicamentos individuales, su indicacion y
la linea recomendada, y con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del pais y
al sistema de salud nacional, se lleva a cabo un proceso de armonizacion, en donde en aquellas
recomendaciones en las que se identificd la imposibilidad de acogerse completamente por
razones propias del contexto colombiano, principalmente la aprobacion de agencias regulatorias,
se realizan los ajustes pertinentes.

3.2. Desarrollo del costeo: valoracion de los recursos

Luego de haber identificado a partir de las GPC, los medicamentos requeridos a lo largo de la
cadena de atencion de cada enfermedad, se llevé a cabo una busqueda de los precios de los
medicamentos en el Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos
(SISMED) de Colombia, entre los meses de enero a diciembre de 2013, utilizando los siguientes
filtros: tipo de precio (venta, VEN), tipo de entidad (laboratorio, LAB) y canal (institucional, INS).
Para el calculo del precio unitario de los medicamentos, se calculo el valor promedio ponderado
por las unidades vendidas, asi como de los precios minimo y maximo reportados en el SISMED.
El calculo de la participacion en el mercado tanto de las distintas presentaciones de los
medicamentos, como de los diferentes medicamentos dentro del mercado de interés, se hizo de
acuerdo a la cantidad de unidades vendidas en el periodo reportado. Todas las unidades
monetarias fueron expresadas en pesos colombianos de 2013.

Igualmente sucedid con los procedimientos indicados en cada patologfa. Para la estimacion de
costos de procedimientos, dispositivos o insumos, este piloto adoptd o sugerido en el Manual
para la Elaboracion de Analisis de Impacto Presupuestal del IETS (41), donde se sugiere utilizar las
tarifas del manual 1SS 2001, sumandoles un 30 % para el caso base, y un 25 % y 48 % para los
analisis de sensibilidad. Adicionalmente, se consultd la base de datos de suficiencia y se
obtuvieron de alli precios de tecnologias en las que fue posible calcularlos. También se consultd
el Manual Tarifario SOAT de 2013 y un manual de acceso publico, de una IPS privada acreditada
internacionalmente (42).

Esta busqueda exhaustiva de precios de procedimientos pretendid ofrecer un estudio de tarifas
de procedimientos en Colombia, debido a que estas muestran una alta variabilidad y el uso de
una unica fuente de informacion puede estar creando una distorsion en el costeo de tecnologias
en salud en Colombia.
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3.2.1. Esquemas de tratamiento para el costeo basados en la etapa de la enfermedad

El desarrollo del costeo por patologia debe tener en cuenta no solo toda la cadena de atencion
de la enfermedad (desde la tamizacion y diagnostico hasta la rehabilitacion), sino que debe
considerar que el transito a lo largo de dicha cadena puede variar de acuerdo con los estadios
propios de la enfermedad. Asi que para el caso de cada enfermedad, es pertinente preguntarse
si cada estadio de la enfermedad debe ser costeado con recursos diferentes. Un ejemplo de esto
es el cancer de mama: tanto las etapas de tratamiento como de seguimiento no son las mismas
si se habla de una paciente con cancer temprano, que si se tiene a una paciente con cancer
metastasico.

3.2.2. Ajuste por grupos poblacionales y perfiles de riesgo

No solo para el costeo total, sino también para los ajustes por subgrupos poblacionales dentro
de cada patologia, fue necesario identificar todos los codigos CIE-10 de diagndstico principal
asociados al nimero de personas atendidas en 2013 para cada patologia, y que aparecen en la
base de datos de los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS). De esa
manera fue posible obtener el nimero de personas atendidas en cada patologfa.

Sin embargo, los costeos de cada patologia deben reflejar que no toda la poblacion de interés
recibe todas las tecnologias ni transita por todas las etapas de la enfermedad. Por ejemplo, una
paciente diagnosticada con cancer de mama puede requerir una primera linea de tratamiento y,
con base en el tratamiento oportuno, podria nunca requerir de una segunda o tercera linea de
tratamiento, por lo que esos costos no deben ser sumados al total del costo de la enfermedad.
Por esta razén deben llevarse a cabo ajustes por grupos de riesgos al interior de las patologias
(cuando habia lugar a ello) o ajustes por frecuencia relativa de los pacientes que requieren o no,
todas las tecnologias en salud involucradas en cada etapa de la atencion de la patologfa. Como
ejemplo, en la seccion de Modelo se muestran las distribuciones de las poblaciones segun el perfil
de riesgo o la frecuencia a lo largo de cada enfermedad.

3.2.3. Diseno de escenarios

Incluso partiendo del supuesto de que todas las tecnologias identificadas en las GPC para cada
tecnologia fueran implementadas dentro de un plan integral de salud basado en el cubrimiento
de toda la cadena de atencion de la enfermedad, en un contexto como el colombiano seguirfan
estando presentes diferentes barreras para el acceso de la poblacién a dichas tecnologias. De
manera analoga, también se presentarian facilitadores para los proceso de implementacion y
acceso a las tecnologias en salud.

Esto sugiere que, de no poder garantizar un 100 % de implementacion y acceso (que estaria

representado en el AIP total que se muestra en la seccion de Resultados), podrian considerarse
escenarios de adopcion de las tecnologias en salud con base en un analisis de barreras y
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facilitadores, mediante la medicién de su impacto en los costos de la cadena de atencion de la
enfermedad (y que estaria representado por el anélisis de escenarios en la seccion de Resultados).

3.2.3.1. Identificacién de barreras y facilitadores para la implementacion

El salto del conocimiento a la practica, conocido como el proceso de implementacion, es un
conjunto de actividades estratégicas, anticipadas, activas, incluyentes; dirigidas y planeadas para
incorporar la evidencia dentro la practica individual y los procesos de atencion de los actores
relevantes del sistema (43).

El proceso de implementacion desde el punto de vista contextual, debe obedecer a la
identificacion de aquellos elementos que favorecen que las recomendaciones o directrices sean
llevadas a la practica, llamados facilitadores. De otra parte también existen elementos que pueden
impedir, retardar o dificultar la puesta en practica de las mismas, a estas se denominan barreras
(44) (45).

Para el desarrollo del proceso se debe tener en cuenta que es necesario determinar tanto barreras
y facilitadores internos como externos, se entiende por factores internos aquellos derivados del
mismo proceso de construccion de la recomendacion, tales como la claridad y calidad de las
mismas y la validez de la metodologia con la que fueron generadas (44) (46).

De otra parte los factores externos, son aquellas condiciones del contexto en el que van a ser
puestas en practica las recomendaciones, es decir, las caracteristicas del sistema, las
organizaciones que se encargaran de trasladar las directrices en la practica diaria. Igualmente
dentro de los factores externos que tienen influencia se encuentra la capacidad de las
organizaciones para desarrollar estrategias que permitan mejorar el entendimiento de las
recomendaciones y la gestion de los recursos necesarios para su realizacion (47).

Barreras y facilitadores internos

Las barreras y facilitadores internos se generan por las limitantes propias durante el desarrollo y
la diseminacion de las politicas, evidencia o recomendaciones, estas se relacionan con los
elementos metodoldgicos utilizados durante el proceso de construccion que incluyen (43) (45)
(48):

. La claridad y credibilidad del proceso: relacionada con la aceptacion y reconocimiento
de los autores del documento, el grado de participacion de los actores involucrados
en la puesta en practica y la especificidad de las recomendaciones generadas.

. El rigor metodologico: hace referencia a la reproducibilidad del proceso de
elaboracion, a la posibilidad de que los mecanismos mediante los cuales las
recomendaciones y las politicas fueron generados se puedan validar por agentes
externos al proceso.
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. La presentacion del documento: incluye elementos como el lenguaje del documento,
la extension, la claridad de la presentacion y la articulacion con los actores
involucrados en el proceso de trabajo.

. La divulgacion: esta hace referencia a las condiciones del proceso mediante el cual
las recomendaciones son dadas a conocer a los responsables involucrados en la
puesta en practica (49).

Dentro de las herramientas que existen a nivel mundial y que han sido validadas para la
evaluacion de las condiciones internas o intrinsecas de implementabilidad de las
recomendaciones existe el instrumento denominado The Guideline Implemetability Appraisal
(GLIA 2.0) (50), esta herramienta evalla diferentes topicos, tales como ejecutabilidad de las
recomendaciones, capacidad de decision, validez, flexibilidad, efecto del proceso de cuidado,
posibilidad de medicién de las recomendaciones (46).

Barreras y facilitadores externos

Las barreras externas hacen referencia a las dificultades relacionadas con el contexto y
especificamente con las circunstancias locales propias de los diferentes niveles donde las
directrices se pondran en practica. La determinacion de estas debe desarrollarse de forma
sistematica de acuerdo con las caracteristicas propias de cada recomendacion.

Las condiciones facilitadoras son aquellas circunstancias que afectan de manera positiva la
aplicabilidad de las recomendaciones generadas. Estas se encuentran relacionadas con
escenarios existentes en la actualidad y que no requieren modificaciones para permitir la facil
transferencia de estas en el entorno de la préactica. Dentro de los facilitadores se encuentran
elementos como:

e  Caracteristicas propias de los pacientes, incluyendo la educacion y el contexto
cultural de los mismos.

e Caracteristicas del aparato normativo necesario para la puesta en practica de las
recomendaciones.

e  Caracteristicas de la economfa.

e Caracteristicas de las préacticas desarrolladas por parte de los profesionales de la
salud, del sistema de salud y de las politicas de salud.

e  Caracteristicas de las estructuras de las redes de servicios.

e Caracteristicas de los sistemas de pago en salud.

e Condiciones de habilitacion de los prestadores de servicios de salud en cada una de
las regiones del pais, entre otros.

Estas condiciones deben ser identificadas de forma estructurada y sistematica de acuerdo con los
objetivos a alcanzar en el proceso de implementacion.
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Proceso para la identificacion de barreras y facilitadores

El proceso de identificacion de barreras vy facilitadores es amplio y diverso y esta relacionado con
las caracteristicas propias del sistema de salud colombiano, siendo estas no solo las determinadas
y descritas en la normatividad, sino también incluyendo aquellas propias de la operacion en cada
uno de los escenarios contextuales en los que se pondran en practica las recomendaciones y
directrices planteadas.

En Colombia, por ejemplo, dentro del esquema de implementacion de las guias de practica clinica
el Manual para la Implementacion de Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia, expedido
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en el afio 2014 describe las siguientes técnicas como
parte del proceso de identificacion de barreras y facilitadores (51):

Lluvia de ideas: profesionales relacionados con el proceso de implementacion generan
listados de posibles barreras que pueden encontrarse en la implementacion de la GPC en un
su contexto especifico.

e Estudio de caso: corresponde a una descripcion minuciosa del analisis de una situacion
pasada (una experiencia de implementacion anterior). Usualmente involucra varias
metodologias de recolecciéon de informacion.

e Grupos focales: discusion oral con un grupo de interesados que tienen experiencia en
implementacion. A diferencia de lluvia de ideas, existe retroalimentacion y analisis tematico
de los resultados.

e Encuestas: se recolecta la informacion a través de un grupo de preguntas estandarizadas.
Pueden ser estructuradas o semi-estructuradas.

e Tecnica de grupo nominal: discusion altamente estructurada entre un grupo de personas
con ideas resumidas y priorizadas. Las barreras son identificadas a través de un proceso
iterativo.

e Técnica Delphi: proceso iterativo en el cual un grupo de participantes genera informacion a

partir de encuestas especificas, predeterminadas para el contexto de la gufa. Permite

identificar barreras mediante un proceso de consenso (51).

Sin embargo, més alla de los métodos de forma aislada el proceso de identificacion de barreras
y facilitadores debe obedecer a un ejercicio estructurado, donde con la participacion de los
diferentes actores del sistema en representacion de los grupos estructurados del pais se logre
determinar las condiciones necesarias para determinar la adherencia escalonada a las
recomendaciones.

Para determinar las barreras y facilitadores, es necesario hacer un analisis detallado de las
condiciones en que se prestaran los servicios. En este sentido, la actividad principal es el analisis
estructural de la recomendacion, en el cual se deben incluir al menos los siguientes elementos
(52):
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Actividad 1- Relacionadas con la recomendacion (45) (46) (52):

e Determinar sila recomendacion a analizar es un procedimiento o el uso de una tecnologia
especifica (medicamento o dispositivo médico): este primer paso determinard la
necesidad de establecer los requerimientos minimos para poner en préactica la
recomendacion, tales como:

Nivel de complejidad.

Necesidades de infraestructura.

Ambito y modalidad de atencién (intramural, extramural).

Servicios de soporte necesario (interdependencia de servicios).

Necesidades especificas de talento humano (53).

0 O O O O

e Determinar la suficiencia de prestadores de la recomendacion en Colombia: este es un
proceso importante, dado que este paso permitira identificar las necesidades de
ampliacion de servicios 0 si su puesta en practica excederd las expectativas del
implementador. En este componente no solo se requiere determinar la suficiencia a nivel
nacional, sino también la dispersion geografica de los servicios ofrecidos (46).

e Caracteristicas del servicio donde se prescribe o requiere la tecnologia: es diferente el
grado de implementabilidad cuando la recomendacion se hace en un servicio de
urgencias, internacion, extramural ambulatoria en el ambito extramural domiciliario (54)
(55).

Actividad 2 - Revision de las condiciones normativas que favorecen o limitan la ejecucion:
Dentro de la normatividad colombiana y la legislacion vigente existen diversos reglamentos
tecnicos que condicionan que la tecnologia o el procedimiento ordenado pueda ser utilizado,
esto puede ser dado por que se requieren condiciones especiales para la prestacion del servicio
(analizados en el punto anterior) o debido a que existen normas o disposiciones contrarias para
la prestacion de este servicio. Existen lineamientos o protocolos especificos que limitan su puesta
en practica (55).

Actividad 3 - Analisis de condiciones especiales:

En este aspecto se deben considerar los aspectos culturales de profesionales de la salud y de la
poblacion general relacionados con las micro culturas y territorios especiales que tiene Colombia
gue podrian tener influencia en la aplicacion de la recomendacion dada (46) (53) (54).

Proceso para la cuantificacion del impacto de barreras y facilitadores sobre el costo de las
tecnologias en salud

Para el caso de las tres patologias priorizadas en este piloto, y que cuentan con GPC locales, estas

ya habian llevado a cabo el proceso de definicion de barreras y facilitadores para la
implementacion de las recomendaciones de la guia. Sin embargo, estos anélisis no ofrecen una
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aproximacion cuantitativa del impacto de las barreras v los facilitadores, sobre la implementacion
de las tecnologfas en salud ni sobre el acceso a ellas.

En cuanto a la patologia leiomioma del Utero, se llevaron a cabo reuniones con expertos
tematicos, quienes no cuantificaron el impacto sobre la implementacion o sobre los costos de las
diferentes tecnologias en salud, dado que para esta patologia se observa que las pacientes tienen
pleno acceso a todas las tecnologias y servicios identificados a lo largo de las etapas del
leiomioma.

Una propuesta metodoldgica para abordar ese reto fue llevar a cabo una revision de literatura
gris y una revision de literatura con términos libres en Medline con el fin de: i) encontrar
cuantificaciones del impacto de las barreras y facilitadores a la implementacion o los costos de
tecnologias en salud para el caso particular de cada enfermedad; ii) encontrar cuantificaciones
del impacto de las barreras y facilitadores a la implementacion o los costos de tecnologias en
salud en general. A continuacion se muestran los resultados de dichas revisiones.

Impacto de las barreras v los facilitadores sobre los costos o la implementacion de tecnologias en
salud para el caso de diabetes.

Las barreras generales mas frecuentemente identificadas se relacionan con los costos, la
comunicacion y la obtencion de la informacion necesaria por parte de los pacientes con este
diagndstico (56). Las familias y pacientes de bajos y medianos ingresos reportan con mas
frecuencia barreras relacionadas con los costos (56). Se reportan limitaciones relacionadas con el
conocimiento acerca de temas de cuidado especifico de la diabetes (57).

En un estudio que evalud la adherencia a programas de entrenamiento fisico en pacientes pre-
diabéticos se reporto que las principales barreras para la adherencia a estos programas son: viajes
por trabajo o vacaciones (22.3 %), responsabilidades familiares (21.71 %); las barreras relacionadas
con el medio ambiente o motivacion fueron minimas (58).

Los cambios de estilo de vida sélo el (49,1%) de los pacientes con indicaciones especificas
informaron que estaban en condiciones de aplicar la mayor parte de los cambios (59).

En relacion con el auto monitoreo de glicemia se reportaron barreras como: el costo de las
lancetas v las tirillas, la frustracion relacionada con niveles no controlados de glicemia, miedo a
las agujas y dolor, falta de motivacion, y falta de conocimiento acerca de la eficacia del
seguimiento (60). Se considera que los pacientes no son conscientes de la importancia de la
autogestion en la diabetes (59).

Desde la perspectiva de los pacientes las barreras del uso de insulina estan relacionadas con el
dolor y el miedo por la via de administracion (15.5 %) y los costos (7 %). Desde la perspectiva de
los médicos las barreras mas importantes son el costo, la falta de conciencia de la importancia
del tratamiento (3.9 %), las perdidas en el seguimiento (4.8 %), falta de asesoria (3.9 %) (61).
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Los pacientes con una red de apoyo fuerte tienen mayor adherencia y facilidad para el manejo y
autogestion de su diabetes, el principal apoyo brindando es soporte emocional, motivacion y
asistencia 0 acompafamiento (62).

Desde la perspectiva de los pacientes es muy importante la confianza en el médico tratante, el
adecuado aseguramiento, la cobertura del sistema de salud y la solucion de necesidades sentidas
no satisfechas que limitan el autocontrol de la diabetes como: la educacion del paciente, la
facilitacion y apoyo instrumental, y la comprension o empatia (62).

Se considera que el manejo de esta patologia debe ser multidisciplinario, sin embargo, los
pacientes consideran que la falta de comunicacion a través de las especialidades y la falta de
informacion efectiva generan una barrera importante (63).

Algunos clinicos refieren no tener conocimiento de los programas de cambio en estilos de vida y
las iniciativas de prevencion que podrian referir a sus pacientes. En cuanto a los facilitadores, los
pacientes consideran que en los ultimos afios ha incrementado la atencion en los programas de
salud para el cuidado de la diabetes y la difusion en medios de comunicacion (59). El rol del
equipo de salud entrenado mejora y hace mas eficiente el cuidado de los pacientes con diabetes.
El uso de protocolos de atencion ha dado lugar a la mejoria en la calidad de la prestacion de
servicios, sin embargo, no es la Unica herramienta que mejora la calidad de los servicios de salud
(59).

Impacto de las barreras v los facilitadores sobre los costos o la implementacidon de tecnologias en
salud para el caso del cancer de mama.

Aspectos

Intervencién Barreras .
facilitadores

Temor respecto a los costos: 40 % (64).
Costos: 53 % (65).

Sobrestimacion del costo: 52 % (65). No reportados
Dolor relacionado con la mamografia: 13 % (64).
Malas noticias: 13 % (64).

Deteccion del gen BRCA | Desconocimiento sobre la disponibilidad de las
(consejeria genética) pruebas: 56,9 % (66).

Tamizacion con
mamografia

No reportados

Ademas, en el Anexo A.1. Se muestran los hallazgos de barreras relacionadas con la demora en
el tiempo entre el diagndstico y el tratamiento para mujeres a quienes se les detecta cancer de
mama. Simultdneamente, se muestra el impacto que estas demoras tienen sobre los costos a lo
largo de la cadena de atencion.
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Impacto de las barreras v los facilitadores sobre los costos o la implementacion de tecnologias en
salud para el caso de dislipidemias.

Las razones de falta de adherencia al tratamiento por parte de los pacientes son varias, en muchos
casos los pacientes posponen la renovacion de las férmulas, o no reclaman los medicamentos, o
posiblemente dependen del tiempo del cuidador para poder obtener los medicamentos.
Adicionalmente las preocupaciones financieras pueden impedir la adherencia (67). Otra barrera
identificada es la inhabilidad del paciente para seguir el plan de tratamiento de acuerdo con lo
prescrito, ademas de los reembolsos del sistema, las politicas farmacéuticas pueden afectar la
adherencia al tratamiento de los pacientes con dislipidemia (68). Un estudio de los proveedores
de atencion primaria de los Estados Unidos identificd barreras para el inicio de la terapia con
estatina, por el tema de costos (Lynch et al. 2010). Una barrera clave es la ausencia de
comunicacion y de asesorfa médica adecuada durante la consulta, dado que los pacientes no
logran percibir informacion y educacion suficiente sobre el uso del tratamiento y los efectos
adversos, de manera que se pueda prevenir el aumento de riesgo cardiovascular (69). En términos
generales no se encontraron porcentajes sobre barreras de acceso o facilitadores.

Impacto de las barreras v los facilitadores sobre los costos o la implementacion de tecnologias en
salud.

En una busqueda general sobre barreras de implementacion, no especifica para las cuatro
condiciones priorizadas para el presente costeo, se pueden identificar estudios que describen las
barreras y calculan la importancia de cada una de ellas pero que en general no permiten
establecer una estimacion puntual sobre el posible impacto de estas sobre los costos.

Por ejemplo, en una tesis doctoral realizada en 2012 sobre barreras en Colombia, la autora del
estudio encuentra que entre las mas importantes se encuentran aquellas ligadas a caracteristicas
de la oferta y la gestion del aseguramiento, identificando ademas “diferencias notables en la
intensidad con la que aparecen en el discurso de los informantes de cada caso”’, esto es, la
importancia que los agentes otorgan a las diferentes barreras varia considerablemente, aunque
por lo general coinciden en las barreras identificadas: obstaculos financieros, obstaculos
estructurales relacionados con la provision de servicios — oferta disponible insuficiente y dificil
acceso geografico, limites relacionados con las aseguradoras, entre otras (70).

Por otra parte, en una revision sistematica sobre barreras y facilitadores del acceso en salud (771),
los autores identificaron 230 barreras en paises con diferentes contextos y grados de desarrollo:
25 corresponden a la dimension disponibilidad, 67 a accesibilidad, 87 a aceptabilidad y 51 a
contacto. No obstante, esta informacion no permite extraer una cifra que permita realizar
estimaciones de posibles escenarios de adopcion de nuevas tecnologias.
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Se desarrollé un piloto de costeo basado en GPC para las cuatro patologias seleccionadas. Los
resultados del piloto se encuentran en las secciones anexas de este reporte, distribuidas asf:

e Al Cancer de mama.

e A2 Diabetes.

e A3 Dislipidemias.

e A4 Leiomioma de cuello uterino.

El modelo para desarollar el costeo partié de la consideracion de dos escenarios: uno de base,
que se refiere al tratamiento indicado para la condicion de salud con las tecnologias que se
encuentran dentro de las coberturas del plan de beneficios, y un segundo escenario, el cual
describe el tratamiento incorporando las tecnologias que no estan incluidas actualmente en el
plan de beneficios (ver Figura 5). El objetivo es estimar la diferencia presupuestaria entre uno y
otro escenario y para cumplir dicho objetivo es preciso llevar a cabo una serie de pasos. El primero
de ellos es estimar la poblacion objetivo de cada patologia.

Figura 5. Modelo para el costeo.

E io/ Actial Insumo relevante E io N
scenario Actua para la estimacién scenario Nuevo
Etapa 1 Poblaci6n total Poblacién total
22222 ) geeseee— 22224
a2222 Incidencia 22222
Prevalencia
Etapa 2 poblacién con enfermedad 4 Poblacién con enfermedad
2292 P 2292
especfficos de refinamiento
Etapa3  Poblacién objetivo (%Diagnosticados %tratados) Poblacién objetivo
+ R
o Tratamiento Actual Tratamiento nuevo A
Tratamiento y recursos Tratamiento y recursos
Etapa 4 resarios necesarios
& T> Costos Actuales Costos nuevos g RN
5 o = o
Planteamiento de Escenarios
Etapa’s Costo agregado del Costo agregado del
B tratamiento (P*Q) tratamiento (P*Q)
+ +
(P*Q (P*Q
Etapa 6 l _ Diferencia :Impacto |
®  Presupuestario ®

Nueva

Nueva
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4.1.1. Poblacion objetivo

La poblaciéon objetivo obedece a la misma que fue considerada por el MSPS para seleccionar las
patologias de interés para la armonizacion del calculo de la UPC. Es decir, el registro de personas
atendidas durante 2013, en términos de la frecuencia que reportan por diagnostico principal
segun la clasificacion CIE-10, tal y como se muestra en la Tabla 10. De manera que no fue llevada
a cabo una revision sistematica de la literatura acerca de la prevalencia de cada una de las cuatro
enfermedades.

Tabla 4. Poblaciones objetivo para los AIP.

No. de personas

Diagnéstico principal — Clasificacion CIE 10 atendidas — 20713

C50. Cancer de mama 42 437
E780. Dislipidemias 681.165
E10-E14. Diabetes mellitus 501.015
0240-0249. Diabetes gestacional 7.621

D250. Leiomioma del Utero 122.904

4.1.2. Ajuste de la poblacion objetivo de cada enfermedad por perfiles de riesgo y
distribucion a lo largo de la cadena de atencion

Como se menciond anteriormente, los costos asociados a cada etapa de la enfermedad deben
ser ajustados por el perfil de riesgo que tenga la poblacion objetivo de transitar a lo largo de
todas las etapas de la enfermedad, e incluso de la distribucion de la poblaciéon a los largo de
dichas etapas.

En los anexos de que encuentran al final de este reporte, se encuentran las distribuciones de la
poblacion objetivo de cada patologia a lo largo de las etapas de la enfermedad.

Costeo por etapas de la enfermedad, ajustado por perfiles y por distribucién de la poblacion a lo
largo de la enfermedad

Luego de tener identificados y medidos los recursos de acuerdo con la etapa de la atencion
descrita en las GPC, y de ajustar dichos esquemas a los tratamientos propios de cada etapa de la
enfermedad, se le asignan precios a las tecnologias en salud, y estos precios luego son
ponderados por el perfil de riesgo o por la distribucion de la poblacion a lo largo de la
enfermedad. De esta manera, es posible obtener los costos ajustados no solo para cada
tecnologia involucrada en el manejo de la enfermedad sino, también ajustados por el porcentaje
de la poblacion objetivo que los requiere.
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Para ilustrar un ejemplo de esto, podemos mencionar al cancer de mama: bajo el supuesto de
que las GPC reflejan el “"deber ser” en el manejo de la enfermedad, un 100 % de las mujeres que
pertenecen a la poblacion objetivo del modelo se someten al proceso de tamizacion. Por lo tanto,
el costo de la etapa de tamizacion corresponde al precio de la prueba por el nimero de pacientes
objetivo del modelo, y este nimero a su vez ponderado por el porcentaje de la poblacion que
se somete a la tamizacion.

En los anexos de que encuentran al final de este reporte, se encuentran los costos para cada una
de las patologias, discriminados de acuerdo con las etapas de atencion.

5. Resultados

En este documento se presentan en el Anexo A, los resultados del costeo de cuatro indicaciones
que generan una alta carga para el sistema de salud en términos de mortalidad y morbilidad asi
como en los costos requeridos para la tamizacion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de las
mismas.

Un resultado importante de este piloto fue reconocer que el costeo por patologias basado en
GPC tiene limitaciones importantes. Un efemplo se hace evidente cuando se comparan los costos
de cada patologia “tedrica”, en comparacion con el gasto reportado en la Base de Datos de
Suficiencia para las mismas enfermedades, como se observa a continuacion:

Tabla 5. Costos basados en GPC y gasto reportado en la BD de suficiencia, por patologfa, a
precios de 2013.

Patologla Gasto reportado en BD suficiencia en |  Costo tedrico basado en GPC a
9 2013 precios de 2013
Cancer de mama $ 139.268.517.175 $ 2.461.803.110.537
Diabetes $ 246.247.432 469 $ 4.310.600.459.484
Dislipidemias $ 36.092.354.457 $ 192.617.582.018
Leiomioma del $ 33.666.774.068 §  1710.872.509.888
atero

Teniendo en cuenta lo anterior, deberia realizarse un esfuerzo para determinar o estandarizar
cual es la informacion que requiere el Ministerio para efectos del calculo de presupuestos por
patologias, en caso que esta sea la alternativa adoptada por el Ministerio de Salud. Pero,
adicionalmente, queda abierta la pregunta acerca de cuales serian entonces los determinantes
del gasto publico en salud en Colombia.
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6. Conclusiones y recomendaciones del piloto de costeo basado en GPC

El ejercicio de costeo y los lineamientos metodoldgicos contenidos en este documento se
desarrollaron con base en la mejor evidencia disponible y fueron discutidos con varios actores
clave de la academia, aseguradores, Ministerio de Salud y Ministerio de Hacienda, cuyos aportes
fueron fundamentales para consolidar los resultados y construir las presentes conclusiones y
recomendaciones.

El costeo por indicaciones es un insumo que puede ser Util para mejorar la gestion de los recursos
del sistema de salud. En particular, puede contribuir a mejorar la gestion de los recursos y a
clarificar las reglas de juego para los agentes, en particular la forma como se distribuyen los
incentivos alrededor de la cadena de atencion de una condicion. Con este tipo de ejercicios, a
partir de los recursos disponibles, se pueden definir ciertos paquetes para generar dinamicas en
la prestacion que logren cambiar los modelos de produccion y prestacion en ciertas condiciones
en salud de interés prioritario para el gobierno. Ahora bien, si el costeo por indicaciones se
plantea como un mecanismo para generar incentivos en la prestacion, es necesario determinar
los indicadores trazadores que se quieren modificar para establecer el incentivo mas adecuado.

El ejercicio de costo por indicaciones habria que dividirlo en varias etapas de acuerdo con el
objetivo que se quiera plantear: si se quiere hacer una garantia explicita de eventos como la
atencion oportuna del embarazo, parto y puerperio, este seria un ejercicio interesante para
posteriormente revisar la variabilidad de la practica y el costo destinado a la atencion de estas
condiciones en salud.

Con respecto a la metodologia para realizar los célculos, las gufas de practica clinica son una
buena fuente de informacion para la identificacion de los eventos generadores de costos. Las
guias que han sido elaboradas en Colombia siguiendo los estandares establecidos por el
Ministerio de Salud han sido elaboradas con rigor metodoldgico y siguiendo las mejores practicas
en medicina basada en la evidencia, las cuales incluyen, ademas, una discusion de barreras de
implementacion de las recomendaciones, informacion clave para las estimaciones del posible
impacto presupuestal. Sin embargo, como una primera limitacion, para muchas patologias y
condiciones en salud no se cuenta con guias locales con este nivel de rigor, casos en los cuales
serfa necesario adelantar un proceso de identificacion de eventos generadores de costos que sea
reproducible, tal como se describe en el documento, incluyendo la discusion con expertos clinicos
que permita contextualizar los hallazgos al contexto local.

En las discusiones con los expertos clinicos para la identificacion de barreras en el acceso y que
pudieran afectar el impacto presupuestal de incorporar todas las tecnologias que actualmente no
estan incluidas en el POS, varios de los expertos consultados no consideran que la condicion de
una tecnologia entre POS/NO POS sea una barrera importante; por el contrario, sefialan que el
mayor problema son las barreras administrativas y la oportunidad de la atencion (caso cancer de
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mama), asi como el conocimiento del personal de la salud con respecto a las tecnologias
disponibles para el tratamiento de la enfermedad (caso leiomioma, dislipidemias y diabetes) y a
la pertinencia e indicacion de las mismas. Por ejemplo, sefialaron los expertos que ciertas
tecnologias estan disponibles para subgrupos especificos de pacientes y no para todos los
pacientes con una patologia, informacion que deberia ser ampliamente difundida y asi contribuir
a al uso eficiente de los recursos.

Finalmente, la metodologia puede ser relevante si es decision del Ministerio de Salud proponer
una UPC por patologfa para garantizar todas las atenciones que se requieran durante el curso
clinico de una enfermedad. En este sentido, el costeo por patologia se constituiria en un
refinamiento del ajuste por riesgo de la UPC, adicional al que ya se emplea y que esta basado en
las variables demograficas de edad, sexo y localizacion. El ajuste de riesgo en la UPC,
incorporando algunas variables de morbilidad, podria mejorar el ajuste de la estimacion del gasto
(86).

No obstante, el costeo por indicaciones como metodologia para calcular el costo total del NO
POS es un esfuerzo demasiado exigente, toda vez que el nivel de detalle e informacion requerida
es muy elevado. Ademas, la variabilidad de la conducta médica es un problema adicional que
hace aun mas complejo el gjercicio, ya que a pesar de que se cuente con las guias, estas no
siempre son adoptadas por los prestadores. Asi mismo, en el caso de enfermedades crénicas, la
coexistencia de la patologia de base con otras comorbilidades genera una alta variabilidad en el
gasto y presupuestar con base en este mecanismo estaria sujeto a una alta incertidumbre.

Adicionalmente, al estimar los costos por enfermedad hay 3 fuentes de variabilidad: en la
morbilidad, en la practica clinica y en los precios, y es metodolodgicamente muy dificil lograr aislar
esos 3 efectos. A lo sumo, se podria adoptar un enfoque normativo basado en las guias y
establecer el deber ser de los costos: a partir de las estimaciones de pacientes potenciales se
podria estimar un aproximado del gasto en el pais, pero no necesariamente la estimacion seria
util para presupuestar por las limitaciones mencionadas previamente.

Por otra parte, un aspecto que fue mencionado en varias oportunidades por los expertos
invitados a discutir la propuesta preliminar, se refiere a que esta metodologia solo permitiria
estimar un porcentaje del gasto total, toda vez que una parte importante del costo total de la
atencion en salud no serfa factible de estimar a partir de esta metodologia pues corresponde a
atenciones que no son facilmente estandarizables o a contactos con el sistema que ocurren de
forma desarticulada. A manera de ejemplo, en la base de datos de suficiencia de 2013, el 17% del
gasto reportado para el régimen contributivo corresponde a codigos del CIE X no especificos.

Costear a partir de las recomendaciones de guias de practica clinica tiene utilidad en la medida
que proporciona un dato de referencia a partir del cual se puede concluir, por ejemplo, que el
60% de las tecnologias para la atencion de una determinada condicion estan cubiertas por el
plan de beneficios y el 40% restante no. Sin embargo, no se podria concluir si la inclusion de las
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tecnologias tendria un costo més alto con respecto al estimado a partir de la guia, por la
variabilidad que existe en la linea de tratamientos, las restricciones en la oferta, la insuficiencia del
personal especializado, hospitales sin disponibilidad de tecnologia, entre otros factores.

En sintesis, el costeo por patologias basado en las recomendaciones de las GPC es intensivo en
tiempo y en capital humano, en particular se requiere de un equipo interdisciplinario y con
experiencia en el manejo de bases de datos y manuales tarifarios. La identificacion y medicion de
recursos mediante GPC foraneas no es un mecanismo para validar, adaptar ni adoptar sus
recomendaciones. De otro lado, el costeo por patologias basado en las recomendaciones de las
GPC para calcular el impacto de la transicion a un plan implicito, no es una metodologia
parsimoniosa. Sin embargo, es una herramienta Util, pero no la Unica, para identificar mejoras en
la asignacion eficiente de los recursos a lo largo de las etapas de la enfermedad y para considerar
los costos de acuerdo con la redistribucion de la poblacion a lo largo de las etapas de la
enfermedad.

Esta metodologia es un refinamiento adicional sobre el ajuste por riesgo de la UPC, pero es
importante tener en cuenta que no captura la variabilidad en la préactica clinica y que solamente
arroja resultados teoricos.
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Anexos

A. Resultados del gjercicio piloto de costeo basado en GPC

A1. Cancer de mama

Esquemas de tratamiento para el costeo — Etapas de la enfermedad
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Para el costeo de cancer de mama fue necesario disefiar esquemas que permitieran identificar el
uso de las tecnologias dependiendo del estadio de la enfermedad. De esta manera, fueron
identificados los esquemas se muestran en las Figuras 6 a la 15.

Figura 6. Esquema de tamizacion de cancer de mama.

TAMIZACION
POBLACION
GENERAL

Cada 2 afnos en

mujeres de 50 a 69
anos

Mamografia

Figura 7. Esquema de deteccion temprana y diagndstico de cancer de mama.

DETECCION
TEMPRANA/
DIAGNOSTICO

Resonancia Magnética con contraste o
Mamografia + Ecografia mamaria

Muijeres de alto riesgo

Mastectomia bilateral profilactica o
Ooforectomia bilateral o
Uso de tamoxifeno o raloxifeno

BRCA1Y BRCAZ2 (segun indicacion)

Mujeres de riesgo medio

Mamografia + ecografia mamaria

Mujeres sintométicas

Mamografia + ecografia mamaria
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Figura 8. Esquema de decisiones ante deteccion de lesion.
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Carcinoma ductal in
situ

Evaluacion de
expresion de receptor
de estrégenos y HER

2

En caso de identificar|
lesion

Biopsia de aspiracion
con aguja fina
(BACAF) y/o Biopsia
por trucut

Cancer de mama
temprano y
localmente avanzado

Evaluacion de
expresion de receptor|
de estrégenos y HER

2

Céancer de mama
metastasico o
recurrente

Evaluacion de
expresion de receptor|
de estrogenos y HER

2

Figura 9. Esquema de tratamiento ante carcinoma ductal in situ.

CARCINOMA
DUCTAL IN SITU

TRATAMIENTO

Tratamiento
quirdrgico

Cirugia conservadora
(tumorectomia o

cuadrantectomia) o

Biopsia de ganglio
centinela (alto riesgo
de enfermedad
invasiva)

Mastectomia

Biopsia de ganglio
centinela (todas)

Radioterapia
adyuvante (después
de cirugia)

En pacientes que

reciben cirugia
conservadora

Terapia hormonal
adyuvante
(tamoxifeno)

pacientes con CDIS

receptor hormonal
positivo

Figura 10. Esquema de seguimiento ante carcinoma ductal in situ.

CARCINOMA DUCTAL IN
SITU

SEGUIMIENTO

Mamografia cada 6
meses el primero afio

Seguimiento clinico
cada 6 meses
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Evidencia que promueve Conflanza

Figura 11. Esquema de tratamiento ante cancer temprano y localmente avanzado.

CANCER TEMPRANO Y
LOCALMENTE
AVANZADO

Biopsia de aspiracién con|
aguja fina (BACAF)

Ecografia axilar

guiado por ecografia si
ganglios anormales

Terapia sistémica
neoadyuvante (antes de|
la cirugia) *

Cirugia conservadora

(tumorectomia o

Tratamiento quirirgico

cuadrantectomia)

centinela

Biopsia de ganglio

/\

Mastectomia

Vaciamiento axilar (ver
indicacion)

centinela

Biopsia de ganglio

Radioterapia adyuvante

Reconstruccion mamaria
con tejido autdlogo

(candidatas después de
radioterapia

Terapia sistémica
adyuvante (después de
la cirugia *
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Figura 12. Esquema de la terapia sistéemica neoadyuvante durante el tratamiento de cancer

temprano y localmente avanzado.

Quimioterapia citotoxica

HER 2 positivo

Doxarubicina +
Ciclof ida + Paclitaxel

+ Trastuzumab

Ecocardiograma y EKG

antes de trastuzumab y

ecocardiograma cada 3
meses

* TERAPIA SISTEMICA
NEOADYUVANTE

HER 2 negativo

Doxorubicina +
Ciclofosfamida + Paclitaxel

HER 2 positivo

Pacientes
posmenopausicas, receptor,
hormaonal + y
contraindicacion para
quimioterapia

Anastrozol o Exemestano +
Trastuzumab

Ecocardiograma y EKG
antes de trastuzumab y
ecocardiograma cada 3

meses

HER 2 negativo

Anastrozol o Exemestano
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Figura 13. Esquema de la terapia sistémica adyuvante durante el tratamiento de cancer temprano
y localmente avanzado.

(Doxorubicina + Ecocardiograma y EKG
HER 2 positi Ciclofosfamida) o antes de trastuzumab y
positivo (Paclitaxel o Docetaxel) ecocardiograma cada 3
+ Trastuzumab meses
Quimi i
adyuvante
(Doxorubicina +
HER 2 negativo Cit ida) o
(Paclitaxel o Docetaxel)
N .
TE'}%&Eﬁ&Aﬁ}EEMICA Paciente Tamoxifeno + Ecocardiograma y EKG
posmencpausica (Anastrozol o antes de trastuzumab y
receptor hormonal Exemestano) + ecocardiograma cada 3
positiva HER 2 positivo Trastuzumab meses
Paciente ;
Terapia hormonal posmer '{I’amoxwleno ;
adyuvante receptor hormonal
positivo HER 2 negativo Exsmestanc)
Paciente
premenopausica
receptor hormonal Tamoxifeno
positivo

Figura 14. Esquema del tratamiento de cancer metastasico o recurrente.

. Terapia hormonal con
Pacientes Anastrozol o Exemestano

céncer de mama metastasico
recaptor de estrdgenos positive

Supresin/ablacién de ia
Pacientes premenopdusicas o funcién ovarica u
pe P ooforectomia) + tamasifeno

inas (D
cﬁg&?&;g‘g? Blopsia de aspiracion con aguja
RECURRENTE fina (BACAF) de lesicn Primera linea: (paciitaxel o
Quimicterapia docetaxel) + gemeitabine o
\ capecilabine)
No eandidatas a
r )

* HER 2 positivo sin terapia
previa con trastuzumab
adicionar a quimio o terapia
hormanal con valoracion previa
con ecocardiograma y EKG y
seguimiento con
ecocardiograma cada 3 meses

| —

Capecitabine o vinorelbina

Figura 15. Esquema del tratamiento de cancer metastasico o recurrente dependiendo de la
ubicacion.
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Identificacién y medicién de tecnologias en salud
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TODOS PORUN
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PAZ EQUIDAD EDUCACION

Luego de haber disefiado los esquemas de tratamiento para cada estadio del cancer de mama,
fueron enlistadas las tecnologias identificadas, medidas y clasificadas con base en la GPC local,
tal y como se muestra en la Tabla 4.

Tabla 6. Identificacion, medicion y clasificacion de eventos generadores de costos para el cancer
de mama segun la GPC colombiana.

Etapa de la atencion

Pres
enta
r _ o ) Vi
e cione Codi , Dosis a
° s [o) €9 cancer it
Observacion | farm | Tecnolo (reqi Cons | Pos/no | Nombre en regsol dig care admi
es aco- gia 9 Ultas pos resolucién .| o . nistr
L. strad ucié ontario/ .
I6gic atc acié
as en n ncen
o " n
invim
a)
Se
recqmlenda Mamogr Cons
realizar )
tamizacion afia de ulta
dos Medic
con proyecci ina
mamografia Xeromamog
G . 876. | N
de dos N/A | O NA |2 Pos | rafia o S| A
) para alo .18 A
proyeccione o ) Mamografia
tamizaci Medic
s, cada dos , .
L on de ina
afios en ) .
; oportuni Famili
mujeres de dad ar
50 a 69
afos.
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Pres
enta .
Grup cione Codi , Dosis Via
° s o co cancer e
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
P strad ucio ontario/ -,
I6gic atc acié
° as en n ncen 0
invim
a)
Mamogr
affa de Xeromamog
dos N/A POS |rafiao 27'6' ,\/i/ N/A N/A
proyecci Cons Mamografia
ones ulta
En mujeres Medic Ultrasonogra
sintomaticas, na ﬂ_a -
independien | N/A Gener diagndstica
temente de al o de mama -
la edad Ecograf Medic Ultrasonogra 881 | N/
a N/A | ina POS |fia 5 o A N/A N/A
Mamaria Famili diagndstica
ar (ecografias)
del torax y
organos
toracicos
Cons
ulta
médic
a Diagnostico
De acuerdo espec molecular
con N/A EQE/TZ N/A | ializa POS |de 192084 ,\/i/ N/A N/A
indicacion da enfermedad
(cirugf es
ade
mam
a)
Mastect
omia Mastectomia 854 | N/
N/A | bilateral | N/A POS | simple 5 o A N/A N/A
profilacti bilateral
@ Cons
Ooforec uta Ooforectomi
tomfa g a bilateral en
N/A | bilateral | N/A ;“ed'c POS | un mismo 651‘5‘ 'i/ N/A | N/A
profilacti espec acto
Mujeres de ca ialipza quirdrgico
alto riesgo Mod
Tam |da
ulad ) o
ores oxife | (cirugi
selec no |ade
) . | table | mam ) L02B | LO2 ’
tivos | Tamoxif tas | ) POS Tarﬁoxﬁeno 2070 | BA 20mg/di VO
de eno om (citrato) 1 01 a
rece 9
ptire 20m
estro 9
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Pres
enta -
Grup cione Codi , Dosis Via
° s o co cancer e
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
P strad ucioé ontario/ -,
I6gic atc acié
asen n ncen
o o n
invim
a)
genic
os
Mod
ulad
ores
selec Ralox
tivos ifeno 0
de | Raloxife | table NO N/A A | 3x 60mg/di VO
rece no tas POS o1 a
ptore 60m
S 9
estro
génic
0s
Resonan
cia )
magnéti Resonancia
N/A | cacon | N/A pos | fuclear 1883 NIT T a | A
magnética 3 A
contrast )
de tdrax
e (anual)
o
Mamogr
affa de Xeromamog
N/A | dos | N/A Pos | rafiao | TEO NN | A | a
proyecci Mamograffa
ones +
Ultrasonogra
fla
diagndstica
de mama -
Ecografi UItras?nogra 881 | N/
N/A a N/A POS fla N/A N/A
: R 2 A
Mamaria diagndstica
(ecografias)
del térax y
érganos
toracicos
Mamogr
affa de Xeromamog
: N/A dos N/A POS raffa o 876, | N/ N/A N/A
Mujeres de ) ’ 8 A
. proyecci Mamografia
riesgo
. ones +
medio |
(desde los . ; Utrasfc?nogra
30 afios) cograf e gg | Ny
N/A a N/A POS diagndstica N/A N/A
) 2 A
Mamaria de mama -
Ultrasonogra
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Etapa de la atencién

CARCIN
OMA
DUCTA
LIN
SITU

Pres
enta .
G2 cione Codi , Dosis UE)
° s [o) €9 cancer it
Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
. (regi . resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucio ontario/ -
l6gic atc acié
as en n ncen
o . n
invim
a)
fia
diagndstica
(ecografias)
del torax y
organos
toracicos
Biopsia
de Biopsia
En caso de aspiraci cerrada N/
identificar N/A | éncon | N/A POS | (percutanea) | 85.1.1 A N/A N/A
lesion aguja [aguja] de
fina mama
(BACAF)
Cirugfa
conserv
adora Reseccion
(tumore de 852. | N/
N/A ctomia o N/A POS cuadrante 2 A N/A N/A
cuadran de la mama
tectomia
) Equi
qo P Mastectomia | 85.4.
) simple unio |7,
Iizzierﬁ bilateral, 85.4.
nari)' mastectomia | 2,
o simple 85.4.
Cirugi A )
ade ampliada uni | 3,
Mastect o bilateral, 854. | N/
N/A omia N/A m:m POS mastectomia | 4, A N/A N/A
onclol radical unio | 85.4.
oaia bilateral, 5,
s?coll mastecctomi | 85.4.
F(J) o a radical 6,
gia, ampliada uni | 85.4.
terapi !
5 o bilateral 7
Pacientes -
fisica
con
carcinoma ocyu
ductal in situ ) P
o acion
con alto Biopsia Al
riesgo de de Biopsia de N/
enfermedad | N/A | ganglio | N/A POS | estructura 40.1.1 A N/A N/A
invasiva centinel linfatica
llevadas a a
cirugia
conservador
a o atodas
las pacientes
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Pres
enta .
G2 cione Codi , Dosis UE)
° s [o) €9 cancer it
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucio ontario/ -
l6gic atc acié
as en n ncen
o . n
invim
a)
con
carcinoma
ductal in situ
llevadas a
mastectomia
9R.2.
Pacientes 6,
con CDIS Radioter ) o 1922
posterior a apia Braquiterapi 3 N/
o N/A N/A POS a, ! N/A N/A
la cirugia adyuvan Teleterapia R2. |A
conservador te P 4,
a de mama. R.2.
5
Mod
Terapia ulad Tam
hormonal ores oxife
adyuvante selec no
por 5 afios | tivos
. | table ) L02B | LO2 .
para de Tamoxif Tamoxifeno 20mg/di
pacientes rece | eno Egsm POS (citrato) %A\O]O g? a Vo
con CDIS ptore g
receptor s !
hormonal estro 20m
positivo génic 9
05
La primera Mfamogr
. afia de
mamografia
dos
de royecci
seguimiento proy
debe ones Xeromamog
realizarse a | N/A | (@920 T POS | rafia o 876N A [
meses el . |8 A
los 6 meses fimer Mamografia
de finalizada pﬂ
I afo,
) ) luego
radioterapia una
adyuvante
anual)
Seguimiento
clinico cada
6 meses los
primeros3 | \ya IN/A | /A NA - |N/A nva [V A (A
anos y A
después
seguimiento
anual.
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Pres
enta .
Grup cione Codi , Dosis Via
° s o co cancer e
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucio ontario/ s
l6gic atc acié
as en n ncen
o o n
invim
a)
Prediccion
de
recurrencia.
Se Ultrasonogra
recomienda fia
evaluacion diagnostica
ecogréfica , (ecografias)
axilar previa | Ny | EC9R 1/ POS | de las BN A [vA
a axilar ) 6 A
al extremidade
tratamiento Sy
a todas las articulacione
pacientes S
con cancer
de mama
temprano Equip
Biopsia [¢)
de interd
Si hay aspiraci iscipli
evidencia de én con nario: Biopsia
ganglios aguja Cirugi cerrada N/
CANCE linfaticos N/A | fina N/A | ade POS | (percutanea) | 85.1.1 A N/A N/A
R morfoldgica (BACAF) mam [aguja] de
TEMPR mente guiado a, mama
ANO 'Y anormales. por oncol
LOCAL ecograff ogfa,
MENTE a psicol
AVANZ Cirugfa ogfa,
ADO conserv terapi
adora a Reseccion
Reseccion N/A (tum(?re N/A fisica POS de 85.2. | N/ N/A N/A
tumoral ctomia o y cuadrante 2 A
cuadran ocup de la mama
tectomia acion
) al
Biopsia
de Biopsia de N/
N/A | ganglio | N/A POS | estructura 40.11 A N/A N/A
centinel linfatica
a
Pacientes
con cancer
de mama .
invasivo Vaciami Vaciamiento
temprano | N/A |ento | N/A pos | radical A0S AN A
) linfatico 1 A
con axilar )
. axilar
macrometas
tasis en el
reporte de

59



TODOS PORUN

(® MINHACIENDA IETS e NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Pres
enta .
G2 cione Codi . Dosis UE)
° s [e) €9 cancer it
Etapa de la atencion Observacion | farm | Tecnolo (e Cons | Pos/no | Nombre en rgsol dig care admi
P es aco- gia 9 ultas pos resolucién L, | o - nistr
P strad ucié ontario/ .
I6gic atc acié
as en n ncen
o . n
invim
a)
patologia
del ganglio
centinela o
aquellas con
BACAF
guiada por
ecografia de
ganglios
axilares
positiva para
metastasis.
En pacientes
candidatas a
reconstrucci
én mamaria
yque . Reconstr
ademas -
requieran uccon
radioterania mamaria Reconstrucci 857 | Ny
X N/A | con N/A POS | 6nde mama o N/A N/A
postmastect teiid ) 2 A
] jido con colgajo
omia, se .,
. autodlog
recomienda o
diferir la
reconstrucci
on hasta
completar la
radioterapia.
Mastectomia | 85.4.
simple unio |7,
bilateral, 854.
mastectomia | 2,
A pacientes simple 85.4.
a quienes no ampliada uni | 3,
se les realiza Mastect o bilateral, 854. | N/
cirugfa N/A omia N/A POS mastectomia | 4, A NA | N/A
conservador radical unio | 85.4.
a bilateral, 5,
mastecctomi | 85.4.
a radical 6,
ampliada uni | 85.4.
o bilateral 7
A todas las 922
fgﬁlecgaecser Radioter Braquiterapi 6,
demama | N/A :S'auvan N/A POS | a, 22‘2‘ /’:V N/A | N/A
temprano Y Teleterapia ;
te 9R.2.
tratadas con 4
cirugia '
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Pres
enta .
G2 cione Codi . Dosis UE)
° s [o) €9 cancer it
- Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
L, . strad ucio ontario/ .
l6gic atc acié
as en n ncen
o . n
invim
a)
conservador 92.2.
adela 5
mamay de
las cuales se
obtuvieron
margenes
negativos y
aaquellas a
quienes se
les realice
mastectomia
50m 60 mg
Antr /25 Ao | /M
Quimioterap | 291 | Doxorub | o) NO A A [Bx | EPEUT | yp
o nas |icina POS cada 14
ia cititdxica 10mg 07 .
+ dias - 4
neoadyuvant /5ml )
; ciclos)
e. Pacientes
. amp
con cancer ollas
de mama con 600mg/
temprano Agen _ 200 _ o Lot m2 _
localmente | tes Ciclofosf POS | Ciclofosfami (repetir
) ) mg, A0T0 | AA VP
avanzado alquil | amida (1gr) |da cada 14
500 1 01 -
con ates mgy dias - 4
indicacion 1000 ciclos)
de m
neoadyuvan g
: amp
cia. llas
Tratamiento ©
con con
- 300 175 mg
antraciclinas mo/ Jm? por
d bici
E]a())xorru N Taxa | Paclitaxe >0m (5P(9:)8S- LOIC | LOT |3 horas
y , ! Paclitaxel D010 | CD | (repetir | VP
taxanos nos |I 6
(padlitaxel) 150m mg/m) 1 01 cada 14
. g/25 dias - 4
secuencial o )
concurrente mly ciclos)
' 100m
g/16.
7ml
En pacientes Inhib POS Tmg
Ceicas con |19 | anasiro | 2008 on 028 |02 | (7ET
. sde tas Anostrozol | G030 | BG ) VO
cancer de zol esta continuo
arom Tmg L 1 03
mama indicaci por 5
atasa ) ~
temprano y on) afios)
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Pres
enta -
Grup cione Codi , Dosis Via
° s o co cancer e
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
P strad ucio ontario/ -
l6gic atc acié
asen n ncen
o o n
invim
a)
localmente
hormonal Exemest :ls) ‘ (r(iec?;rlgg 1028 L0 (treéarf?gn |
positivo y Exemestano | GO60 | BG ) VO
o ano 25m esta continuo
contraindica o 1 06
iy g indicaci por 5
ciéon para . ~
) on) afios)
terapia
citotoxica
amp
ollas b0S 4mg/kg
) 600 dia1,
) Antic (440 .
En pacientes Ler mag/ ma) seguido
con cancer o P Trastuzu 5ml, (rest?in LOTX | LO1 de
de mama 150m . 9| Trastuzumab | C030 | XC 2mg/kg/ | VP
mon | mab ido a
HER2 a/15 1 03 | semana
. oclo esta
positivo ml, o hasta
nal indicaci
100m 6n) complet
a/15 ar 1afio
ml
Evaluacion Otras
de funcién Ecocardi mediciones
cardiaca en ograma cardiacasy | 89.5. | N/
pacientes N/A transtor N/A POS vasculares 9 A N/A N/A
que acico no
recibiran operatorias
trastuzumab
como Electroc Electrocardio N/
tratamiento | N/A | ardiogra | N/A POS | gramade 89.5. A N/A | N/A
neoadyuvant ma ritmo 1
e
Seguimiento
de funcién Otras
cardiaca Ecocardi mediciones
cada 3 N/A ograma N/A POS cardiacasy | 89.5. | N/ NA | N/A
meses para transtor vasculares 9 A
pacientes acico no
que reciben operatorias
trastuzumab
meloterap 5om Equip 60 rr;g
ia Antr 25 | © A10 /m
adyuvante. | acicli | Doxorub 9 interd NO (repetir
. . ml, o N/A N/A | BX VP
En pacientes | nas | icina iscipli POS cada 14
) 10mg ) 07 .
concancer |+ nario: dias - 4
/5ml o )
de mamal a Cirugi ciclos)
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Pres
enta -
Grup cione Codi , Dosis Via
° s o co cancer e
- Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucio ontario/ s
l6gic atc acié
asen n ncen
o o n
invim
a)
Ml. Agen ade
Antraciclinas | tes mam
. amp
0 taxanos alquil ollas |2
ates oncol 600mg/
(antr con ogfa m2
acicli | Ciclofosf 200 psicol POS | Ciclofosfami LO1A | LOT (repetir
) mg, ) A010 | AA VP
na amida ogfa, (1gr) |da cada 14
500 ) 1 01 )
+age mgy terapi dias - 4
nte . 1000 a/ _ ciclos)
alquil m fisica
ante) 9 y
o ocup
amp | acion
ollas | al
con
300 80mg/m
mo/ POS 2
Paclitaxe >0ml (5,98 - LOIC | LOT (semana
, ' Paclitaxel D010 | CD VP
lo 6 I por 12
150m mg/mL) ! 0 semanas
/25 9 )
mly
100m
g/16.
7ml
Taxa amp
nos ollas
con
160m
?n/|8 NO 75mg/m
Docetax 80m (Pgrsa L01 (re 2etir
9/8 P N/A NA | cp | PN e
el esta cada 21
ml, T 02 )
indicaci dias - 4
80m on) ciclos)
9/2
ml,
20m
g/0.5
ml
Quimioterap 60 mg
ia /m?
adyuvante. | Antr >0m (repetir
) . g/25 A10
En pacientes | acicli | Doxorub NO cada 14
) . ml, N/A N/A | BX ) VP
con cacer de | nas | icina POS dias - 4
10mg 07 .
mama + /5m ciclos),
temprano, 50mg/m
localmente 2 cada
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Pres
enta .
G2 cione Codi , Dosis UE)
° s [o) €9 cancer it
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucio ontario/ -
l6gic atc acié
as en n ncen
o . n
invim
a)
avanzado, 21 dias -
con ganglios 6 ciclos
positivos. Si se usa
docetax
el
600mg/
Agen m2
tes am (repetir
alquil ollaz cada 14
ates dias - 4
(antr con ciclos)
acicli | Ciclofosf 200 POS | Ciclofosfami LO1A | LOT 500mg/
: ma, AOT0 | AA VP
na amida (1gr) |da m2
500 1 01
+age mgy (cada 21
nte 1000 dias -6
alquil m ciclos) si
ante) 9 se usa
o] docetax
el
amp
ollas
con
300 80mg/m
mo/ POS 2
Paclitaxe >0ml (5,98 - o (semana
, ! Paclitaxel D010 | CD VP
lo 6 I por 12
150m mg/mL) ! 01 semanas
/25 9 )
mly
100m
g/16.
Taxa 7ml
nos amp
ollas
con
160m NO 75mg/m
9/8
POS 2
Docetax ml, (para L01 (repetir
80m P N/A NA [co | TP e
el /8 esta 02 cada 21
9 indicaci dias - 4
m, on) ciclos)
80m
9/2
ml,
20m
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Pres

enta .
G2 cione Codi Dosis UE)

S go . cancer

Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en dig admi
. (regi 9 resol care .

es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr

P strad ucio ontario/ s

l6gic atc acié
asen n ncen

invim
a)

g/0.5

ml

Etapa de la atencién

Terapia
hormonal
adyuvante
en pacientes
posmenopa
usicas con
cacer de
mama
temprano,
locamente
avanzado,
receptor
hormonal
positivo:
Tamoxifeno
2 a 3 afios Mod
sequido de | ulad
inhibidor de | ores
aromatasa selec

no

Anastrazol | tivos
E) de Tamoxif table Tamoxifeno 1028 | L02 20mgy/di
tas POS ) AQ10 | BA
Exemestano) | rece | eno (citrato) a
10mg
hasta ptore
completar S
tiempo total | estro
de terapia génic
hormonal 0s
por 5 afios,
o * Inhibidor
de
aromatasa
(Anastrazol
o
Exemestano)
por 2 afos
seguido de
tamoxifeno
hasta
completar 5
afnos de
terapia
hormonal).

Tam
oxife

VO

20m
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Pres
enta
Gru _ o i Via
P cione Codi Dosis
. . S o . cancer .
Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
. (regi resol care

es aco- gia

0 strad ultas pos resolucién wit | © | ontario / nis_tlr
l6gic atc acié
as en n ncen
invim
a)
Terapia POS Tmg
hormonal (restring (tratami
adyuvante Anastro table idoa L02B | L02 ento
) tas Anostrozol G030 | BG . VO
en pacientes zol esta continuo
. 1mg o 1 03
posmenopa indicaci por 5
usicas con 4n) afios)
cacer de
mama
temprano,
locamente
avanzado,
receptor
hormonal
positivo:
Tamoxifeno
2 a 3 afios
seguido de
inhibidor de
aromatasa
(Anastrazol idore
° de
Exemestano) > POS 25mg
hasta arom table (restring (tratami
completar atasa Exemest | tas ido a L028 | L02 ento
: Exemestano | GO60 | BG . VO
tiempo total ano 25m esta continuo
de terapia g indicaci por 5
hormonal on) afios)
por 5 afios,
o * Inhibidor
de
aromatasa
(Anastrazol
o
Exemestano)
por 2 afios
seguido de
tamoxifeno
hasta
completar 5
afnos de
terapia
hormonal).
Terapia Mod Tam
hormonal ulad A oxife A L02B | Lo2 )
adyuvante ores | Tamoxif | no Tamoxifeno 20mgy/di
i POS ] A010 | BA
en pacientes | selec | eno table (citrato) a
premenopau | tivos tas
sicas con de 10mg

Etapa de la atencién

Inhib

VO
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- PAZ EQUIDAD EDUCACION
Pres
enta .
G2 cione Codi , Dosis UE)
° s [o) €9 cancer it
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucio ontario/ -
l6gic atc acié
as en n ncen
o . n
invim
a)
cancer de rece ,
mama ptore 20m
tempranoy | s g
localmente | estro
avanzado genic
receptor 0s
hormonal
positivo:
Tamoxifeno
por 5 anos.
50m 69£9
g/25 A10 )
Dgxorub ml, NO N/A NA | BX (repetir vp
) icina POS cada 14
Pacientes Antr 10mg 07 .
. . dias - 4
con cancer | acicli /5ml :
ciclos)
de mama nas
amp
tempranoy |+ ollas
localmente | Agen con 600mg/
avanzado tes m2
A 2 ) - | LOTA | LO1 )
HER2 alquil | Ciclofosf 0o POS | Ciclofosfami 0 0 (repetir
. ) mg, A0T0 | AA VP
positivo. Se | antes | amida (1gr) |da cada 14
) 500 1 01 )
recomienda mgy dias - 4
édmlmstrao 1000 ciclos)
on de m
trastuzumab 9
secuencial a amp
ollas 4mg/kg
§ 600 POS dia 1
administraci | Antic (440 al
on de uerp mg/ ma) seguido
antraciclinas | o Trastuzu >l (restrin LOWX 1} LOT de
L 150m ) 91 Trastuzumab | 030 | XC 2mg/kg/ | VP
(doxorubicin | mon | mab ido a
g/15 1 03 | semana
a). oclo esta
ml, o hasta
nal indicaci
100m on) complet
g/15 ar 1afio
ml
Evaluacion Otras
de funcién Ecocardi mediciones
cardlaca en N/A ograma N/A POS cardiacasy | 89.5. | N/ N/A N/A
pacientes transtot vasculares 9 A
que acico no
recibiran operatorias
trastuzumab
como Electroc Electrocardio N/
tratamiento | N/A | ardiogra | N/A POS | grama de 89.5. A N/A N/A
neoadyuvant ma ritmo 1
e
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Evidencia que promueve Confionza

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Pres
enta -
Grup cione Codi , Dosis Via
° s o co cancer e
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
P strad ucio ontario/ s
l6gic atc acié
asen n ncen
o o n
invim
a)
Seguimiento
de funcién Otras
cardiaca Ecocardi mediciones
cada 3 N/A ograma N/A POS cardiacasy | 89.5. | N/ NA | N/A
meses para transtot vasculares 9 A
pacientes acico no
que reciben operatorias
trastuzumab
Se Examen Equip
: : (CUP
recomienda receptor o Estudio de 5) N/
evaluar la N/A | se N/A | interd receptores 8982 | A N/A N/A
expresion de estrogen iscipli hormonales 30
receptor de 0s nario:
estrogenos y Cirugi
HER 2 al ade
momento mam
dela a, Diagnostico
rgcurrencwa on/col molecular 9084 | Ny
si no fue N/A | HER 2 N/A | ogia, POS |de o A N/A N/A
evaluado al psicol enfermedad
momento ogfa, es
del terapi
diagnostico a
inicial. fsi
CANCE IEr: l acientes ;e
R DE conIO cy)cu
MAMA sospecha de acio?w
METAST recErrenda al
éSICO local o cuida
RECURR reglongl se Biopsia do. . o
ENTE recomienda de paliati Biopsia
la toma de aspiraci VO; en cerrada N/
la biopsiade | N/A |[o6ncon | N/A | caso POS (percutanea) | 85.1.1 A N/A N/A
la lesion aguja de [aguja] de
para fina metas mama
confirmacion (BACAF) tasis
de la recaida Osea
yla se
reevaluacion requi
de los ere
marcadores. valora
Terapia ) cion POS Tmg
hormonal Inhib or (restrin (tratami
como dore Anastro table grto ido ag 1028 102 ento
: sde tas P Anostrozol | G030 | BG ) VO
primera zol ediay | esta continuo
. arom 1mg S 1 03
linea de odont | indicaci por 5
) atasa . . .
tratamiento ologf 6n) anos)
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
Pres
enta .
Gr:p cione Codi 6 Dosis \(/jlj
i Observacion | farm | Tecnolo | > . | Cons Pos/no | Nombre en g0 dig CanCer | admi
Etapa de la atencién . (regi 9 resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucio ontario/ -
l6gic atc acié
° as en n ncen 0
invim
a)
para a.
pacientes Neur
con cancer ologf POS 25mg
de mama table |27 (restrin (tratami
metastasico Eemest | tas neuro ido ag L02B | LO2 ento
receptor de cirugi Exemestano | G060 | BG ) VO
estréaenos ano 25m . esta ’ 06 continuo
o9 g . | indicaci por 5
positivo. metés on) afi0s)
Pacientes tasis
posmenopa cereb
usicas ral
En mujeres amp
premenopau 2:2; ollas
sicasy (andl prell
perimenopa enad 2| 36m SC
usicas con ogo Gosereli | as NO © Mg (dep
. dela N/A N/A |AE | cada4d |, .
cancer de nao con POS osito
mama LH- 36m 03 | semanas )
metastasico RH) gy
/abla
receptor cion 10.8
hormonal mg
- dela
positivo o fundi Ablacién Ooforectomi
receptor on quirdrgi a bilateral en 655. | N/
desconocido ovari ca N/A POS | un mismo ] o A N/A N/A
se ca (ooforec acto
recomienda Y 1 tomia) quirdrgico
la
supresion/a
blacion de la
funcion Nlloj
ovarica en uia Tam
combinacion | ¢ oxife
selec
con tivos no
tamoxifeno . | table ) L02B | LO2
de Tamoxif Tamoxifeno 20mgy/di
como
terapia de rece |eno Egin POS (citrato) ,1&\010 gf a Vo
primera ptore ’
linea cuando | ° 20m
no han estro g
recibido genic
tratamiento o5
previo con
tamoxifeno.
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PAZ EQUIDAD EDUCACION

Pres
enta .
Grup cione Codi . Dosis Via
° s o co cancer e
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
P strad ucio ontario/ -,
I6gic atc acié
as en n ncen
o o n
invim
a)
En pacientes
con
enfermedad
metastésica
en quienes
esté
indicada la
quimioterapi
a, se
recomienda
el
ccvencel som s
con /-\n.tr' Doxorub 9/25 NO AT0 (repetir
acicli | . ml, N/A N/A | BX VP
monoagente icina POS cada 14
nas 10mg 07 .
,en dias - 4
) /5ml )
pacientesqu ciclos)
e no los
recibieron
como parte
de su
tratamiento
inicial o
progresan
luego de un
afio de
haberlos
finalizado.
Para amp
pacientes ollas
con cancer con
de mama 300 80mg/m
avanzado mag/
) POS 2
quienes no Paclitaxe 50ml (5,98 - LO1C | LO1 (semana
son o , ,6 Paclitaxel D010 | CD L oor 12 VP
candidatas 150m ma/mL) 1 01 seﬁnanas
para recibir g/25 9 )
antraciclinas | Taxa mly
(por nos 100m
contraindica g/16.
cién o 7ml
porque amp NO 75mg/m
recibieron ollas
POS 2
esquemas Docetax con (para L01 (repetir
previos 160m P N/A N/A e | TP e
como el /8 esta 02 cada 21
} 9 indicaci dias - 4
terapia ml, 6n) ciclos)
adyuvante o 80m
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PAZ EQUIDAD EDUCACION

Pres
enta .
Grup cione Codi . | Dosis Via
° s o co cancer e
- Observacion | form | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
P strad ucioé ontario/ -
I6gic atc acié
as en n ncen
o o n
invim
a)
en el g/8
escenario ml,
metastasico), 80m
se g/2
recomienda ml,
administrar 20m
quimioterapi g/0.5
a sistémica ml
en la 800-
siguiente Anél amp NO 1200mg/
secuencia 0go ollas POS m2 (dias
- Gemcita | 1000 (para LO1
ST L 200 indicaci 05
monoterapia | idina o) cada 28
-docetaxel mg on dias)
cada 21dias i -
. C,ltps table NO 1000
o paclitaxel | tatic ; POS 1250 mg
semanal (Si | o c " 1a52 ( LO1 /m? al
la condicién | (anti | 2P | VM Para 1 nya N/A dia (dias | VO
. bine g, esta BC
clinica meta 500 indicaci T
justifica la bolit o on) cada 21
terapia 0) 9 dias)
combinada y
si el
beneficio
supera las
consideracio
nes de
toxicidad se
recomienda
asociar
taxanos con
gemcitabine 25-30
0 2
o Alcal amp mg /,m
capecitabine oides | Vinorelb ollas NO LO1 | IV (dias
) ) 50m N/A N/A |CA | 1,8y15, | VP
dela |ina POS )
- segunda vinca q/5 04 ciclos
linea: ml cada 28
monoterapia dias)
capecitabine
o
vinorelbine
siempre y
cuando se
considere la
sensibilidad
al agente
que actle
sobre
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Evidencia que promueve Confionza

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Pres
enta -
Grup cione Codi , Dosis Via
° s o co cancer e
s Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi - resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
P strad ucio ontario/ -
l6gic atc acié
asen n ncen
o o n
invim
a)
microtdbulo
Sy se quiera
menor perfil
de toxicidad.
En pacientes
con cancer
de mama
metastasico
HER 2
positivo sin
terapia amp
dirigida anti ollas POS 4mg/kg
HER 2 previa Antic 600 (440 d|a41,
se Ler mg/ ma) seguido
recomienda o P Trastuzu 5ml, (rest?in LOTX | LO1 de
el uso de 150m ) 9| Trastuzumab | €030 | xC 2mg/kg/ | VP
mon | mab ido a
trastuzumab g/15 1 03 | semana
. oclo esta
asociado o ml, o hasta
nal indicaci
no a 100m on) complet
quimioterapi g/15 ar 1afio
a o terapia ml
hormonal y
siempre que
no exista
contraindica
cién para su
uso
Blfosfohatos amp POS (4
en pacientes ollas )
) ) - mg; 4 MO
con cancer | Bifosf | Acido 4mg - MO5 4mg
, mg/5m | Acido 5B
de mama onat | zoledré | /5ml, , BAO8 cada4 | VP
- ) Ly4 | Zoledronico AO
metastasico | os nico 5mg 01 semanas
mg/10m 8
y /100 D
compromiso ml
6seo. Se
recomienda )
Antic
Denosumab amp
. uerp MO
en pacientes o Denosu ollas NO 5B 120 mg
que 120m N/A N/A cada4 |SC
mon | mab POS X0
presentan a/7 semanas
i . | oclo 4
hipersensibili nal ml
dad a
bifosfonatos
Se Vita | Calcioy
recomienda | mina | Vitamina Calcio ATA | AT1 1 tableta
adiministrar | s- Den POS | carbonato + | A200 | AA ol dia VO
suplencia de | multi | paciente VitaminaD |1 02
calcioy vita | scon
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MINHACIENDA R R NUEVO PAIS
p— PAZ EQUIDAD EDUCACION
Pres
enta .
G2 cione Codi , Dosis UE)
° s [o) €9 cancer it
. Observacion | farm | Tecnolo . | Cons | Pos/no | Nombre en 9 dig admi
Etapa de la atencién . (regi 9 resol care .
es aco- gia ultas pos resolucién .| o - nistr
. strad ucié ontario/ -
l6gic atc acié
as en n ncen
o . n
invim
a)
vitamina D a | minic | cancer
todas las 0s de
pacientes mama
con metasta
metastasis sicoy
Oseas compro
miso
0seo
En pacientes
con 92.2.
metastasis 6,
SescejrsniS:nda Radioter Braquiterapi 32‘2‘ N/
. ) N/A | apia N/A POS a, ! N/A N/A
radioterapia ) R2. |A
externa Teleterapia
externa en 4,
una fracciéon 9R.2.
Unica de 5
8Gy
Radiocirugfa Radiocirugfa
en pacientes o estereotaxic
con Ny | Radiodr POS |acon 923N A [
P ugia 1 A
metéastasisi acelerador
TRATAMIEN | cerebral lineal
TO/ Radioterapia
METASTASIS | holoencefali Radioter
CEREBRAL caen J N/
pacientes N/A P N/A POS N/A N/A
holoenc A
con L
o efélica
metastasis
cerebral

Ajuste de la poblacién objetivo de

largo de la cadena

de atencién

cada enfermedad por perfiles de riesgo y distribucién a lo

Los costos asociados a cada etapa de la enfermedad deben ser ajustados por el perfil de riesgo
que tenga la poblacion objetivo de transitar a lo largo de todas las etapas de la enfermedad, e
incluso de la distribucion de la poblacion a los largo de dichas etapas. A continuacion se muestran

los ponderadores poblacionales para cada enfermedad.

Tabla 7. Distribucion de la poblacién objetivo a lo largo de las etapas de la enfermedad.

ETAPA DE LA ATENCION (cancer de mama)

Poblacion

% de uso

Tamizacion

16,30%

100,00%

Total
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Evidencia que promueve Conflanza

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

ETAPA DE LA ATENCION (cancer de mama)

Poblacién % de uso
30,00% 5,42%
30,00% 2,81%
30,00% 90,16%
30,00% 1,65%
30,00% 85,96%
30,00% 64,12%
Mrzmeoc‘-zirg:;df dos 70,00% 85,96%
Mujeres de riesgo medio e
Ecograffa Mamaria 70,00% 64,12%
33,33% 85,96%
33,33% 64,12%
I rA Biopsia de aspiracion con o o
En caso de identificar lesién aguja fina (BACAP) 23,79% 100,00%
4,10% 74,38%
4,10% 22,79%
4,10% 29,34%
4,10% 70,83%
4,10% 90,16%
Mamografia de dos
Sequimiento proyecciones (cada 6 410% 93,74%
meses el primer afio, luego
una anual)
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p— PAZ EQUIDAD EDUCACION

ETAPA DE LA ATENCION (cancer de mama) Poblacién % de uso
4,10% 93,74%
66,10% 32,60%
66,10% 45,67%
66,10% 61,26%
66,10% 72,21%
66,10% 13,36%
66,10% 19,75%
66,10% 43,20%
66,10% 49,47%
66,10% 23,92%
66,10% 56,07%
66,10% 17,69%
66,10% 15,40%
66,10% 54,49%
66,10% 26,33%
66,10% 55,00%
66,10% 26,33%
66,10% 55,24%
66,10% 56,07%
66,10% 15,35%
66,10% 56,07%
66,10% 88,05%
66,10% 17,69%
66,10% 15,40%
66,10% 81,93%
66,10% 10,00%
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TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

ETAPA DE LA ATENCION (cancer de mama)

Poblacién % de uso
66,10% 54,49%
66,10% 26,33%
66,10% 55,00%
66,10% 26,33%
ExarT]en receptor se 29,80% 100,00%
estrégenos
. HER 2 29,80% 89,15%
Diagndstico
Biopsia de aspiracion con o o
aguja fina (BACAF) 23.80% 100,00%
29,80% 23,55%
29,80% 26,20%
29,80% 3,52%
29,80% 65,31%
Paclitaxel o 29,80% 25,00%
Capecitabine 29,80% 50,00%
Trastuzumab 29,80% 16,00%
29,80% 50,00%
29,80% 100,00%
29,80% 44,49%
Radiocirugfa 29,80% 50,00%
Tratamiento/metastasis cerebral ) ) o1
Radioterapia holoencefélica 29,80% 50,00%

Costeo por etapas de la enfermedad, ajustado por perfiles y por distribucién de la poblacién a lo

largo de la enfermedad

Tabla 8. Costos por etapa de la enfermedad.
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ETAPA DE o
LA ATENCION OBSERVACIONES TECNOLOGIA

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Se recomienda realizar tamizacidon con mamografia
de dos proyecciones, cada dos afios en mujeres de 50
a 69 afios.

De acuerdo con indicacién

Mamografia de
dos proyecciones
para tamizacion
de oportunidad

BRCA1, BRCA2

347.857.032.856,67

23.405.901.365,56

Muejeres de alto riesgo

Mastectomia
bilateral
profilactica

23.008.646,98

Ooforectomia
bilateral
profilactica

9.781.354,57

Tamoxifeno

2.066.258.057,22

Raloxifeno

11.728.916.123,01

Resonancia
magnética con
contraste (anual)
o)

749.124.802,53

Mujeres de riesgo medio (desde los 30 afios)

En caso de identificar lesion

Mamografia de
dos proyecciones
"

Mamografia de
dos proyecciones
"

Biopsia de
aspiracion con
aguja fina
(BACAF)

854.150.336,42

399.985.065,79

2.318.540.544,02

1.085.735.792,05

12.702.699.275,50

biopsia por
trucut

Cirugfa
conservadora
(tumorectomia o
cuadrantectomia)

5.141.263.530,00

740.294.665,41
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
ETAPA DE .
LA ATENCION OBSERVACIONES TECNOLOGIA
Mastectomia 430.890.445,05
Pacientes con carcinoma ductal in situ con alto riesgo
de enfermedad invasiva IIevada's adirugla Blop5|'a de ' 80.432.883,08
conservadora o a todas las pacientes con carcinoma | ganglio centinela
ductal in situ llevadas a mastectomia
Pacientes con CDIS posterior a la cirugia Radioterapia
conservadora de mama. externa 1.664.319.433,26
radioterapia
conformacional 5.772.133.759,45
Terz.ip|a hormonal adyuvante por 5 afios para Tamosifeno 317.251.852,08
pacientes con CDIS receptor hormonal positivo
Mamografia de
La primera mamografia de seguimiento debe dos proyecciones
realizarse a los 6 meses de finalizada la radioterapia (cada 6 meses el 135.800.231,86
adyuvante primer afio,
luego una anual)
Seguimiento clinico cada 6 meses los primeros 3 afios N/A .
después seguimiento anual.
Prediccién de recurrencia. Se recomienda evaluacion
ecograﬂca a><|Iar/ previa al tratamiento a todas las Ecografia axilar 1.607.607.945,39
pacientes con cancer de mama temprano
Biopsia de
) . ) e aspiracion con
xgéleév'i‘;ﬁiiea%iﬁgz S"”fat'cos aguja fina 3.023.841210,10
9 ' (BACAF) guiado
por ecografia
Cirugfa
Reseccion tumoral conservadora
(tumorectomia o | 4.646.610.457,84
cuadrantectomia)
Biopsia de
ganglio centinela | 2.323.305.228,92
Pacientes con cancer de mama invasivo temprano
con macrometastasis en el reporte de patologia del Vaciamiento
ganglio centinela o aquellas con BACAF guiada por axilar 8.712.394.608,45
ecografia de ganglios axilares positiva para metastasis.
En pacientes candidatas a reconstruccién mamaria y -
. . . ) f Reconstruccion
que ademas requieran radioterapia postmastectomia, mamaria con
se recomienda diferir la reconstruccion hasta o . 12.778.178.759,06
: . tejido autdlogo
completar la radioterapia.
A pacientes a quienes no se les realiza cirugfa .
conservadora Mastectomia 8.712.394.608,45
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A todas las pacientes con cancer de mama temprano

radioterapia

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Quimioterapia cititoxica neoadyuvante. Pacientes con
cancer de mama temprano localmente avanzado con
indicacion de neoadyuvancia. Tratamiento con
antraciclinas (doxorrubicina) y taxanos (paclitaxel)
secuencial o concurrente.

tratadas con cirugfa conservadora de la mamay de | externa 33.651.727.077,44
las cuales se obtuvieron margenes negativos y a
aquellas a quienes se les realice mastectomia. - -
radioterapia
conformacional | 81.696.810.258,76
Doxorubicina 145 455.635.820,45

Ciclofosfamida

11.531.958.781,92

Paclitaxel 523.099.422,89
En pacientes posmenopausicas con cancer de mama Anastrozol 27.376.034.672,81
temprano y localmente avanzado receptor hormonal
positivo y contraindicacion para terapia citotoxica

Bremestano 1 4 765 304.126,54
En pacientes con cancer de mama HER2 positivo Trastuzumab

988.143.505.882,83

Evaluacion de funcion cardiaca en pacientes que

Ecocardiograma

Qs ) transtoracico 1.685.339.562,04
recibiran trastuzumab como tratamiento
neoadyuvante i
Y Electrocardiogra 155.896.982,27
ma
Seguimiento de funcion cardiaca cada 3 meses para | Ecocardiograma
pacientes que reciben trastuzumab transtoréacico 1.685.339.562,04
Doxorubicina 1 13 g5 339 661,17
Quimioterapia adyuvante. En pacientes con céncer de
mama | a lll. Antraciclinas o taxanos Ciclofosfamida 6.078.969.828.35
Paclitaxel o 189.083.810,00
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PAZ EQUIDAD EDUCACION

ETAPA DE
LA ATENCION

OBSERVACIONES

TECNOLOGIA

COSTO

Docetaxel

487.701.679,70

Quimioterapia adyuvante. En pacientes con cécer de
mama temprano, localmente avanzado, con ganglios
positivos.

Doxorubicina

16.973.544.565,58

Ciclofosfamida

15.197.424.570,87

Paclitaxel o

189.083.810,00

Docetaxel

487.701.679,70

Terapia hormonal adyuvante en pacientes
posmenopausicas con cacer de mama temprano,
locamente avanzado, receptor hormonal positivo:
Tamoxifeno 2 a 3 afios seguido de inhibidor de
aromatasa (Anastrazol o Exemestano) hasta
completar tiempo total de terapia hormonal por 5
afios, o * Inhibidor de aromatasa (Anastrazol o
Exemestano) por 2 afios seguido de tamoxifeno hasta
completar 5 afios de terapia hormonal).

Tamoxifeno

3.381.440.472,17

Terapia hormonal adyuvante en pacientes
posmenopausicas con cacer de mama temprano,
locamente avanzado, receptor hormonal positivo:
Tamoxifeno 2 a 3 afios seguido de inhibidor de
aromatasa (Anastrazol o Exemestano) hasta
completar tiempo total de terapia hormonal por 5
afios, o * Inhibidor de aromatasa (Anastrazol o
Exemestano) por 2 affos sequido de tamoxifeno hasta
completar 5 afios de terapia hormonal).

Anastrozol

14.431.033.959,01

Exemestano

930.564.418,93
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Terapia hormonal adyuvante en pacientes
premenopausicas con cancer de mama temprano y Tamoxifeno
localmente avanzado receptor hormonal positivo: 3.381.440.472,17
Tamoxifeno por 5 afios.
Doxorubicina 1 5 190 83.414,30
Pacientes con cancer de mama temprano y ) )
localmente avanzado HERZ2 positivo. Se recomienda Ciclofosfamida 1.560.038.907,60
administracién de trastuzumab secuencial a la
administracion de antraciclinas (doxorubicina).
Trastuzumab | ¢ 714 581,008,38
E di
Evaluacion de funcién cardiaca en pacientes que cocar [ograma 888.411.807,73
G . transtotécico
recibiran trastuzumab como tratamiento Floct i
neoadyuvante mzc rocardiogra 82.179.712,00
Seg_wmlento de fgnoon cardiaca cada 3 meses para Ecocardlo_grama 888.411.807.73
pacientes que reciben trastuzumab transtotécico
Se recomienda evaluar la expresion de receptor de Examen receptor
=com valuar ia expres| PIOTCE | oo estrogenos | 2.420.422.048,30
estrogenos y HER 2 al momento de la recurrencia si
no fue evaluado al momento del diagndstico inicial.
HER 2 2.161.265.485,60
En pacientes con sospecha de recurrencia local o o
! ; o Biopsia de
regional se recomienda la toma de la biopsia de la acpiracidn con
lesién para pirac! 430.414.068,51
' o . o aguja fina
confirmacion de la recaida y la reevaluacion de los
(BACAF)
marcadores.
Terapia hormonal como primera linea de tratamiento | Anastrozol 3.896.709.398 54
para pacientes con cancer de mama metastésico
receptor de estrogenos positivo. Pacientes
posmenopausicas Exemestano 6.281.842.187,31
E? mujeres premenopau/s;as y perimenopdusicas con | Goserelina o 13.732127.522.35
cancer de mama metastasico receptor hormonal
positivo o receptor desconocido se recomienda la Ablacion
supresion/ablacion de la funcion ovérica en quirdrgica 992.098.975,92
combinacidn con tamoxifeno como terapia de (ooforectomia)
primera linea cuando no han recibido tratamiento
previo con tamoxifeno. Tamoxifeno 592.948.135,40
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En pacientes con enfermedad metastasica en quienes
esta indicada la quimioterapia, se recomienda el
tratamiento
secuencial con monoagente, en pacientes Doxorubicina 9.387 17229473
que no los recibieron como parte de su tratamiento T
inicial o progresan luego de un afio de haberlos
finalizado.
Paclitaxel o 61.595.825,47
Para pacientes con cancer de mama avanzado
quienes no son candidatas para recibir antraciclinas
(por contraindicacién o porque recibieron esquemas
previos como terapia adyuvante o en el escenario Docetaxel 57.654.738,99
metastasico), se recomienda administrar
quimioterapia sistémica en la siguiente secuencia
- primera linea: monoterapia-docetaxel cada 21 dias o
paclitaxel semanal (Si la condicion clinica justifica la L
terapia combinada y si el beneficio supera las Gemditabine 85.023.334.485,00
consideraciones de toxicidad se recomienda asociar
taxanos con gemcitabine o capecitabine)
- segunda linea: monoterapia capecitabine o
vinorelbine siempre y cuando se considere la i
sensibilidad al agente que actte sobre microtdbulos y Capectabine 1.350.683.280,85
se quiera menor perfil de toxicidad.
Vinorelbina 470.479.867,12
En pacientes con cancer de mama metastasico HER 2
positivo sin terapia dirigida anti HER 2 previa se
recomienda el uso de trastuzumab asociado o no a Trastuzumab 562 610.054.012.90
quimioterapia o terapia hormonal y siempre que no Com
exista contraindicacion para su uso
Acido
Bifosfonatos en pacientes con céncer de mama oledrénico 4.682.710.643,72
metastasico y compromiso ¢seo. Se recomienda
Denosumab en pacientes que presentan
hipersensibilidad a bifosfonatos Denosumab 16.289.899.354.05
Calcio y Vitamina
D en pacientes
Se recomienda adiministrar suplencia de calcio y con cancer de
o ) L mama 282.341.013,29
vitamina D a todas las pacientes con metéstasis dseas -
metastasico y
Ccompromiso
6seo
En pacientes con metastasis 6seas se recomienda Radioterapia
radioterapia externa en una fraccion Unica de 8Gy externa 9.260.652.196,14
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TRATAMIENTO Radiocirugia en pacientes con metéastasisi cerebral Radiocirugia 3.805.175.604,40
/ METASTASIS
CEREBRAL Rad|/oter§p\a holoencefélica en pacientes con Radmteragg 798.332.085,87
metéastasis cerebral holoencefélica
Resultados

Para la poblacion objetivo de la tamizacion de cancer de mama se seleccionaron las mujeres
entre 50 y 69 afios tomadas de los reportes poblacionales del DANE para 2013. La poblacion total
con cancer de mama fue tomada de los registros RIPS, y se asumié que las pacientes con HER 2
positivo representaban el 25 % de los casos.

Los precios de los medicamentos fueron tomados de la base de datos de SISPRO para el afio
2013 y si se requirid tomar precios de las GPC, estos fueron ajustados por inflacion a precios de
2013. El precio de los procedimientos se calculd a partir del Manual Tarifario 1SS 2001. Dada la
alta variabilidad en la dosificacion de medicamentos para cada paciente, se utilizd6 como dosis
representativa una dosificacion promedio para cada medicamento. Para las etapas de tratamiento
en las que existen diferentes alternativas de medicamentos, se utilizé la participacion de mercado
de dichos medicamentos para el calculo del costo total por etapa.

Para el calculo de dosificacion cuando esta esta sujeta al peso del paciente o su volumen corporal,
se asumio un peso promedio 60 kg y una altura de 1.65m, lo que arrojé un volumen de 1,66m?.

A continuacion se muestran los resultados del caso base, asi como el porcentaje del costo
atribuible a tecnologias no POS.

Tabla 9. Resultados para el cancer de mama.

Caso base
Cancer de mama
Costos — -
Minimo Caso base Maximo
POS $ 2.133.988.045.864 $ 2.152.860.168.688 $ 2.220.768.396.304
No POS $ 287.278.397.262 $ 308.942.941.849 $ 307.424.159.682
Eggmo § 2421266443126 $ 2.461.803.110.537 $ 2528192555986
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Costos Cancer de mama
Minimo Caso base Maximo
POS 88% 87% 88%
No POS 12% 13% 12%
Eggwo 100% 100% 100%

Resultados del disefio de escenarios

Uno de los principales problemas identificados en la revision de la literatura es que el tiempo de
atencion, diagndstico y tratamiento para pacientes con cancer de mama en Colombia no son las
recomendadas por los clinicos. Este problema es explicado por diferentes circunstancias, entre las
cuales estan las barreras administrativas en donde se dilatan los tiempos de atencion o se niegan
los servicios de salud; las autobarreras, las cuales estan relacionadas a creencias y conductas del
paciente que imposibilitan la atencién oportuna; o incluso barreras de tipo monetario debido al
costo de los tratamientos.

En el estudio Factores asociados con el tratamiento oportuno de mujeres con cdncer de mama
apoyadas por una organizacion no gubernamental en Bogotd se concluyd que tan solo un 26,4
% de las pacientes recibieron tratamiento oportuno y que este puede ser explicado en un 70,7%
por una negacion de los servicios de salud por motivos administrativos.

Por su parte Pifieros et al (2001) reportaron que en 50,5 % de los casos el tiempo entre la primera
consulta y el diagnostico, asi como el 69,9 % de los casos el tiempo entre la primera consulta y el
inicio del tratamiento, fueron mayores a lo recomendado clinicamente y que en gran medida esta
demora esta explicada por el desconocimiento de los profesionales de la salud pero ademas de
las autorizaciones administrativas que extienden este proceso.

A su vez Martinez et al (2005-2009) mencionaron que el retraso en la atencion por parte de los
profesionales especializados se debe a problemas administrativos de asignacion de citas. El inicio
del tratamiento fue en promedio de 58 meses luego del diagnostico, a pesar de las
recomendaciones clinicas de no superar los 3 meses, dado el impacto que representa un
tratamiento oportuno en el prondstico vy la supervivencia de estas pacientes.

Este analisis mostré que con estos inconvenientes, mas de la mitad de los casos se registraron en
estadios avanzados de la enfermedad: 44 % clasificados en estadio Ill'y 20,9 % en estadio V. En
menos del 1% de las pacientes se registrd carcinoma in situ.

Bajo este contexto se cred el escenario en el cual las pacientes se distribuyen en estadios mas

avanzados de la enfermedad, dada las demoras en diagndstico y tratamiento, las cuales se
explican, en gran medida, por las barreras administrativas del sistema de salud colombiano.
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Los resultados del anélisis se muestran a continuacion, donde es posible observar que la no
atencion oportuna generarfa costos adicionales para el sistema de alrededor de 1 billon de pesos
anuales por motivos de barreras, que segun la literatura se deben en gran medida a problemas
administrativos, y no a que las tecnologifas se encuentren o no incluidas en el POS.

Tabla 10. Resultados del disefio de escenarios para el cancer de mama.

Escenario 1
Cancer de mama
Costos — "
Minimo Caso base Maximo
POS $2.549.494.810.841 $2.568.580.413.756 $2.637.280.922.164
No POS $ 737.207.845.208 $ 749.627.403.230 $ 810.210.031.317
ggzmo $3.286.702.656.049 $3.318.207.816.986 $3.447.490.953 481

A.2. Diabetes mellitus

Esquemas de tratamiento para el costeo — Etapas de la enfermedad

El costeo de la diabetes fue desarrollado como es el costeo de tres patologias: diabetes mellitus
tipo I, diabetes mellitus tipo Il y diabetes gestacional. Como en el caso del cancer de mama, fue
necesario disefiar esquemas que guiaran el costeo de la enfermedad no solo con base en las
etapas de la atencion de la enfermedad que reflejan las GPC locales (ver Figuras 16 a la 27), sino
con base en las etapas propias de cada enfermedad.

85



(® MINHACIENDA

|ETS istuto de

222

Figura 16. Esquema de diagnostico de la diabetes mellitus tipo |.

Glicemia plasmatica en
ayunas

Prueba de tolerancia oral a

DIAGNOSTICO DM 1

la glucosa (PTOG)

Hemoglobina glicosilada
(HbAlc)

Autoanticuerpos:
anticuerpos anti-islotes
(IAC), anticuerpos
antitirosinafosfatasa (anti-
IA2), anticuerpos anti-
insulina (IAA)

Figura 17. Esquema del tratamiento la diabetes mellitus tipo I.

TRATAMIENTO
INSULINOTERAPIA
INTENSIVA

Insulina glargina

Cubrimiento basal

(Insu}iiggiggi] ogas Insulina detemir
prolongada )
Insulina degludec
Insulina lispro

Cubrimiento
prandial (Insulinas |
analogas de accion

rapida )

Insulina aspart

Insulina glulisina
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Figura 18. Esquema del tratamiento la diabetes mellitus tipo | cuando se presenta falla al
tratamiento con multiples dosis de analogos de la insulina.

Insulina lispro

Insulina aspart

Falla a tratamiento infusién continua de
con multiples dosis insulina subcutanea Insulinas analogas
de analogos de ICIS (bombas de de accion rapida
insulina insulina)

Insulina glulisina

Figura 19. Esquema del seguimiento de la diabetes mellitus tipo |.

Hemoglobina
glicosilada (HbAlc)

CONTROL
GLICEMICO

Glucometrias

IECA (Inhibidores de
la enzima Ramipril o perindopril
convertidora de o Enalapril
Microalbuminuria angiotensina)
(orina 24 horas); si ,
microalbuminuria
persistente Valsartan o

ARA II (Antagonistas
de los receptores de
angiotensinall)

telmisartan o
candesartan u
olmesartan o losartan

Renales
SEGUMIENTO DM1

Creatinina sérica

TAMIZACION DE

COMPLICACIONES | Retinopatia

Neuropatia

Glucometrias (6 a
AUTOCONTROL }7 10/dia)

Figura 20. Esquema de la tamizacion y diagnoéstico de diabetes mellitus tipo |I.

DIAGNOSTICO: Glicemia
plasmatica en ayunasy
Prueba de tolerancia oral
a la glucosa (PTOG)
anormal

Puntaje TAMIZACION con
instrumento FINDRISC
(FINnish Diabetes Risk SCore)
>12

Hemoglobina glicosilada
(HbAlc)
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Monoterapia (un solo
medicamento) +
recomendaciones

nutricionales y cambios
en estilo de vida

DIAGNOSTICO DM2

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
INICIAL
Mas de un
medicamento +
recomendaciones

nutricionales y cambios
en estilo de vida

Metformina

-
Metformina + Inhibidores
de la DPP4 (Sitagliptina o

Vidagliptina o Saxagliptina

o Linagliptina) o

A

~

Metformina + Inhibidor
SGLT-2 (Dapaglifozina)
0

r -
Metformina +

sulfonilurea con bajo
riesgo de hipoglucemia
(Glimepirida o

Glicazida)

Figura 22. Esquema del tratamiento la diabetes mellitus tipo Il cuando se presenta falla al

tratamiento inicial.

DMZ2 Falla a tratamiento
inicial (después de 3 a6
meses de tratamiento ¢
inicial) Persistencia de
HbAlc >7%

Metformina + Inhibidores
de la DPP4 (Sitagliptina o
Vidagliptina o
Saxagliptina o
Linagliptina) o

Metformina + Inhibidor
SGLT-2 (Dapaglifozina) o

Metformina + sulfonilurea
con bajo riesgo de
hipoglucemia
(Glimepirida o Glicazida)
o

Metformina + analogo de
GLP-1 (Liraglutida o
Exenatida)
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Figura 23. Esquema del tratamiento la diabetes mellitus tipo Il cuando se presenta falla al
tratamiento con dos farmacos.

2 farmacos + insulina basal
(paciente no obeso)

Falla al tratamiento con dos
farmacos (manejo con tres
medicamentos)

2 farmacos (combinacién de
Metformina e Inhibidor SGLT-
2) + Analogo de GLP-1
(pacientes que persisten
obesos)

2 farmacos
(combinaciones
anteriores) + insulina
basal

2 farmacos
[combinaciones
anteriores) + insulina
basal

2 farmacos
[combinaciones
anteriores) + insulina de
accién prolongada -
glargina

2 farmacos
[combinaciones
anteriores) + insulina de
aceidén prolongada -
detemir

2 farmacos
(combinaciones
anteriores) + insulina de
aceidén prolongada -
degludec

2 farmacos
(combinacion de
Metformina e Inhibidor
SGLT-2-Dapaglifozina) +
Liraglutida

2 farmacos
(combinacién de
Metformina e Inhibidor
SGLT-2-Dapaglifozina)
+Exenatida

Figura 24. Esquema del seguimiento de la diabetes mellitus tipo II.

Hemoglobina
glicosilada (HbAle)

CONTROL
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Glucometrias
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SEGUMIENTO DM2

Renales
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Retinopatia

Neuropatia

Microalbuminuria angiotensina)

(orina 24 horas); si

o Enalapril
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angiotensinall)
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olmesartan o losartan
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Figura 25. Esquema de la tamizacion y diagnoéstico de diabetes gestacional.
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TAMIZACION: A todaslas

de gestacion).

gestantes a partir de la semana
24 (entre las semanas 24 a 28

Glucosa pre y post carga de
glucosa (PRUEBA DE UN PASO:
unatoma en ayunas, una carga
de 75 gr de glucosa y dos tomas
postprandiales a la hora y a las

dos horas.

DIAGNOSTICO: Si292 mg/dl en
ayunas, =180 mg/dl ala horao
2153 mg/dl a las 2 horas

Ecografia obstétrica

Figura 26. Esquema del tratamiento de diabetes gestacional.

TRATAMIENTO

Tratamiento
Manejo no meédico nutricional
farmacologico (cada 1 a4
semanas)
Metformina o
Manejo N —
farmacologico ———————
N — .
[sulina

Insulina regular o
|

ey

Insulinas analogas
de accion rapida

Insulina lispro

Figura 27. Esquema del seguimiento de la diabetes gestacional.

CONTROL
GLICEMICO
(Automonitoreo)

SEGUMIENTO
DM
GESTACIONAL

PRUEBAS DE
BIENESTAR
FETAL

Glucometrias (4

Monitoria fetal

a 7 /dia)

Ecografia
obstétrica

sin estrés

Perfil biofisico
fetal

Doppler feto
placentario
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Identificacién y medicion de tecnologias en salud

Luego de haber disefiado los esquemas de tratamiento para cada etapa de la cadena de atencion
tanto de las diabetes tipo |, Il y diabetes gestacional, fueron enlistadas las tecnologias
identificadas, medidas y clasificadas con base en las GPC locales, tal y como se muestra en la
Tabla 5.

Tabla 11. Identificacion, medicion y clasificacion de eventos generadores de costos para la diabetes
tipo | segun la GPC colombiana.

Etapa de la Nombre
atenciéon (Pacientes : Grupo Coédigo | Cédi | Viade
Observacion . Consulta | Pos/n en -, -
mayores de 15 farmac Tecnologia ., | resoluci6 | co | administr
~ . es . S o pos | resolucié -
afios con Diabetes olégico n n atc acién
Mellitus Tipo 1)
Pacientes . :
h Glicemia Glucosa
con sospecha plasmética en POS 903841 | N/A | N/A
clinica. La en suero
) o ayunas )
diferenciacio Equipo
n de la DM1 multidisc Glucosa
de otros Prueba (_je iplinario pre y post
A tolerancia oral a la POS 903842 | N/A N/A
tipos de | PTOG (promed carga de
diabetes esta glucosa ( ) io de glucosa
basada en la consulta Hemoglo
clinica; se senun bina
caracteriza H lobi afno): glicosilad
Diagnéstico por ausencia | N/A emogiobina medicina | POS | a por 903427 | N/A N/A
glicosilada (HbA1c)
de general cromatog
antecedentes 8, rafia de
de obesidad, endocrin columna
hipertension, Autoanticuerpos: | ologia 5,
acantosis anticuerpos anti- enfermer
nigricans o islotes (IAC), fa4,
dislipidemia y anticuerpos psicologi | NO
la edad de antitirosinafosfatas | a4, POS N/A N/A N/A N/A
presentacion a (anti-1A2), nutricion
suele ser mas anticuerpos anti- | Y
temprana insulina (IAA) dietética
El GDG (especiali Insulina
recomienda Insulina glaraina stas en POS glargina | A10AEO4 | AT0A | Parentera
) las insulinas | Insulina glerg conteo 100 071 E04 |
Tratami . d
—— analogas S e U.l/mL
Insulino | Cubrimie sobre las analog carbohid Insulina
—— insulinas as de Insulina detemir ratos). 6, POS detemir A10AEQ5 | A10A | Parentera
inter?siv humanas; sin | accion | (0,1-0,2 U/kg) trabajo 100 071 E30 \
a embargo, se | prolon social 3 U.l/mL
realiza la gada ) NO
) Insulina degludec NO
anotacion de: N/A N/A TIEN
on (0.4-0.8U/kg/dia) pos |V /
a los precios E
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Etapa de la
- . Nomb L 1 .
atencién (Pacientes . Grupo omore Cédigo | Coédi | Viade
Observacion . Consulta | Pos/n en , _
mayores de 15 farmac Tecnologfa .. | resoluci6 | co | administr
- ) es , . s o pos | resolucié -,
afios con Diabetes olégico n n atc acion
Mellitus Tipo 1)
actuales en el Insulina
Sistema Insulina lispro POS | lispro 100 A1O$BO4 ABE)AA Pare‘ntera
General de nsulina U.l/mL
Seguridad . Insulina
Cubrimie | Social andlo Insulina aspart POS asparta AT0ABOS | A10A | Parentera
nto colombiano, 9 P 100 01 BOS \
: as de
prandial | el uso de D U.l./mL
N accion -
insulinas . Insulina
) rapida .
analogas en Insuling alulisina POS glulisina | A10ABO6 | AT0A | Parentera
el 9 100 01 BO6 \
tratamiento U.l/mL
con multiples
inyecciones
diarias en .
. Jeringas
pacientes
prellenadas,
mayores de
) " ~ cartuchos o
Dispositiv | 15 afios con
plumas
ospara |DMT, en o
L, - N/A precargadasjeringa POS | N/A N/A N/A N/A
aplicaci6 | comparacion
s prellenadas,
n con la
L cartuchos o
utilizacién de
N plumas
insulinas q
humanas, no precargadas
se considera
costo Util.
En pacientes L \hsulwna A10ABO4 | A10A | Parentera
que pese al Insulina lispro POS | lispro 100 01 804 |
tratamiento . U.l/mL
e Insulina -
con multiples Insulina
dosis (MDl) | ° | , asparta | AIOABOS | ATOA | Parentera
. analog | Insulina aspart POS
con anélogos de 100 01 BOS \
de insulina @ - U.l/mL
accion -
no hayan roida Insulina
infusién | @c@nzado un P insulina glulisina pog | dlulisina | ATOABO6 | ATOA | Parentera
continua adecuado 100 01 B06 \
control U.l/mL
de i
X . metabdlico,
insulina o que
subcutan rj:senten Sistema
e I ﬁi oglucemia de
(bombas Pog infusion
s severas y/o )
de i L continu
N asintomaticas
insulina) ade
frecuentes. : .
) insulina
En pacientes . | N/A POS | N/A N/A N/A N/A
subcuta
con bomba
de insulina nea
' (bomb
tanto los
o ade
requerimient | .
insulina
0s basales
como
prandiales
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PAZ EQUIDAD
E’F?pa de !a Nombre o . .
atencién (Pacientes . Grupo Cédigo | Coédi | Viade
Observacion . Consulta | Pos/n en - -
mayores de 15 farmac Tecnologfa .. | resoluci6 | co | administr
~ : es - S o pos | resolucié )
afios con Diabetes olégico n atc acién
Mellitus Tipo 1) 4
son
suministrado
s a través de
la infusion de
analogos de
accion rapida
(lispro,
aspart,
glulisina).
La medicién
de los niveles
de glucosa
capilar
(glucometrias
), conocida POS
también (Para
como los
autocontrol pacien
de glucosa tes
capilar, es diabét
una parte icos
fundamental tipo |
del manejo que se
de pacientes encue
con diabetes ntren
mellitus tipo en
1. Esta manej
med\gon Glucometria (Se ©con
permite al ) insulin | .
Seguimi | Autocont | paciente: sugiere a ftoma de ase Kit de
- N/A cuatro a diez Glucomet N/A N/A N/A
ento rol decidir la ] entreg | -
dosis de la gfuc.ometrlas aran | °
N diarias).
insulina cada
prandial, afio
evaluar la un (1)
respuesta al glucéd
tratamiento, metro,
detectar y
tempraname hasta
nte 100
complicacion tirillas
es como y 100
hipoglicemia lancet
e as
hiperglicemia mens
.y permite al uales.
personal de
salud realizar
ajustes en el
tratamiento
asi como
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PAZ EQUIDAD

Etapa de la
atencién (Pacientes
mayores de 15
afios con Diabetes
Mellitus Tipo 1)

Observacion
es

Grupo
farmac
olégico

Tecnologfa

Consulta
s

Pos/n
0 pos

Nombre
en
resolucidé
n

Cédigo
resolucidé
n

Cédi
co
atc

Via de
administr
acion

reforzar
medidas
educativa

Control
glicémico

Frecuencia
cada 3 meses

N/A

Hemoglobina
glicosilada (HbATc)

Consulta
médicina
general
o
(Endocri
nologfa)

POS

Hemoglo
bina
glicosilad
a por
cromatog
rafia de
columna

903427

N/A

N/A

Tamizaci
on de
complica
ciones
cardiovas
culares
(cardiopa
tia
isquémic
a)

Enun
paciente
asintomaético
para
insuficiencia
coronaria, se
sugiere NO
realizar
tamizacion
para
enfermedad
coronaria. En
pacientes
sintomaticos:
Las pruebas
de
tamizacion
para
enfermedad
coronaria
incluyen la
prueba de
esfuerzo
convencional,
prueba de
estrés
farmacoldgic
o con
ecocardiogra
fla o con
imagenes de
perfusion por
medicina
nuclear y la
cuantificacion
del puntaje
de calcio
coronario
por
tomografia

N/A

N/A

Consulta
médica
especiali
zada
(Cardiolo
gia)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
Etapa de la
- . Nomb L 1 .
atencién (Pacientes Observacion Grupo Consulta | Pos/n o;nn re Cédigo | Coédi | Viade
mayores de 15 farmac Tecnologfa ., | resolucié | co | administr
- ) es . s o pos | resolucié -,
afios con Diabetes olégico n n atc acion
Mellitus Tipo 1)
computariza
da.
Deteccién de
microalbumi Microalbu
nuria (anual, minuria
si la primera por
es normal; si nefelomet
es anormal 2 Microalbuminuria riay 903027 y
a3 N/A (orina 24 horas) POS microalbu | 903029 N/A N/A
mediciones minuria
cada 4 por
semanas turbidime
para tria
confirmacion)
Estimacion Creatinina
de Tasa de N/A | Creatinina sérica pos | NPUEMO 903805 | /A | /A
Filtracion orina u
Glomerular otros
Consulta Ramipri
IECA (incluye
o Adi AA A
o (Inhibid | Ramipril medlga | POS |todas las C05901 0 CAOO95 Oral
Tam|zac:| ores de especiall concentra
on del. la (zEadda . ciones)
complica . ndocri
) enzima . . ) NO CO9A | 4 a10mg
C'O”TS _ convert | "erndopril nologia | pog N/A NA | a0a | dia
renales Si lse detectg idora o Enalapri
microalbumi de Nefrolog (incluye
numz_a angiote | Enalapril @) POS | todas las CO?QAO CAOO92A Oral
pgr;wstente nsina) concentra
iniciar un )
ciones)
IECAoun 802
ARAIl. Nota NO C09C
Val 5 N/A N/A 2
se incluyen alsartan POS / / A03 3 é)iraﬂg
solo los
ARA I : NO C09C 40 a
IECAS y ARA Tel 3 N/A N/A )
I / (Antag eimisartan POS / / AQ7 | 80mg dia
) onistas NO C09C 16 a
mencionados 4 N/A N/A :
en la guia de los Candesartan POS / / A06 | 32mg dia
recepto , NO c09C | 20mga
res de Olmesartan POS N/A N/A A08 | 40mg dia
angiote Losartén
nsina Il (incluye
Losartan POS | todas las CO9CAOT | CO9C Oral
01 A01
concentra
ciones)
Consulta
Tamizaci médica
on.de ; Frecuencia N/A N/A especiali N/A N/A N/A N/A N/A
retinopati | anual zada por
a Oftalmol
ogia
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Etapa de la Nombre
atencién (Pacientes . Grupo Cédigo | Coédi | Viade
Observacion . Consulta | Pos/n en - -
mayores de 15 farmac Tecnologfa .. | resoluci6 | co | administr
~ . es - S o pos | resolucié )
afios con Diabetes olégico n n atc acién
Mellitus Tipo 1)
Consulta
médica
Tamizaci especiall
on de Frecuencia zada
. N/A N/A (Medicin | N/A N/A N/A N/A N/A
neuropati | anual
a Interna
a
o
Endocrin
ologia)

Tabla 12. Identificacion, medicion y clasificacion

diabetes tipo Il segun la GPC colombiana.

Tamizacion

La prueba
de
tamizacion
recomenda
daesel
instrumento
FINDRISC
(FINnish
Diabetes
Risk SCore)
para la
deteccion
temprana

de N/A

pacientes
asintomatic
os. Se
realizaran
pruebas de
diagndstico
de
laboratorio
a aquellos
pacientes
con
puntajes
>12

Instrume
nto
FINDRIS
C
(FINnish
Diabetes
Risk
SCore)

N/A

de eventos generadores de costos para la

Consult
a
Medicin
a
General
o
Medicin
a
Familiar

N/A

N/A N/A | N/A

N/A

N/A

Diagnéstico

Se
realizardn
pruebas
diagndstica

N/A

Glicemia
plasméti
caen
ayunas

N/A

Consult
a
Medicin
a

POS

Glucosa | 9038

en suero

N/A

N/A

N/A
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Trata
mient

sde Prueba General
laboratorio de o Glucosa
en aquellos toleranci Medicin prey 9038
pacientes aorala N/A a POS | post 2 N/A | N/A N/A
con la Familiar carga de
puntajes en glucosa glucosa
el (PTOG)
instrumento
FINDRISC
>12. Nota: Hernodl
Generalme obina 9
nte se inicia Hemogl glicosila
cgn . ol.)ma. da por 9034
glicemia en glicosila N/A POS cromato | 27 N/A | N/A N/A
ayunas o da rafia
PTOG; si (HbAT0) .
resultados columna
anormales
se hace
HbATc
Todo
paciente Consult
debe recibir a
recomenda Medicin
ciones a
acerca de General
cambios en o
estilo de Metformina Medicin il\:stform
vida: Biguan | Metform | (500m d (incluye AT0B | A0 >0
recomenda | - 044" | 9 | Familiar | POS Y¢ | A020 |BAO | VO | 2000mg
) idas ina 850mg, todas las .
ciones (5 al 1 2 al dia
. 1000mg) - concentr
nutricionale afio). aciones)
syde Cosulta
actividad Nutricid
fisica ny
aerdbicay Dietétic
tratamiento a5al
inicial con afio)
Metformina
Sitagliptina | Consult
_ @smg.  |a
Pac.\lentes 50mg, medicin
recién
. ) .. |100mg) a A10
diagnostica | Metfor | StaGPt | gy i/ 1 6iiae | NO | wa | wa [eHo | vo | T00MY/
dos con mina + | N4 Metformina | ¢ POS 1 dia
>8%: ores 50/1000 5
metformina giFl)a4 100/1000) Farmiliar
+ otro . -
antidiabétic Vidad zg'srig‘)‘pt‘”a f;g; o A0 50mg
o oral raagip | LVma) " N/A | N/A [BHO | VO | cada®2
tina Vildagliptina | segun POS
) s 2 horas
/Metformina | criterio
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
(507500, consult
50/850) a
médica
especial
Saxagliptina |zada4 )
(2.5, 5mg) (Medici
. na 2,5 a
Saxaglip Saxagliptina termna | NO A10 5mg
tin /Metformina o POS N/A N/A | BHO VO Una vez
(2.5/1000, ) 3 .
5/500. Endocri al dia
5/1000) nologia)
(L;rgg)llptlna Cosulta{
Linagiipt | Hagiptina/ E‘;t”c'o " A10 5mg
ina Metformina Dietétic | POS N/A N/A | BHO VO una vez
2.5/500, 5 al dia
25850, |26
251000 | 3O
Metfor
mina = _ o A10 5a
Inhibid Da}paglwf Dapaglifozi NO N/A N/A | BXO vo | 10mg al
or ozina na (10mg) POS 9 dia
SGLT-
2
Glimepirida
(2mg, 3mg, Iniciar
4mg). conla
Glimepirida/ 2mg al
Metfor | iimepi ?w/l/eztéc())rmma NO ATO o
) imepir , increme
Z‘J'l?snﬁ ida 1/500, pos | NA T NATgen | VO | hiarcon
Urea 2/500, Ta2mg
on 2/850, semanal
bajo 2/1000, es hasta
riesgo 4/850, 8mg
4/1000)
de
hipog! 40a
. 80mg
ucemia L o A10 incluso
Sllcamd (rillc)a2|da(80 Fl)\loOS N/A N/A | BRO VO hasta
9 9 160
200mg
al dia
Debe Sitagliptina | Consult
considerars Metfor (25mg, a o
5 lerabilida | ™N8 * fgéng,) medlc'al A10
tolerabilida L o mg especia
den Inhibid | Staglipl | o ciotinay |izada | O | NA | N |BHO | vo | 00MY/
ores na ) | POS dia
general, de Ia Metformina | (Medici 1
efectos DPP4 (50/500, na
adversos 50/1000, Interna
como 100/1000) 0
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
hipoglucem Vildagliptina | Endocri
ia (50mg) nologia)
(particularm Yildag\ip Vildagﬁpti.na NO N/A N/A QIL% VO CZ(;??Z
ente en tina /Metformina POS 5 horas
pacientes (507500,
mayores o 50/850)
disfuncion Saxagliptina
hepética o (2.5, 5mQ)
renal), | Saxagliptina A10 25a
intolerancia zizagl'p /Metformina ggs N/A | N/A |BHO | VO | 5mg
gastrointesti (2.5/1000, 3 oral
nal, 5/500,
retencion 5/1000)
de liquidos, Linagliptina
riesgo de (5mq)
fracturas | Linagliptina/ A10 5m
6seas y Linaglipt Metw%r?nma NO 1 A | na |Bro | vo | una vgez
cada uno na 2.5/500, POS 5 al dia
de estos 2.5/850,
puede ser 2.5/1000)
importante | Metfor
en mina +
diferentes Inhibid | Dapaglif | Dapaglifozi NO AT0 > @
Gupos de la | or oziiag na ?mgmg) POS N/A N/A | BXO Vo 10mg al
poblaciéon. | SGLT- 9 dia
2
Glimepirida
(2mg, 3mg, Iniciar
4mg). conla
Glimepirida/ 2mg al
Metfor | imepi (hw/l/ezt;%rmm NO A10 o
) imepir , increme
Zjll?sn; ida 1/500, POS N/A N/A BB12 Vo ntar con
Urea 2/500, Ta2mg
won 2/850, semanal
bajo 2/1000, es hasta
fesgo 4/850, 8mg
4/1000)
de
hipogl 402
. 80mg
ucemia o o A10 incluso
SIlcaZld ;illgc)a2|da(80 Fl:lOOS N/A N/A | BRO VO hasta
9 160 a
200mg
al dia
0,6mg,
. s ) A10 increme
mlenzoi (Lj';ag'”t‘ (Lgri%';‘:r‘sa ygs N/A NA B0 | WP | nter
‘o 7 hasta
e
GLP-1 Exenatid Exenatida NO A10 \/P/ . Iniciar
a2mg 2mg POS N/A N/A | BXO | (depdsi| con
/semana ' 4 to) 2mcg, 5
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5mcg, a 10mcg
10mcg) al dia
200-
300Ul
/dia en
dos
Insulina dosis
basal 300-
(iniciar a 750Ul/di
10 aen
Individualiz . )

o unidade Insulina A10 tres
acion Ot'e‘ s/dia o 3?/;?0 POS | (hurnan ?S?Oﬁ ABO | VP | dosis
paciente 02 a) 1 750-
COTC”emrfl”t unidade 200001/
e al "perf s/kg de diaen4
de riesgo” , Consult )
del peso/dia dosis

€las y titular) a 200001/
terapias y médica dia en
combinacio especial

) bom,ba
nes, que izada de
incluyen no (Medici infusic
lamente na LIS
*0 - 0,1Ul a
su- nterna 0.2Ul/K
seguridad o} /dia
sino 2 Endocri graia,
9 ) . con
también su | farmac nologfia) hiverdlic
tolerabilida | os + o] (5en : P g
- : Insulina emia
d, insulin | Insulina promed
) ; (human severa
capacidad | a basal | NPH io al 3) - hasta

Srminur e no 80-100uy/mi | 2% | pos | Zinc ABO | VP | 04Ulkg

complicacio | obeso) | basal) a des 0101 o
) humana, 1 /dia;
nes de la la hora educati —
insulina debe
enfermeda de vas por :
NPH combin
d, acostars persona .

. (isofana) arse con
facilidades e I

ara su uso capacit otros
P agentes
y costo ado )

: antigluc
(igualmente para B

emiante
el costo de uso de .
las 5 insulina
complicacio N
insulina
nes, como de
la . 1/3dela
hipoglucem accion A10 insulina
ia). prolong 145001/l pos | Msulina | ATOA | Leo | vp | regular
ada - glargina | E0401
) 4 emplea
glargina
SR da
(insulina
analoga)
100Ul/ml
o ) A10 1/3dela
insulina | 100U1/m| pos | Msulina | AOA T Leovp | insulina
detemir | E0501
de 5 regular
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accion emplea
prolong da
ada -
detemir
(insulina
analoga)

o
insulina
jcecién 1./3 d? &
prolong NO A10 insulina
100Ul/ml N/A N/A | AEO VP regular
ada - POS
deglude 6 emplea
da
C
(insulina
analoga)
2 0,6mg,
farmac | . - ) A10 increme
0s (le;aglutl (Lg;ggl;r:ia FI:IOOS N/A N/A [BX0 | wp ntar
(combi 7 hasta
nacion 1,8mg
de
Metfor
mina e
Inhibid
or
SGLT-
2) + ) Iniciar
Analog | Exenatid (szri”at‘da - AD | VP con
ode |a2mg 9 N/A N/A | BXO | (depési | 2mcg, 5
5mcg, POS
GLP-1 | /semana 4 to) a 10mcg
. 10mcg) .
(pacie al dia
ntes
que
persist
en
obesos
)
Consult Hemog!
Hemog| a obina
Segui Frecuencia obina médica glicosila 9034
mient cada3a6b |N/A glicosila | N/A especial | POS | da por 57 N/A | N/A N/A
0 meses da izada cromato
(HbA1c) (Medici Gafia de
na columna
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Evidencia que promueve Confianza

Autocontrol

Glucom

N/A etrias

N/A

Interna
o
Endocri
nologia)

POS
(pacie
ntes
con
insuli
na).
Para
los
pacie
ntes
diabé
ticos
tipo Il
que
se
encue
ntren
en
mane
jo
con
insuli
na, se
entre
garén
cada
afio
un (1)
glucod
metro
,
hasta
50
tirillas
y 50
lancet
as
mens
uales.

Kit de
glucome
tria

N/A

N/A

N/A

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

N/A

Enun
paciente
asintomatic
0 para
insuficiencia
coronaria,
se sugiere
NO realizar
tamizacion
para
enfermeda

d coronaria.

En
pacientes

N/A N/A N/A

Consult
a
médica
especial
izada
(Medici
na
Interna
o
Cardiol
ogia)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
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sintomético
s: Las
pruebas de
tamizacion
para
enfermeda
d coronaria
incluyen la
prueba de
esfuerzo
convencion
al, prueba
de estrés
farmacologi
co con
ecocardiogr
affa o con
imagenes
de
perfusion
por
medicina
nucleary la
cuantificaci
on del
puntaje de
calcio
coronario
por
tomografia
computariz
ada.

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Detecciéon
de
microalbum
inuria
(anual, si la
primera es
normal; si
es anormal
2a3
mediciones
cada 4
semanas
para
confirmacio
n)

N/A

Microalb
uminuria
(orina
24
horas)

N/A

Estimacion
de Tasa de
Filtracion

Glomerular

N/A

Creatini
na sérica

N/A

Consult
a
médica
especial
izada
(Medici
na
Interna,
Endocri
nologia
o
Nefrolo

gfa)

POS

Microalb
uminuria
por
nefelom
etray
microalb
uminuria
por
turbidim
etria

9030

27y

9030
29

N/A

N/A

N/A

Creatini
naen
SUero,
orina u
otros

9038
25

N/A

N/A

N/A
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Ramipril
ECA Ramipril (incluye | CO9A | CO9 25a
.| Ramipril | 2.5mg, POS | todas las | A0S0 | AAO VO 20mg
(Inhibi )
q 5mg, 10mg) concentr | 1 5 dia
dzﬁs aciones)
enzim Perindopril 09 4a
a Perindo | (2.5mg, NO 1 /A N/A [AAO | VO | Tomg
pril 4mg, 5mg, POS .
conver 8ma) 4 dia
Sise tidora 9 -
detecta de Enalapril
- b andiot Enalapril (incluye | CO9A | CO9 5a
microalbum engma) Enalapril | (5mg, 10mg, POS |todas las | A020 | AAO | VO | 40mg
Eeurrslitente 20mg) concentr 1 2 dia
i )
aciones
iniciar un Valsartan : )
IECA oun Valsarta | (80m NO C09 80 a
ARAII. Nota n 160mg, POS N/A N/A | CAO VO 320mg
se incluyen 320mg') 3 dia
sololos 1 e Te\misgartén 09 40 a
|[ECAS i
Y L antag | €8 40mg, NO 1 \/a N/A [ca0 | vO | 80mg
ARA I : tén POS )
mencionad onistas 80mg) 7 dia
de los C09 16 a
osenla 4
. recept | C2ndesa | Candesartd NO 1A N/A | CA0 | vO | 32mg
guia rtan n (16mg) POS )
ores 6 dia
de Olmesartan Cc09 20mg a
angiot | M8 | o0mg, NO 1 \/a N/A | ca0 | vO | 40mg
. tén POS )
ensina 40mg) 8 dia
D) Losartan Losartan
(12.5mg, (incluye C09C Cc09 50 a
Losartan | 25mg, POS | todas las CAO VO 100mg
A0101 )
50mg, concentr 1 dia
100mg) aciones)
Consult
a
médica
Frecuendia | \/a | /A N/A especial |/ | n/A N/A [N/A | NA | N/A
anual izada
por
Oftalm
ologia
Consult
a
médica
especial
Frecuencia |zada' )
anual N/A N/A N/A (Medici N/A | N/A N/A | N/A N/A N/A
na
Interna
o
Endocri
nologia)
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Tabla 13. Identificacion, medicion y clasificacion de eventos generadores de costos para la
diabetes gestacional segun la GPC colombiana.

Etapa de la
atencién
(Pacientes
estantes)

Observ
aciones

Grupo
farmac
olégico

Tecnologi
a

Present
aciones

Consult
as

Pos/n
0 pos

Nombre
en
resolucién

Codi
go
resol
ucion

Cédi
co
atc

Via de
adminis
tracién

Dosis de
ficha

A todas
las
gestant
esa
partir
de la
semana
24
(entre
las
semana
s24a
28 de
gestaci
on). Se
recomi
enda
realizar
la
prueba
de un
paso
dela
IADPSG
(Interna
tional
Associa
tion of
the
Diabete
s and
Pregna
ncy
Study
Groups
). La
prueba
consist
een
una
toma
en
ayunas,
una
carga
de 75
grde
glucosa
y dos

N/A

Prueba de
un paso

N/A

Consult
a
Medicin
a
General

POS

Glucosa
prey post
carga de
glucosa

9038
42

N/A

N/A

N/A
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Etapa de la
atencién
(Pacientes
estantes)

Observ
aciones

Grupo
farmac
olégico

Tecnologi
a

Present
aciones

Consult
as

Pos/n
0 pos

Nombre
en
resolucién

Cédi
go
resol
ucion

Cédi
co
atc

Via de
adminis
tracién

Dosis de
ficha

tomas
postpra
ndiales
ala
horay
alas
dos
horas.

Si >92
mg/dl
en
ayunas,
>180
mg/dl a
la hora
0 >153
mg/dl a
las 2
horas

N/A

Ecografia
obstétrica

N/A

Consult
a
médica
especial
izada

POS

Ultrasonog
rafia
obstétrica

88.1.3

N/A

N/A

N/A

La
interve
ncion
nutricio
nal
para las
mujere
S
embara
zadas
con
diagnd
stico de
diabete
S
gestaci
onal
debe
estar
sujeto a
las
condici
ones
clinicas
particul
ares de
cada
pacient
e.

N/A

N/A

N/A

Consult
a
nutricié
ny
dietétic
acada
Ta4d
semana
S

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

106



MINHACIENDA

Evidencia que promueve Confianza

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Etapa de la
atencién
(Pacientes
estantes)

Observ
aciones

Grupo
farmac
olégico

Tecnologi | Present
a aciones

Consult
as

Pos/n
0 pos

Nombre
en
resolucién

Cédi
go
resol
ucion

Cédi
co
atc

Via de
adminis
tracién

Dosis de
ficha

Se
recomi
enda
iniciar
manejo
farmac
olégico
alas
pacient
es que
se les
inicio el
tratami
ento
médico
nutricio
naly
que a
las 2
semana
soen
control
es
subsigu
ientes
present
an mas
del 10%
de los
resulta
dos de
glucom
etrias
por
encima
de las
metas
de
control.
Se
sugiere
que a
las
pacient
es con
diagnd
stico de
diabete
S
gestaci
onal
que
requier

Biguani
das

Metfor
mina

Metformi (>00mg

na 850mg,

1000mg
)

Consult
a
médica
especial
izada
(Gineco
logfay
Obstetr
icia 0
Enfocri
nologfa
) cada
2
semana
S

POS

Metformin
a (incluye
todas las
concentrac
jones)

A10B
A020

A10B
A02

VO

500 a
2000mg al
dia
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Et | Codi L .
apa de @ Grupo . Nombre odi Cédi | Viade .
atencién Observ Tecnologi | Present | Consult | Pos/n go .. | Dosis de
) ) farmac ) en co | adminis
(Pacientes aciones P a aciones as 0 pos > resol L ficha
olégico resolucién iy atc | tracion
estantes) ucion
an
tratami
ento
farmac
ologico
,se
inicie
metfor
mina o
insulina
de
acuerd
ocon
las
prefere
ncias
dela
pacient
e.
Se 200-300UI
recomi /dia en
enda dos dosis
cambia 300-
rel 750Ul/dia
tratami en tres
ento a ) dosis
o Insulina ) :
insulina (La Insulina 80-100 POS Insulina A10A | AT0A VP 750-
sila dosis regular ul/ml (humana) | EO101 | BO1 2000Ul/di
pacient aen4
. | total )
e inicid de dosis
manejo | . 2000Ul/di
insulina
con ecta aen
metfor - bom,ba
) condici
minay de
onada ) L,
alas ol peso infusion
dos y Iap 01Ula
semana edad O,;UI/Kg/d
soen . ia, con
.| gestaci . . '
cualqui Insulina hiperglice
onal de :
er la (humana) - mia severa
seguimi acient Insulina hasta 0,3-
ento E) o Insulina | 80-100 POS Zinc A10A | AT0A VP 0,4Ul/kg/d
posteri NPH Ul/ml humana, C0101| BO1 fa; debe
or no insulina combinars
cumple NPH e con
con las (Isofana) otros
metas agentes
de antigluce
control miantes
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Etapa de la Grupo . Nombre cod Cédi | Viade .
atencién Observ Tecnologi | Present | Consult | Pos/n go .. | Dosis de
) ) farmac ) en co | adminis
(Pacientes aciones P a aciones as 0 pos > resol L ficha
olégico resolucién iy atc | tracion
estantes) ucion
glucémi | Insulina
co s
analog
as de
accion
rapida
(La
dosis
total
de
insulina De
esta B . I_nsullna Insulina AOA acuerdo a
condici | o Insulina | lispro ) AT0A | Parente la
. POS | lispro 100 B040 )
onada | lispro 100 BO4 | ral necesidad
U.l/mL 1
al peso U.l/mL del
yla paciente
edad
gestaci
onal de
la
pacient
e) a
criterio
del
especia
lista
Glucom
eria
diarias
en
ayunas POS
y post Nota:
prandia enla
les Consult | resolu
diarias. a cion
Si médica | nose
valores especial | especi
de izada ficael | .
glucom Glucomet (Gineco | cubri Kit de
, N/A riada’7 N/A , . glucometri | N/A | N/A N/A N/A
etrfas y logfay | mient
al dia) a
postpra Obstetr o}
ndiales icia) partic
>/= cada 2 ular
140mg/ semana | en
dl, se S Diabe
debera tes
realizar gesta
monito cional
reo
intensiv
ode7
glucom
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Etapa de la Grupo . Nombre cod Cédi | Viade .
atencién Observ Tecnologi | Present | Consult | Pos/n go .. | Dosis de
. - farmac . en co | adminis
(Pacientes aciones | ., . a aciones as 0 pos -, resol -, ficha
olégico resolucién iy atc | tracion
gestantes) ucion
etrfas
diarias).
. Consult
Ecografia
Obstétrica ; Ultrasonog
N/A | médica | POS | rafia 88.13 | N/A N/A N/A
cada2a4 : -
especial obstétrica
semanas .
izada
Consult
Monitoria a o
fetal sin N/A | médica | POS Eg],lto”a 890'7' NA | N/A
estrés especial
izada N/A
Consult Ultrasonog
Perfil a rafia
bioffsico N/A | médica | POS | obstétrica N/A N/A
fetal especial con perfil
Segun izada biofisico N/A
. criterio Otros
Bienesta de di
r Fetal : estu. 109
especia vascilares
lista no
invasivos
no
Consult especificad
Doppler 5 os en otro
feto - concepto. | 88.2.
placentari | VA ?Sede';; POS | poppier | 8 | VA NA N/A
o iza%a OBSTETRI
CO CON
EVALUACI
ON DE
CIRCULACI
ON
PLACENTA
RIA(CUPS)

Ajuste de la poblaciéon objetivo de cada enfermedad por perfiles de riesgo y distribucién a lo
largo de la cadena de atencién

Los costos asociados a cada etapa de la enfermedad deben ser ajustados por el perfil de riesgo
que tenga la poblaciéon objetivo de transitar a lo largo de todas las etapas de la enfermedad, e
incluso de la distribucion de la poblacion a los largo de dichas etapas. A continuacion se muestran
los ponderadores poblacionales para cada enfermedad.
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Tabla 14. Distribucion de la poblacion objetivo a lo largo de las etapas de la enfermedad.

ETAPA DE LA ATENCION (Pacientes

como prandiales son suministrados a través
de la infusion de anélogos de accidn rapida
(lispro, aspart, glulisina).

mayores de 15 afios con Diabetes OBSERVACIONES Poblacién
Mellitus Tipo 1)
Pacientes con sospecha clinica. La
diferenciaciéon de la DM1 de otros tipos de
diabetes esta basada en la clinica; se
Diagnéstico caracteriza por ausencia de antecedentes 100%
de obesidad, hipertension, acantosis
nigricans o dislipidemia y la edad de
presentacion suele ser mas temprana
Cubrimiento
basal El GDG recomienda las insulinas analogas
sobre las insulinas humanas; sin embargo,
se realiza la anotacién de: a los precios
actuales en el Sistema General de Seguridad
Social colombiano, el uso de insulinas 859
analogas en el tratamiento con multiples ?
. inyecciones diarias en pacientes mayores de
Cubrimiento Y - P » Y
prandial 15 afios con DM1, en comparacioén con la
utilizacion de insulinas humanas, no se
considera costo Util.
Tratamiento-
Insulinoterapia . "
. - P Dispositivos para
intensiva I
aplicacién
En pacientes que pese al tratamiento con
multiples dosis (MDI) con anélogos de
P . insulina no hayan alcanzado un adecuado
infusién continua A
de insulina control metabdlico, o que presenten
p hipoglucemias severas y/o asintométicas
subcutanea ICIS Pog erasy 15%
frecuentes. En pacientes con bomba de
(bombas de o .
. . insulina, tanto los requerimientos basales
insulina)
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ETAPA DE LA ATENCION (Pacientes
mayores de 15 afios con Diabetes
Mellitus Tipo 1)

OBSERVACIONES

Poblacién

Autocontrol

La medicién de los niveles de glucosa
capilar (glucometrias), conocida también
como autocontrol de glucosa capilar, es una
parte fundamental del manejo de pacientes
con diabetes mellitus tipo 1. Esta medicion
permite al paciente: decidir la dosis de la
insulina prandial, evaluar la respuesta al
tratamiento, detectar tempranamente
complicaciones como hipoglicemia e
hiperglicemia, y permite al personal de
salud realizar ajustes en el tratamiento asf
como reforzar medidas educativa

Control glicémico

Frecuencia cada 3 meses

100%

Deteccion de microalbuminuria (anual, si la
primera es normal; si es anormal 2 a 3
mediciones cada 4 semanas para
confirmacion)

Estimacion de Tasa de Filtracidon Glomerular

100%

Seguimiento
Tamizacion de
complicaciones
renales Si se detecta microalbuminuria persistente
iniciar un IECA o un ARAIl. Nota se incluyen - : N
) 209 I
solo los IECAS y ARA Il mencionados en la 0% (con deteccion de microalbuminuria)
guia
Tamizacion d :
amlzaC|?n c Frecuencia anual 100%
retinopatia
Tamizacion de :
. Frecuencia anual 100%
neuropatia
Diabetes tipo Il

Tabla 15. Distribucion de la poblacién objetivo a lo largo de las etapas de la enfermedad.
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La prueba de tamizacion recomendada es el
instrumento FINDRISC (FINnish Diabetes Risk
SCpre) p)lara la detecqon t/emprana de pacientes N/A 100%
asintomaticos. Se realizaran pruebas de
diagnéstico de laboratorio a aquellos pacientes
con puntajes >12
Se realizarén pruebas diagndsticas de laboratorio
en aquellos pacientes con puntajes en el
instrumento FINDRISC >12. Nota: Generalmente N/A 100%
se inicia con glicemia en ayunas o PTOG; si
resultados anormales se hace HbAlc
Todo paciente debe recibir recomendaciones
acerca de cambios en estilo de vida:
) - - 100%
recomendaciones nutricionales y de actividad
fisica aerdbica
Tratamiento inicial con Metformina Biguanidas 40%
Metformina +
Inhibidores de la
DPP4
Pacientes recién diagnosticados con HbA'c >8%:
} e 45%
metformina + otro antidiabético oral
Metformina +
Inhibidor SGLT-2
Metformina +
sulfonilurea con
bajo riesgo de
hipoglucemia
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Debe considerarse tolerabilidad en general,
efectos adversos como hipoglucemia
(particularmente en pacientes mayores o
disfuncion hepética o renal), intolerancia
gastrointestinal, retencion de liquidos, riesgo de
fracturas seas y cada uno de estos puede ser
importante en diferentes Gupos de la poblacion.

Metformina +
Inhibidores de la
DPP4

Metformina +
Inhibidor SGLT-2

Metformina +
sulfonilurea con
bajo riesgo de
hipoglucemia

Metformina +
analogo de GLP-1

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Individualizacién del paciente concerniente al
"perfil de riesgo” de las terapias y combinaciones,
que incluyen no solamente su seguridad sino
también su tolerabilidad, capacidad para disminuir
complicaciones de la enfermedad, facilidades para
Su Uso y costo (igualmente el costo de las
complicaciones, como la hipoglucemia).

2 farmacos +
insulina basal
(paciente no
obeso)

2 farmacos
(combinacion de
Metformina e
Inhibidor SGLT-2)
+ Analogo de
GLP-1 (pacientes
que persisten
obesos)

15%
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Frecuencia cada 3 a 6 meses N/A
100%
Autocontrol N/A
Deteccion de microalbuminuria (anual, si la
primera es normal; si es anormal 2 a 3 mediciones | N/A
cada 4 semanas para confirmacion
> ) 100%
Estimacion de Tasa de Filtracion Glomerular N/A
IECA (Inhibidores
de la enzima
convertidora de
angiotensina)
Si se detecta microalbuminuria persistente iniciar
un IECA o un ARAII. Nota se incluyen solo los 25%
IECAS y ARA Il mencionados en la guia
ARA I
(Antagonistas de
los receptores de
angiotensina Il)
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Frecuencia anual

Frecuencia anual N/A

100%

Diabetes gestacional

Tabla 16. Distribucion de la poblacion objetivo a lo largo de las etapas de la enfermedad.

A todas las gestantes a partir de la semana 24 (entre
las semanas 24 a 28 de gestacion). Se recomienda
realizar la prueba de un paso de la IADPSG
(International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups). La prueba consiste en una
toma en ayunas, una carga de 75 gr de glucosa y dos
tomas postprandiales a la hora y a las dos horas.

N/A

100%

Si 292 mg/dl en ayunas, 2180 mg/d! a la hora o 2153
mg/dl a las 2 horas

N/A

Entre 3y 10% de
todas las
gestantes
tamizadas

La intervencion nutricional para las mujeres
embarazadas con diagnostico de diabetes
gestacional debe estar sujeto a las condiciones
clinicas particulares de cada paciente.

N/A

100%

Se recomienda iniciar manejo farmacoldgico a las
pacientes que se les inicié el tratamiento médico
nutricional y que a las 2 semanas o en controles
subsiguientes presentan mas del 10% de los
resultados de glucometrias por encima de las metas
de control. Se sugiere que a las pacientes con
diagnostico de diabetes gestacional que requieran
tratamiento farmacoldgico, se inicie metformina o
insulina de acuerdo con las preferencias de la
paciente.

Biguanidas

30%

Se recomienda cambiar el tratamiento a insulina si la
paciente inicié manejo con metformina y a las dos
semanas o en cualquier seguimiento posterior no
cumple con las metas de control glucémico

Insulina (La dosis
total de insulina
esta condicionada
al peso y la edad
gestacional de la
paciente)

70%
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ETAPA DE LA ATENCION
(Pacientes gestantes)

Bienestar Fetal

GRUPO .
OBSERVACIONES FARMACOLOGICO Poblacién
Insulinas analogas
de accién rapida
(La dosis total de
insulina esta
condicionada al
peso y la edad
gestacional de la
paciente) a criterio
del especialista
Glucomerfa diarias en ayunas y post prandiales
diarias. Si valores dej gluc.ometrlas.postpfandla_les >/= N/A 100%
140mg/dl, se deberé realizar monitoreo intensivo de
7 glucometrias diarias).
Segun criterio de especialista 100%

Costeo por etapas de la enfermedad, ajustado por perfiles y por distribucién de la poblacién a lo
largo de la enfermedad

Diabetes tipo |

Tabla 17. Costos por etapa de la enfermedad.
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232 )
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ETAPA DE LA ATENCION GRUPO
(Pacientes mayores de 15 afios OBSERVACIONES FARMACOLOGI TECNOLOGIA COSTOS
con Diabetes Mellitus Tipo 1) cO
Pacientes con Glicemia plasmatica en ayunas 269,574 5?;
sospecha clinica. La s
diferenciacion de la
D.NH de otro{s tipos de Prueba de tolerancia oral a la § 13.052.00
dlabete/s .esta basada glucosa (PTOG) 054,
en la clinica; se
caracteriza por ) S
Hemoglobina glicosilada

Diagnéstico ausencia de N/A (HbA1cg) 9 $ 19.402,50
antecedentes de
obesidad,
hipertensién, Autoanticuerpos: anticuerpos
acantosis nigricans o anti-islotes (IAC), anticuerpos
dislipidemia y la edad antitirosinafosfatasa (anti-1A2), $ 212.862.00
de presentacion suele anticuerpos anti-insulina (IAA) R
ser més temprana ,Anticuerpos anti glutamato

decarboxilasa (GAD)

Cubrimiento
basal

Cubrimiento
prandial

Tratamiento-
Insulinoterap
ia intensiva

Dispositivos
para aplicacién

infusién
continua de
insulina
subcuténea
ICIS (bombas
de insulina)

El GDG recomienda
las insulinas analogas
sobre las insulinas
humanas; sin
embargo, se realiza la
anotacion de: a los
precios actuales en el
Sistema General de
Seguridad Social
colombiano, el uso de
insulinas analogas en
el tratamiento con
multiples inyecciones
diarias en pacientes
mayores de 15 afios
con DM1, en
comparacion con la
utilizacion de insulinas
humanas, no se
considera costo Util.

En pacientes que pese
al tratamiento con
multiples dosis (MDI)
con anélogos de
insulina no hayan
alcanzado un
adecuado control
metabdlico, o que
presenten
hipoglucemias severas

‘ ! $

Insulinas Insulina glargina 1066.228,61
analogas de ] ] $
accion Insulina detemir (0,1-0,2 U/kg) 7252772
prolongada Insulina degludec (0.4~ § i

0.8U/kg/dia)

Insulina lispro $ 40.136,15
Insulinas ] $
anélogas de Insulina aspart 1024874
accion rapida ] - $

Insulina glulisina 181.472,89
N/A Jeringas prellenadas, cartuchos s 63.875,00

o plumas precargadas

Insulina lispro $
Insulinas 154.268,96
analogas de Insulina aspart $ 39.392,49
accion rapida ] B $

Insulina glulisina 697.516,71
Sistema de
|nfu‘5|onAcontmua N/A $
de insulina 37.258.645,00
subcutanea
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Seguimiento

Autocontrol

pacientes con bomba
de insulina, tanto los
requerimientos
basales como
prandiales son
suministrados a través
de la infusion de
analogos de accion
rapida (lispro, aspart,

ilu's'na).

La medicién de los
niveles de glucosa
capilar (glucometrias),
conocida también
como autocontrol de
glucosa capilar, es
una parte
fundamental del
manejo de pacientes
con diabetes mellitus
tipo 1. Esta medicion
permite al paciente:
decidir la dosis de la
insulina prandial,
evaluar la respuesta al
tratamiento, detectar
tempranamente
complicaciones como
hipoglicemia e
hiperglicemia, y
permite al personal
de salud realizar
ajustes en el
tratamiento asi como
reforzar medidas
educativa

N/A

Glucometria (Se sugiere la
toma de cuatro a diez
glucometrias diarias).

ETAPA DE LA ATENCION GRUPO
(Pacientes mayores de 15 afios OBSERVACIONES FARMACOLOGI TECNOLOGIA COSTOS
con Diabetes Mellitus Tipo 1) cO
y/0 asintomaticas (bomba de
frecuentes. En insulina)

$
2.018.469,56

Control
glicémico

Tamizacion de
complicaciones
renales

Frecuencia cada 3
meses

Deteccién de
microalbuminuria
(anual, si la primera es
normal; si es anormal
2 a 3 mediciones cada
4 semanas para
confirmacion)

N/A

N/A

Hemoglobina glicosilada
(HbA1c)

Microalbuminuria (orina 24
horas)

$

$

88.991,50

34.040,50

119



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Instituto de Evaluacién
MINHACIENDA 'Erf Eensdga on o
ETAPA DE LA ATENCION GRUPO
(Pacientes mayores de 15 afios OBSERVACIONES FARMACOLOGI TECNOLOGIA COSTOS
con Diabetes Mellitus Tipo 1) cO
Estimacion de Tasa de N/A Creatinina sérica $ 6.721,00

Tamizacion de
retinopatia

Filtracion Glomerular

Si se detecta
microalbuminuria
persistente iniciar un
IECA o un ARAII. Nota
se incluyen solo los
I[ECAS y ARA I
mencionados en la
guia

Frecuencia anual

Ramipril $ 97,1
IECA (Inhibidores
de la enzima . .
convertidora de Perindopril $ 27,71
angiotensina)
Enalapril $ 2.152,42
Valsartan $ 11.698,08
ARA I Telmisartan $ 2.081,72
(Antagonistas de | candesartan $ 5190,48
los receptores de -
angiotensina fl) | 9/mesartan $ 90,46
Losartén $ 4226,30

N/A

N/A

$

16.263,00

Tamizacion de
neuropatia

Frecuencia anual

N/A

N/A

$

16.263,00

Diabetes tipo I

Tabla 18. Costos por etapa de la enfermedad.

Tamizacién

recomendada es el

puntajes >12

La prueba de tamizacion

instrumento FINDRISC (FINnish
Diabetes Risk SCore) para la
deteccion temprana de
pacientes asintomaticos. Se
realizaran pruebas de
diagnéstico de laboratorio a
aquellos pacientes con

N/A

Instrumento
FINDRISC
(FINnish Diabetes
Risk SCore)

COSTOS

$

11.381,50

$

11.381,50
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Tratamiento

COSTOS
L Glicemia
Se realizaran pruebas lasmatica en 15.405,00
diagnosticas de laboratorio en Syunas T
aquellps pacwerjtes con Prueba de
puntajes en el instrumento tolerancia oral a
FINDRISC >12. Nota: N/A la alucosa 24.433,50
Generalmente se inicia con 9
S : (PTOG)
glicemia en ayunas o PTOG; si H obi
resultados anormales se hace emogiobina
HbATC glicosilada 30.784,00
(HbA1c)
70.622,50
Todo paciente debe recibir
recomendaciones acerca de
cambios en estilo de vida:
recomendaciones nutricionales | Biguanidas Metformina 188.349,67
y de actividad fisica aerébica y
tratamiento inicial con
Metformina
188.349,67
Sitagliptina 92.527,50
Metformina + Vildagliptina 175.989,29
Inhibidores de la
DPP4
Pacientes recién Saxagliptina 165.989,76
diagnosticados con HbA'c
>8%: metformina + otro o
antidiabético oral Linagliptina 50.509,36
Metformina + Dapaglifozing )
Inhibidor SGLT-2 pag
Metformina + Glimepirida 361.802,02
sulfonilurea con
bajo riesgo de
hipoglucemia
Glicazida 77.389,15
280.877,17
Debe considerarse B
tolerabilidad en general, Sitagliptina 11.381,50
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COSTOS
efectos adversos como Vildagliptina 175.989,29
hipoglucemia (particularmente
en pacientes mayores o Metformina +
disfuncion hepética o renal), Inhibidores de la Saxagliptina 165.989,76
intolerancia gastrointestinal, DPP4
retencion de liquidos, riesgo e
de fracturas dseas y cada uno Linagliptina 20.509,36
de estos puede ser importante | Metformina + D lifozi )
en diferentes Gupos de la Inhibidor SGLT-2 apagitozina
poblacion.
Metformina + Glimepirida 361.802,02
sulfonilurea con
bajo riesgo de
hipoglucemia
Glicazida 77.389,15
Liraglutida 203.790,10
Metformina +
analogo de GLP-1 £ tida 2
xenatida <mg 10.536.754,55
/semana
199.731,17
o Insulina NPH
(como insulina 124.670,42
basal) a la hora
de acostarse
Individualizacion del paciente © |qslullna de
concerniente al “perfil de acolon da -
riesgo” de las terapias y prolongada = 372.588,83
combinaciones, que incluyen | 2 farmacos + glalrgma (insulina
no solamente su seguridad insul‘ina basal ?ggllj/ga)l
sino también su tolerabilidad, | (Paciente no - Im 5
capacidad para disminuir obeso) O Insulina de
complicaciones de la acolon q 25 344 49
enfermedad, facilidades para Sro ongada _I' o
SU Uso y costo (igualmente el etermlr (insulina
costo de las complicaciones, aﬁa og}a)
como la hipoglucemia). © |Q%ullna de
accion
prolongada - -
degludec
(insulina analoga)
2 fa
(Coar:B;ﬁén o |tiraglutida 203.790,10
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Metformina e

Inhibidor SGLT-2)

+ Andlogo de
GLP-1 (pacientes
que persisten
obesos)

Exenatida 2mg
/semana

8.429.403,64
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Autocontrol

Hemoglobina

N/A glicosilada 88.991,50
(HbA1c)

N/A Glucometrias 2.018.469,56

Microalbuminuria

N/A (orina 24 horas) 2915900
Eﬁmagon de Tasa de N/A Creatinina sérica 6.721,00
Filtracion Glomerular
Si se'detectg @croalbummurla IECA (Inhibidores
persistente iniciar un IECA o un de la enzima Ramipril 436,98
ARAIl. Nota se incluyen solo los convertidora de
IECAS y ARA Il mencionados . .
. angiotensina) . ]
en la guia Perindopril -
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COSTOS
Enalapril $ 4.842,94
Valsartan $ 11.698,08
ARA || Telmisartan $ 2.081,72
(Antagonistas de | Candesartan $ 5.190,48
los receptores de -
angiotensina Il Olmesartan $ 90,46
Losartan $ 6.339,44
$ 30.680,10
Frecuencia anual N/A N/A $ 11.381,50
Frecuencia anual N/A N/A $ 11.381,50
$ 22.763,00
Diabetes gestacional
Tabla 19. Costos por etapa de la enfermedad.
ETAPA DE LA ATENCION GRUPO
(Pacientes gestantes) OISR FARMACOLOGICO TECNOLOGIA (COHIO5
A todas las gestantes a partir de
la semana 24 (entre las semanas
24 a 28 de gestacion). Se
recomienda realizar la prueba
de un paso de la IADPSG
(International Association of the
Diabetes and Pregnancy Study N/A Prueba de unpaso | $ 24.433,50
Groups). La prueba consiste en
una toma en ayunas, una carga
de 75 gr de glucosa y dos tomas
postprandiales a la hora y a las
dos horas.
Si 292 mg/dl en ayunas, >180
mg/dl a la hora o 2153 mg/dla | N/A Ecografia obstétrica | $ 39.565,50
las 2 horas
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ETAPA DE LA ATENCION GRUPO .
(Pacientes gestantes) CESERUAIONES FARMACOLOGICO [ Cosras
La intervencion nutricional para
las mujeres embarazadas con
dlagngstlco de diabetes . N/A N/A § 71.240,00
gestacional debe estar sujeto a
las condiciones clinicas
particulares de cada paciente.
Se recomienda iniciar manejo
farmacoldgico a las pacientes
que se les inici6 el tratamiento
médico nutricional y que a las 2
semanas o en controles
subsiguientes presentan mas del
10% de los resultados de
glucometrias por enoma_de las Biguanidas Metformina $177.137,17
metas de control. Se sugiere
que a las pacientes con
diagndstico de diabetes
gestacional que requieran
tratamiento farmacologico, se
inicie metformina o insulina de
acuerdo con las preferencias de
la paciente.
Insulina (La dosis Insulina regular $ 604.895,71
total de insulina
estd condicionada
al peso y la edad
Se recomienda cambiar el gestacional de la
tratamiento a insulina si la paciente)
paciente inici6 manejo con 0 Insulina NPH $1.500,09
metformina y a las dos semanas
0 en cualquier seguimiento
posterior no cumple con las Insulinas analogas
metas de control glucémico de accién rapida
(La dosis total de
insulina esta
condicionada al o Insulina lispro $14.948,69
peso y la edad
gestacional de la
paciente) a criterio
del especialista
$
621.344,49
Glucomerfa diarias en ayunas y
post prandiales diarias. Si
valores de glucometrias ]
postprandiales >/= 140mg/dl, se | N/A jl‘éf:)met”a @a7 1 31686456
debera realizar monitoreo
intensivo de 7 glucometrias
diarias).
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ETAPA DE LA ATENCION GRUPO .
(Pacientes gestantes) CEEERACICINES FARMACOLOGICO [ oRTeE
Ecografia
Obstétricacada2a | $ 39.565,50
4 semanas
MOQ|tor|a fetal sin $ 68.913,00
estrés
Perfil biofisico fetal | $ 49.991,50
Bienestar Fetal | Segun criterio de especialista
Doppler feto $ 70.317,00
placentario
$
228.787,00

Resultados

Para presentar los resultados del costeo de la diabetes con base en la GPC desarrollada en
Colombia, se tomd la poblacion total con diabetes de los RIPS. Se asumid que la poblacion con
diabetes mellitus tipo | representaba el 10 % de los casos de diabetes no gestacionales y la
diabetes mellitus tipo 2, el restante 90 % (25). La poblacion con diabetes gestacional para 2013
se calculd a partir del dato de prevalencia reportado en la GPC (77).

Se asumi6 que todos los pacientes con diabetes gestacional inician y terminan el tratamiento en
el mismo afio y que el total de las pacientes gestacionales pasan por tamizacion.

En cuanto a precios de los medicamentos, estos fueron tomados de la base de datos de SISPRO
del afio 2013 y, en algunos casos, fueron tomados los precios identificados en las evaluaciones
economicas de la GPC, y posteriormente fueron ajustados por inflacion a precios de 2013. Dada
la alta variabilidad en la dosificacion de medicamentos para cada paciente, se utilizé como dosis
representativa una dosificacion promedio por medicamento. En pacientes con diabetes tipo 1, la
dosis de insulina recomendada es de 9 Ul por kilogramo. Se asumio que el peso promedio de
esta poblacion es de 61,5 +- 12,04 kg (25, 86).

En cuanto a los precios de los procedimientos, estos fueron tomados del Manual Tarifario 1SS
2001.

Para las etapas de tratamiento en las que se tuvieron diferentes alternativas de medicamentos,
se utilizd la participacion de mercado de dichos medicamentos para el calculo del costo total por
etapa. En cuanto a los precios de insumos, la cantidad de jeringas prellenadas, cartuchos o plumas
precargadas, tirillas y lancetas necesarias para la aplicacion de insulina y control glicémico anual,
estos fueron tomados de una evaluacién econémica previamente publicada (25).

126




P TODOS PORUN

PAZ EQUIDAD EDUCACION

(® MINHACIENDA

Para el control glicémico en pacientes con diabetes gestacional se asumié que el kit de
glucometria esta incluido en el POS, aungue en la resolucion no se especifica el cubrimiento
particular en diabetes gestacional.

Por ultimo, se asumié que el total de pacientes con diabetes gestacional se realizan siete controles
glicémicos al dia, y con base en esto se calcularon el nimero de tirillas y lancetas totales.

A continuacion se muestran los resultados del caso base tanto para diabetes tipo |, como para
diabetes tipo Il y gestacional, asi como el porcentaje del costo atribuible a tecnologias no POS en

cada caso.

Diabetes tipo |

Tabla 20. Resultados para la diabetes mellitus tipo |.

Diabetes tipo |
Costos — "
Minimo Caso base Maximo
POS $ 1.103.520.593.554,48 $1.129.447.772.368,36 $1.152.600.795.010,80
No POS $ 24.603.922.753,77 $ 25.785.093.309,04 $ 29.106.903.276,85
POS+No POS $ 1.128.122.982.192,01 $1.155.228.180.427,46 $ 1.181.687.504.742,90
Diabetes tipo |
Costos — "
Minimo Caso base Maximo
POS 98% 98% 98%
No POS 2% 2% 2%
POS+No POS 100% 100% 100%
Diabetes tipo I
Tabla 21. Resultados para la diabetes mellitus tipo II.
Diabetes tipo I
Costos — —
Minimo Caso base Maximo
POS $1.397.832.610.096,60 $1.429.623.321.207,61 $ 1.490.738.360.884,80
No POS $1.559.272.406.439,46 | $1.744.528.370.041,23 $ 1.863.473.287.015,21
POS+No POS | $ 2.916.497.585.546,21 $3.144.968.215.722,49 | $ 3.320.855.723.946,67

127




TODOS PORUN

(@ MINHACIENDA TS i NUEVO PAIS
T PAZ EQUIDAD EDUCACION
Diabetes tipo Il
Costos — .
Minimo Caso base Maximo
POS 48% 45% 45%
No POS 53% 55% 56%
POS+No POS 100% 100% 100%
Diabetes gestacional
Tabla 22. Resultados para la diabetes gestacional.
Diabetes gestacional
Costos — -
Minimo Caso base Maximo
POS $ 9.361.664.252,07 $ 10.404.063.334,47 $ 17.559.589.674,13
No POS $ - $ - $ -
POS+No POS $  9.361.664.252,07 $ 10.404.063.334,47 $ 17.559.589.674,13
Diabetes gestacional
Costos — "
Minimo Caso base Maximo
POS 100% 100% 100%
No POS 0% 0% 0%
POS+No POS 100% 100% 100%

Resultados del disefio de escenarios

En diabetes se ha identificado que la principal barrera para combatir la enfermedad proviene del
lado de la demanda (los pacientes) los pacientes y se denomina autobarrera. Esta autobarrera se
ha identificado en varios estudios como la ausencia en el control programado de glucosa por
parte de los pacientes, especialmente aquellos que presentan diabetes mellitus tipo 2. Karter et
al (2000) reportaron que el 60 % de diabéticos tipo 1y el 67 % de diabéticos tipo 2 realizan una
frecuencia de control glicémico por debajo de lo recomendado por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA).

El estudio de Villegas et al (2006) menciona que tan solo el 19,5 % de la poblacion estudiada se
realizaba automonitoreo de la glicemia bajo los estandares recomendados. En general, 42,8% del
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total de la poblacion estudiada (26,2 % de los casos con diabetes tipo 1y 43,6 % de los casos con
el tipo 2) presentaron valores de HbATc por debajo de 7,0 % (control metabdlico).

Este panorama desemboca en complicaciones en los estados de salud del paciente que influyen
considerablemente en el costo del sistema de salud en dos sentidos: primero, la barrera
mencionada conlleva a la no adherencia de los tratamientos de primera linea, por lo que el
profesional de la salud recomienda entonces seguir con tratamientos de seqgunda y tercera linea,
los cuales representan inclusion de nuevos medicamentos y de una mayor dosificacion de ellos.

Por otro lado, y ain mas importante, desatender el seguimiento oportuno de la enfermedad
genera complicaciones crénicas y un alto impacto en costos. Sin embargo, para el presente
ejercicio de costeo por patologia basado en GPC no fue posible implementar el calculo de dicho
impacto debido a la escasa informacion acerca de la correlacion entre la falta de adherencia y los
aumentos de las complicaciones de la diabetes entre la poblacion objetivo del analisis.

De acuerdo al estudio de Villegas et al. (2006) los siguientes son los perfiles de complicaciones
cronicas:

DM tipo 1.

Complicaciones oculares: 30.9% (22.2% retinopatia no proliferativa)
Complicaciones renales: 27.5% (20.5% microalbuminuria)
Complicaciones neurolégicas: 8.1%

Pie diabético: 1.5%

Complicaciones cardiovasculares 9% (7.5% enfermedad coronaria).

DM tipo 2:

Complicaciones oculares 31.9% (19.6% retinopatia no proliferativa)

Complicaciones renales 25.9% (17% nefropatia avanzada)

Complicaciones cardiovasculares 23.1% (13.3% enfermedad coronaria y 12% enfermedad vascular
periférica)

Complicaciones neuroldgicas 16.9%

Pie diabético 6% (0.8% amputacion)

Bajo este contexto es pertinente sefialar la importancia de politicas publicas que se enfoquen en
la educacion y toma de conciencia de la poblacion con respecto al manejo de su salud ya que el
cambio en el comportamiento generaria no solo una reduccion en los costos sino un aumento
en la calidad de vida de la poblacion.

A.3. Dislipidemias

Esquemas de tratamiento para el costeo — Etapas de la enfermedad

129



‘ ETS  sto e cvaacisn TODOS PORUN
MINHACIENDA Fa oot o e NUEVO PAIS

- PAZ EQUIDAD EDUCACION

En este caso, fueron enlistadas directamente las tecnologias identificadas, medidas y clasificadas
con base en las GPC locales, tal y como se muestra en la Tabla 8. Esto obedecié a que a lo largo
de las etapas de la dislipidemia, los esquemas de tratamiento identificados en la GPC no varian.
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Tabla 23. Identificacion, medicion y clasificacion de eventos generadores de costos para las
dislipidemias segun la GPC colombiana.

Perfil
lipidico:
colester
ol total,
HDL y rCoclJIeste
triglicéri total,
dos
(calculo coleste
de LDL rol de | 903818,
N/A con N/A POS alta 903815, | N/A N/A N/A
) densid | 903868
férmula
de ad
Tamizacio ) (HDL),
A Friedew L
n a partir ald si triglicér
de los 45 o idos
- triglicéri
afos en
personas dos <
asintomati gl(;Omg/
cas osin Cons Coleste
factores
de riesao ulta rol
9 Medi total,
para :
cina coleste
hombres
) Gen rol de
y mujeres
oa eral alta
cualquier N densid
9 Medi ad
edad en )
A . cina (HDL),
mujeres Perfil '
o Fami coleste
posmeno lipidico: )
P liar rol de
pausicas. colester baja
Cada2 ol total, densid | 903818,
afos en HDL,
acientes LDL ad 903815,
P N/A ) ,y, | N/A POS (LDL) 903816, | N/A N/A N/A
con perfil triglicéri o
linidico dos (si enzima | 903817,
P A tico, | 903868
normal triglicéri
coleste
dos rol de
>400m baja
g/d) densid
ad
(LDL)
inmun
olégico
directo
triglicér
idos
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Perfil
lipidico:
colester
ol total,
HDL y rCoclJIeste
triglicéri total,
dos
(calculo coleste
de LDL rol de | 9038718,
N/A con N/A POS alta 903815, | N/A N/A N/A
) densid | 903868
férmula
de ad
Friedew (HDF)i
) triglicér
ald si )
o idos
triglicéri
Tamizacio dos <
400mg/
nae d)
cualquier Cons Coleste
edad en
acientes ulta rol
P Medi total,
con :
cina coleste
factores
- Gen rol de
de riesgo
como eral alta
HTA, DM, ° densid
) Medi ad
obesidad, cina (HDL)
Enfermed Perfil ) '
o Fami coleste
ad lipidico: )
) liar rol de
cardiovasc colester baja
::fc: Cada ‘:"thta" densid | 903818,
LDLI ad 903815,
N/A . ,y, I N/A POS (LDL) 903816, | N/A N/A N/A
triglicéri o
dos (si enzima | 903817,
L tico, 903868
triglicéri
coleste
dos rol de
>400m baja
g/d) densid
ad
(LDL)
inmun
olégico
directo
triglicér
idos
En Cons
poblacion ulta
adulta con | N/A N/A N/A Medi POS N/A N/A N/A N/A N/A
dislipidem cina
ia se del
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recomien depo
da rte
ejercicio
fisico de
resistencia
cardiovasc
ular
En
poblacion
adulta con Cons
dislipidem ulta
ia se nutri
recomien | N/A N/A N/A cion POS N/A N/A N/A N/A N/A
dan y
intervenci dieté
ones tica
nutricional
es
tabletas
10,20y
40mg
(no se
incluyen
co_mbln POS
aciones (todas
Atorvas | por las Atorva | C10AAO | C10A VO 80mg/
tatina recome statina 501 A0S dia
. concentr
ndacion | Cons )
aciones)
en ulta
contra Medi
: por cina
Ig;apla parte Gen
astatings - Estatina del eral,
) s (alta GDG) Medi
dosis de ) ) ;
Slta intensid tabletas | cina
) ) ad) 5,10, 20 | Fami
intensidad )
o y 40mg | liar o
(no se Medi
incluyen | cina
combin | Inter
) POS
aciones | na (todas
Rosuva | por las Rosuva | C10AAO0 | C10A VO 40mg
statina | recome statina 701 AQ7 /dia
. concentr
ndacién )
aciones)
en
contra
por
parte
del
GDG)
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estatinas -
dosis de
moderada
intensidad

Estatina
S
(moder
ada
intensid
ad)

Atorvas
tatina

tabletas
10,20y
40mg
(no se
incluyen
combin
aciones
por
recome
ndacién
en
contra
por
parte
del
GDG)

POS
(todas
las
concentr
aciones)

Atorva
statina

C10AAQ
501

C10A
A05

VO
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10-
40mg
/dia

Rosuva
statina

tabletas
5,10, 20
y 40mg
(no se
incluyen
combin
aciones
por
recome
ndacién
en
contra
por
parte
del
GDG)

POS
(todas
las
concentr
aciones)

Rosuva
statina

C10AAQ
701

C10A
A07

VO

20mg/
dia

Simvast
atina

tabletas
10, 20,
40y
80mg
(no se
incluyen
combin
aciones
por
recome
ndacién
en
contra
por
parte
del
GDG)

POS
(todas
las
concentr
aciones)

Simvas
tatina

C10AAO
101

C10A
A01

VO

20-
40mg
/dia
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tabletas
20mg
(no se
incluyen
combin
aciones POS
Lovasta | " (todas 1) uast | c10a40 | Cl0a 20-
: recome las : VO 40mg
tina . atina 201 A02 .
ndacién concentr /dia
en aciones)
contra
por
parte
del
GDG)
POS
Fibratos: ) abletas (todas )
Hipertrigli Gemflb 300, las Gemflb C10ABO | C10A VO
; ; rozilo | 600y rozilo 401 BO4
ceridemia concentr
900mg )
>0=a aciones)
500 mg/dl | tabletas
o faet?f'b 135y NO POS | N/A N/A C;g? VO 29882
200mg
Flbrato§. . POS 120Qm
Hipertrigli tabletas (todas g/dia
ceridemia | Fibratos | Gemfib | 300, las Gemfib | C10ABO | C10A VO (600m
(< de 500 rozilo | 600y rozilo 401 B04 g2
concentr
mg/dl) 900mg ) veces
aciones) |
con al dia)
intoleranci
ao
contraindi | tabletas
cacion Fenofib | 155y NO POS | N/A nva | SOy | 200m
rato BOS g/dia
para el 200mg
uso de
estatinas.
tabletas
100mg
(en 0,5
Acido | tramite g/dia
Intoleranci nicotini | de a3
ao co renovaci g/dia
contraindi | Acido (formul | on; COAA (form
cacion nicotini | as de resto de NO POS | N/A N/A o1 VO ulas
para el co liberaci | present de
uso de on aciones liberac
estatinas prolong | con ion
ada) registro prolon
INVIMA gada)
vencido
)
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Omega Dosis
suplem | 3 tabletas superi
entode | (presen | 5, NO POS | N/A va S vo o | oresa
omega | tacion X06

1200mg 2,5
30 farmac /dia
olégica) 9
tabletas
10mg
(no se
Dislipidem incluyen
ia mixta, combin
con . aciones
eventos Ezetimi por
previos be Ezetimi recome NO POS | N/A N/A CI0A VO 10”,”9/
.| (monot | be o, X09 dia
(prevencio ) ndacién
erapia)
n en
secundari contra
a), por
intoleranci parte
ao del
contraindi GDG)
cacién 8-
para 4gren 1eg/di
estatinas, Colestir | polvo Colesti | CI0ACO | C10A aen
fibratos y amina | para POS (49) ramina 101 Co1 VO dosis
acido ) sobres dividid
o Resinas
nicotinico. as
secuest
todas
radoras
las
de resent
acidos Eciones 5-
biliares | Colestip on NO POS | N/A N/A C10A VO 30g1/
ol . o2 b
registro dia
INVIMA
vencido
)
Control a Perfil
las ocho lipidico: Cons
semanas colester ulta Coleste
de ol total, Medi ol
iniciada la HDLy cina
) : T total,
intervenci triglicéri Gen
on dos eral coleste
terapéutic (calculo Me(/ji ol de | 903818,
P N/A N/A . POS |alta | 903815 | N/A | N/A | N/A
apara de LDL cina )
S ) densid | 903868
dislipidem con Fami ad
ia para formula liar o
evaluar de Medi E:‘Dl:_c)er
adherenci Friedew cina ) 9
) idos
aal ald si Inter
tratamient triglicéri na
o. dos <
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400mg/
dl)
Coleste
rol
total,
coleste
rol de
alta
densid
ad
Perfil (HOL),
lipidico: coleste
colester rol‘de
ol total baja
HDL ' densid | 903818,
LDLI ad 903815,
N/A 4.y,, N/A POS (LDL) 903816, | N/A N/A N/A
triglicéri o
dos (s enzima | 903817,
L tico, 903868
triglicéri
dos coleste
>400m [%:e
g/d) densid
ad
(LDL)
inmun
olégico
directo
triglicér
idos
F_’e/rﬂ_l ) Coleste
lipidico: ol
colester
total,
ol total, coleste
A|| FSLL/ rolde | 903818,
alcanzar 1 N/a LY INA POS | alta 903815, | N/A | N/A | N/A
respuesta triglicer densid | 903868
terapeutic dos (si ad
a, triglicéri (HDL)
seguimiet dos i Iicér
no cada >400m idgs
12 meses g/d))
ke o | soe
N/A P " N/A POS 903815, | N/A N/A N/A
colester total,
903816,
ol total, coleste
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HDLy rol de | 903817,

triglicéri alta 903868

dos densid

(calculo ad

de LDL (HDL),

con coleste

formula rol de
de baja

Friedew densid

ald si ad

triglicéri (LDL)

dos < enzima

400mg/ tico,

dl) coleste
rol de
baja
densid
ad
(LDL)
inmun
olégico
directo
triglicér
idos

Pacientes

en

tratamient

o

farmacold

gico que

Rresenten Creatin

sintomas ) )

musculare Niveles quinas

N/A de CK | N/A POS atotal | 903821 | N/A N/A N/A

s durante .

la terapia séricos CK-
CPK

con

estatinas

(mialgias,

debilidad

o fatiga

generaliza

da)

) Transa
Si se ) .
oresentan Niveles mln?sa

, de AST glutém
smtom.as yALT o
Zigesnvos N/A ienzima N/A POS Ei;ﬂvic 99%33886667' NA | N/A | N/A
toch{@ad hepatic Alanin
hepética
durante 2) © )

amino
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Ajuste de la poblaciéon objetivo de cada enfermedad por perfiles de riesgo y distribucion a lo
largo de la cadena de atencion

Los costos asociados a cada etapa de la enfermedad deben ser ajustados por el perfil de riesgo
que tenga la poblacion objetivo de transitar a lo largo de todas las etapas de la enfermedad, e
incluso de la distribucion de la poblacion a los largo de dichas etapas. A continuacion se muestran

los ponderadores poblacionales para cada enfermedad.

Tabla 24. Distribucion de la poblacion objetivo a lo largo de las etapas de la enfermedad.

Tamizacion a partir de los
45 afos en personas
asintomaticas o sin factores
de riesgo para hombres y
mujeres o a cualquier edad
en mujeres
posmenopausicas. Cada 2
anos en pacientes con
perfil lipidico normal

87,8%

100,0%

100,0%
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factores de riesgo como
HTA, DM, obesidad,
Enfermedad cardiovascular
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En poblacion adulta con
dislipidemia se recomienda
ejercicio fisico de
resistencia cardiovascular

100,0%

En poblacién adulta con
dislipidemia se
recomiendan
intervenciones
nutricionales

100,0%

100%

100,0%

Terapia con estatinas -
dosis de alta intensidad o

25,4%

Terapia con estatinas -
dosis de moderada
intensidad

74,6%

85,0%

481%
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Ezitimibe + Simvastatina

100,0%

10,0%

Fibratos:
Hipertrigliceridemia > o =
a 500 mg/dl o

2,0%

Fibratos:
Hipertrigliceridemia (< de
500 mg/dl) con
intolerancia o
contraindicacion para el
uso de estatinas.

98,0%

50,0%

Intolerancia o
contraindicacion para el
uso de estatinas

100,0%

250% | >0%

Dislipidemia mixta, con
eventos previos
(prevencion secundaria),
intolerancia o
contraindicacién para
estatinas, fibratos y acido
nicotinico.

100,0%

25,0%

Control a las ocho
semanas de iniciada la
intervencion terapéutica
para dislipidemia para
evaluar adherencia al
tratamiento.

100,0%

Al alcanzar respuesta
terapeutica, seguimietno
cada 12 meses

100,0%

92,0%

Pacientes en tratamiento
farmacolodgico que
presenten sintomas
musculares durante la
terapia con estatinas
(mialgias, debilidad o
fatiga generalizada)

62,5%

8,0%

481%
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Costeo por etapas de la enfermedad, ajustado por perfiles y por distribucién de la poblacién a lo

largo de la enfermedad

Tabla 25. Costos por etapa de la enfermedad.

Colesterol Total
HDL
Trigliceridos (célculo de LDL 22.655.817.641
Tamizacion a partir de los con férmula de Friedewald si
45 afios en personas triglicéridos < 400mg/dl)
asintomaticas o sin factores
de riesgo para hombres y Colesterol Total
mujeres o a cualquier edad
en mujeres HDL
posmenopausicas. Cada 2 DL enzimético
afios en pacientes con perfil A :
lipidico normal LDL inmunoldgico directo 53 619.027.578
Trigliceridos (calculo de LDL
con férmula de Friedewald si
triglicéridos < 400mg/dl)
Colesterol Total
HDL
3.148.074.889
Tamizacion a cualquier edad | Trigliceridos (célculo de LDL
en pacientes con factores de | con férmula de Friedewald si
riesgo como HTA, DM, triglicéridos < 400mg/d|)
obegldad, Enfermedad Colesterol Total
cardiovascular Cada afio
HDL
LDL enzimatico 7 450.479.974
LDL inmunoldgico directo
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COSTOS
Trigliceridos (célculo de LDL
con férmula de Friedewald si
triglicéridos < 400mg/dl)
Total Tamizacion 61.069.507.493
En poblacion adulta con
dislipidemia se recomienda
o ) ) N/A
ejercicio fisico de resistencia
cardiovascular 4.852.619.460
En poblacién adulta con
dislipidemia se recomiendan N/A
intervenciones nutricionales
Total No Farmacolégico 4.852.619.460
) ) | Atorvastatina 119.285.029.603
Terapia con estatinas - dosis
de alta intensidad o
Rosuvastatina 196.586.905.330
Atorvastatina 111.106.677.666
Rosuvastatina 182.055.132.684

Terapia con estatinas - dosis
de moderada intensidad

Simvastatina

72.523.519.800

Lovastatina 4.614.482.874
No respuesta al tratamiento | ¢ e + Simvastatina 43.519.723.379
con estatinas solamente

F;gc;ggfgggo Fibratos: Hipertrigliceridemia Gemfibrozilo 286.740.500
>0 =2a500mg/dlo Fenofibrato 25.353.479.012
Fibratos: Hipertrigliceridemia ) )
i I 286.740.
(< de 500 mg/d) con Gemfibrozilo 86.740.500
intolerancia o
contraindicacion para el uso | Fenofibrato 25.353.479.012
de estatinas.
Intolerancia o - s .
contraindicacion para el uso Aodo h/lCOtlﬂICO (formulas de 46.618.624
) liberacion prolongada)
de estatinas
Dislipidemia mixta, con Omega 3, (presentacién 5 654.892 986
eventos previos (prevencion | farmacolégica)
secundaria), infolerandia o | ¢ oyiine 5.434.713.149
contraindicacion para
estatinas, fibratos y acido Colestiramina 3.090.756.087
nicotinico. Colestipol 46618624
Total Farmacoldgico
Total Tratamiento
Colesterol Total 11.418.733.378
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COSTOS
HDL
Trigliceridos (célculo de LDL
con férmula de Friedewald si
triglicéridos < 400mg/dl)
Corjtrgl alas (.)Cho sem.a/nas Colesterol Total
de iniciada la intervencion
terapéutica para HDL
d|s||p\denj|a para evqluar LDL enzimatico
adherencia al tratamiento.
LDL inmunolégico directo 27.024.466.281
Trigliceridos (célculo de LDL
con férmula de Friedewald si
triglicéridos < 400mg/dl)
Colesterol Total
HDL
11.418.733.378
Trigliceridos (célculo de LDL
con férmula de Friedewald si
triglicéridos < 400mg/dl)
Al alcanzar respuesta Colesterol Total
terapeutica, seguimietno
cada 12 meses HDL
LDL enzimatico
LDL inmunolégico directo 27.024.466.28]
Trigliceridos (célculo de LDL
con férmula de Friedewald si
triglicéridos < 400mg/dl)
Pacientes en tratamiento
farmacolégico que
presenten sintomas
musculares durante la Creatin quinasa total CK- CPK 587.381.525
terapia con estatinas
(mialgias, debilidad o fatiga
generalizada)
Transaminasa glutamico
S tan sint pirGvica o Alanino amino 301.879.551
1s€ presen an S|lnAomas transferasa (TGP-ALT)
sugestivos de toxicidad
hepética durante Transaminasa glutamico
tratamiento oxalacética o Aspartato amino 78.142.024
transferasa (TGO-AST)
27.991.869.381

Resultados
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La asignacion de poblaciones en las distintas etapas de atenciéon se realizd con base en la
proporcion de poblacion segun los factores de riesgo Framingham, calculados en el estudio de
Mufioz et al. (2014) para Colombia: «Validacion de los modelos de prediccion de Framingham y
PROCAM como estimadores del riesgo cardiovascular en una poblacion colombiana.», Rev
Colomb Cardiol. 2014; 21(4):.202---212, como se muestra a continuacion:

Tabla 26. Distribucion por nivel de riesgo basado en la escala Framingham.

Con base en niveles de riesgo Framingham
Nivel de Riesgo Poblacion %
Alto 51,9%
Medio 35,9%
Bajo 12,2%
Total 100,0%

Se asumio que toda la poblacion a la que se le diagnostico dislipidemia, necesariamente tuvo que
ser tamizada. Sin embargo, la poblacion se distribuyd segun la proporcion de factores de riesgo
entre quienes tienen factor de riesgo bajo (correspondiente a 51,9 % de la poblacion total) y
quienes tienen factor alto (correspondientes a 12,2 % de la poblacion total con dislipidemia).
Otro supuesto para este costeo fue que toda la poblacién con dislipidemia entra a tratamiento
no farmacoldgico; es decir, dieta y ejercicio. Y, en contraste, 48,1 % de la poblacion requeriria
tratamiento farmacoldgico dado su nivel de riesgo Framingham alto o moderado.

La terapia con estatinas en dosis de alta intensidad tuvo una proporcion de factor de riesgo de
12,2 % de la poblacion. La terapia con estatinas en dosis de moderada intensidad tuvo una
proporcion de factor de riesgo de 35,9 % de la poblacion. De otro lado, 5 % de los pacientes con
tratamiento farmacoldgico recibieron como segunda linea de terapia la combinacion ezetimibe
+ simvastatina. Un 10 % de los pacientes con tratamiento farmacoldgico recibieron como segunda
linea de terapia fibratos, dada la baja respuesta terapéutica a las estatinas.

También se supuso que a toda la poblacién con tratamiento se le hace seguimiento, y que 8 %
de la poblacién con tratamiento farmacolégico presenta sintomas musculares durante la terapia
con estatinas (mialgias, debilidad o fatiga generalizada) y presentan sintomas sugestivos de
toxicidad hepatica durante el tratamiento.

El calculo total del costo del tratamiento farmacoldgico utilizo las participaciones en el mercado
como ponderaciones de cada uno de medicamentos en el costo agregado promedio del

tratamiento, como se muestra a continuacion:

Tabla 27. Distribucion de los medicamentos de acuerdo con su participacion en el mercado.
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Medicamento Unidades Participacién de mercado
Estatinas 4.819.141 87,4 %
Atorvastatina 73.332 1,5%
Rosuvastatina 106.440 2,2 %
Simvastatina 36.528 0,8 %
Lovastatina 4.525.814 93,9 %
Ezetimibe + simvastatina 77.027 1,6 %
Fibratos 556.946 10,1 %
Gemfibrozilo 382.535 68,7 %
Fenofibrato 174.4M 31,3 %
Otros 139.264 2,5 %
Acido nicotinico - 0,0 %
Omega 3 17.799 12,8 %
Colestiramina 69.617 50,0 %
Colestipol - 0,0 %
Ezetimibe 51.848 37,2 %
Fuente: Calculos propios con base en SISMED.

A continuacion se muestran los resultados del caso base, asi como el porcentaje del costo

atribuible a tecnologias no POS.

Tabla 28. Resultados para las dislipidemias.

e Dislipidemias
Minimo Caso base Maximo
POS 109.597.840.512 114.043.669.774 | 131.466.406.158
No POS 63.722.134.099 78.573.912.244 | 106.477.159.910
POS+No POS 173.319.974.611 192.617.582.018 | 237.943.566.068
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Costos Dislipidemias
Minimo Caso base Maximo
POS 63,2 % 59,2 % 55,3 %
No POS 36,8 % 40,8 % 44,7 %
POS+No POS 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Resultados del disefio de escenarios

Para el disefio de los escenarios del costeo de las dislipidemias, es consulto el estudio de Batal et
al." En el que se analizd la relacion entre la adherencia de un conjunto de pacientes al tratamiento
de la hiperlipidemia, con relacion a las politicas de distribucion farmacologica de los
medicamentos requeridos para el tratamiento de dicha patologia. Los investigadores encontraron
que controlando por edad, género, raza, copago, comorbilidades y el estado de aseguramiento
(asegurado, no asegurado), los pacientes que tienen un periodo de dispensacion mas amplio de
los medicamentos (60 vs. 30 dias; es decir, que no deben asistir a reclamar su tratamiento cada
30 sino cada 60 dias) tuvieron i) mas alta probabilidad de ser adherentes a su tratamiento con
estatinas y i) mejores resultados en reduccion de los niveles de colesterol. El estudio encontrd
que 52,5 % de los pacientes con hiperlipidemia no se adhieren al tratamiento como consecuencia
de una politica restrictiva de dispensacion de medicamentos. Ahora bien, esto influye en i) el
grado de afectacion y severidad de las dislipidemias mismas y ii) las comorbilidades asociadas
con dislipidemias. Como dentro del esquema de analisis propuesto al MHCP no es posible
determinar el efecto de la falta de adherencia sobre las comorbilidades, este tipo de barreras

fueron descartadas del presente anélisis de escenarios.

De otro lado, puede considerarse que las tutelas interpuestas para hacer valer el derecho a la
salud reflejan de manera aproximada una barrera que limita el acceso al adecuado diagnostico y
tratamiento de las dislipidemias, por lo que se esperaria una correlacion relativamente alta entre
las tutelas interpuestas y las barreras existentes para el acceso al diagndstico y tratamiento de
dicha patologfa. Segun el informe La tutela y los derechos a la salud y a la sequridad social 2013°
de la Defensoria del Pueblo, el nimero de tutelas reclamando el derecho a la salud en el afio
2013 fue de 115.147. De esta cifra, pueden utilizarse las siguientes para el analisis de dislipidemias:

e enfrentan barreras de acceso en la etapa de tamizacion, por cuenta de

e (Citas médicas: se interponen tutelas correspondientes a 11,47 % del total de tutelas.

! Batal HA, Krantz MJ, Dale RA, Mehler PS, Steiner JF. Impact of prescription size on statin adherence and
cholesterol levels. BMC Health Serv Res. 2007; 7(1):175.

2 Defensorfa del Pueblo. La tutela y los derechos a la salud y a la sequridad social 2013. Imprenta Nacional

de Colombia; 2014.

147



P TODOS PORUN

| Fridencia qus promueve Confiansa |
PAZ EQUIDAD EDUCACION

(® MINHACIENDA

e Examenes paraclinicos: se interponen tutelas correspondientes a 4,80 % del total de
tutelas.

e Barreras en tamizacion: alrededor de 16,27 % de los pacientes con dislipidemias

e Barreras al tratamiento: probablemente la principal barrera que existe en el tratamiento
de las dislipidemias se encuentre asociada al acceso a los medicamentos para su
tratamiento. En ese sentido, segun el estudio de la Defensorfa del Pueblo, podemos
suponer que aproximadamente 15,92 % de los pacientes con esta afeccion tienen
problemas de acceso a los medicamentos.

e Barreras al seguimiento: probablemente la principal barrera que existe en el
seguimiento de las dislipidemias se encuentre asociada al acceso a las pruebas de
seguimiento y control de la enfermedad. En ese sentido, segun el estudio de la
Defensoria del Pueblo, es posible pensar que aproximadamente 4,8 % de los pacientes
con esta afeccion tienen problemas de acceso a las pruebas de seguimiento de su
condicion.

A continuacion se muestran los escenarios en los que no hay barreras y en el que si las hay.
Notese que las mayores barreras en tamizacion y tratamiento incrementan de manera importante
la relacion POS/no POS en la medida en que las barreras reducen la carga del no POS ante la
negacion de los servicios de salud.

Tabla 29. Resultados del disefio de escenarios para las dislipidemias.

Escenario con barreras de acceso
Dislipidemias
Costos Minimo Czso base Maximo
POS 94.703.595.253 98.538.482.340 113.510.584.065
No POS 34.864.539.408 45.606.637.740 60.093.820.223
POS+No POS 129.568.134.661 144.145.120.080 173.604.404.287
Costos Dislipidemias
Minimo Caso base Maximo
POS 731% 68,4 % 65,4 %
No POS 26,9 % 31,6 % 34,6 %
POS+No POS 100,0 % 100,0 % 100,0 %

A.4. Leiomioma del Utero

Esquemas de tratamiento para el costeo — Etapas de la enfermedad
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En este caso las tecnologias identificadas, medidas y clasificadas con base en las GPC foraneas
que fueron seleccionadas, debieron ser socializadas y validadas con expertos tematicos
colombianos. De manera que los resultados de dicho egjercicio de refinamiento de las tecnologias
implicadas en toda la cadena de atencién del leiomioma del Utero en Colombia, se muestran en
la Tabla 9. Para este caso, también se encontré que los esquemas de tratamiento identificados
en la GPC no varian, de manera que se presentan los recursos identificados y medidos a lo largo
de toda la cadena de atencion sin especificar esquemas de costeo desagregados por etapa de la
enfermedad.

Tabla 30. Identificacion, medicion y clasificacion de eventos generadores de costos para el
leiomioma de Utero.

P t AT o
Grupo £iecfr?2$a (el Codi UIEICE Dosis
Etapa de la Observaci P Tecnol ; Consul | Pos/n Nombre en o admini
o farmaco - (registrad i go ., | de
atencion ones P ogla tas | o pos resolucién resolu stracio | ..
l6gico asen P atc 0 ficha
INVIMA)
Ultraso consul
nografi ta
: 9 Medici Ultrasonografia
Mujeres a . -
: L A na diagndstica
sintomatic pelvica Gener (ecografias) de
as o N/A transva N/A POS g 88.1.4 | N/A N/A N/A
: . . alo pelvis y de
infertilida ginal o . :
Medici genitales
d (este )
na femeninos
esla Famil
base)
ar 1
Cuando la Sonohi
ecografia sterogr NO
O N/A . N/A N/A N/A | N/A | N/A N/A
pélvica affa o POS
transvagin (30%)
alnoes
concluyen
te ose
DIAGNGSTICO | M°® Resona
establecer . '
ncia Resonancia
con .
corteza la Magné nuclear
relacion N/A | ticade N/A Consul | POS | magnética de 8834 | N/A | N/A N/A
pelvis ta abdomeny
de los ) .
; (5- Ginec pelvis
miomas .
10%) ologia
con 5
algunas
estructura
S
> de 45 PROCEDIMIENT
afios (la Biopsia OS [ESTUDIOS]
mayoria N/A | endom N/A POS | ANATOMOPAT | 89.8.1
de etrial OLOGICOS, EN
pacientes) BIOPSIA
5 A10% Histero
DE LOS N/A scopia N/A
CASOS diagnd
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Grupo Pﬁ.eiﬁgﬁa o2l | giap | MECE | mrocy
Etapa de la Observaci P Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o] admini
) farmaco | (registrad . go | de
atenciéon ones L ogfa tas | opos resolucién resolu stracié | ..
|6gico asen cién atc 0 ficha
INVIMA)
SINTOMA stica
TICOS (5-
10%)
Ultraso
nograf
a3D
en
casos
muy
N/A | especifi N/A
cos
(gufa:
sonohi
sterogr
afia
3D)
Hemograma |l
(Hemoglobina,
hematocrito,
recuento de
eritrocitos,
indices
Diagndsti eritrocitarios,
H 22
code NA | IO A POS |leucograma, | 2920 | A | A | /A
. grama 8
anemia recuento de
plaquetas e
indices
plaquetarios)
método manual
y
semiautomatico
ACO
Serfan los | manejo Cualquier
ue mas dela ACO PoOS
q ACO - (toda | Levonorgestrel y 1
se usan, HUA combina , G03
de s las | estrégeno GO3A tablet
pero no para ) do (no se AAO | VO
" | bajas conce | (levonorgestrel y | A0701 aal
es una disminui : debe S ) 7 ,
) dosis ; ntraci | etinilestradiol) dia
primera r quitar ones)
TRATA | linea sangrad ninguno)
MIENT o
O Levonorgestrel
FARMA Sistemn DIU 52mg
COLOG | Serfan los s restringido a
ICO que mas ) Levonorg menorragia
intraut S
se usan, . estrel idiopatica. / GO3
Progest | erino . . .
pero no . microniz POS | Procedimiento 69.9.1 | ACO U N/A
4genos de -
es una ado Insercién de 3
) levono ) "
primera 52mg dispositivo
) rgestre -
linea | terapéutico no
anticonceptivo
en Utero

150



— TODOS PORUN
(®) MINHACIENDA i Temboas ( NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Presenta AT o
Grupo ciones ezl Codi VEES Dosis
Etapa de la Observaci P Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o] admini
atencién ones farmaco ol (registrad 9 go ., | de
L gfa tas | opos resolucién resolu stracié | ..
l6gico asen cion atc 0 ficha
INVIMA)
Una
inyecc
ion
Analog Acetato 3d7eS
osdela de rﬁg
Hormon Leupro leuprolid M
é ide | % NO 02 cada
Liberad depdsito N/A N/A | AEO M
ab ) POS mes,
ora de meses) inyectabl 2 o
Gonado ede 125
tropina 3,75mg, rﬁg
(GnRH) 7.5mg cada
3
mese
s.
. .| Notiene
zgssr' registro N/A N/A N/A XGBO(; NA | N/A
INVIMA
No tiene
registro
INVIMA;
solament
e tiene
Acetato
de
ulipristal
10mg
Modula tabletas ,
dores por p/((jj:ag
selectiv 30mg mese
os de (aprobad 5 que
esde et > b0 N/A N/A |ADO| VO | e
progest | Ulipris epcién 5 repet
erona al de rse en
emergen un
cia) En
junio >egun
entra la d ©
ciclo.
presenta
cion de
5mg que
es el que
sirve
para esta
indicacio
n
Progesti ACO Let\e/;)t:slrg GO3A 1 GO3 tatllet
9 con POS | Levonorgestrel | C030 | ACO | VO
nas 30mcg aal
solo 2 3 ,
tabletas dia
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Presenta AT -
Grupo ciones ezl Codi VEES Dosis
Etapa de la Observaci P Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o) admini
) farmaco .| (registrad L, go | de
atencion ones At ogia tas | o pos resolucién resolu stracid | .
l6gico asen cion atc 0 ficha
INVIMA)

e | NO 603 bl
75mcg POS N/A N/A Ago Vo aal
tabletas dia

/ Acetat Medroxip 1
Serfan los o de rogester ampo
que mas ona ) lla
se usan, )r(ri\er(iro Acetato gﬂrzi;o:f;agt?t GO3A G03 150m
pero no P99 1 150mg/3 POS ACO| M | gIM

estero (50 mg/mL C0601
es una ml (50 6 cada

_ na de (5%))
primera deodsit mg/mL 3
linea P (5%)) mese

o
Ampollas S

1000
mg
VO 3
veces
/dia
por
maxi
mo 5
dias
duran
te el
perio
do
Serfan los tabletas menst
Ue més 500mgy Acido BO2A rual.
?e Usan Adido ampollas tranexamico A0201 802 La
" | Antibibri . | 500mg/5 (100 mg/mL , dosis
PErono | ofitico | TNy POS | 10wy, Acido | Boza | A0 | VOV Ty ee
es una mico - _ 2
fimera solucién tranexamico A020 pued
b inyectabl tabletas 2 e usar
linea
e Ta2
ampo
llas
enun
event
o
agud
o,
pero
lo
usual
es el
uso
VO.
tabletas 3
Andrég | Danaz de GO3X 603 fablet
Danazol XAO | VO as
enos ol 100mg y A0101 .
200m 1 /dia
9 600-
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Grupo Pé?(:rfgza Codig Codi Via de Dosis
Etapa de la Observaci P Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o) admini
) farmaco .| (registrad . go | de
atencion ones At ogia tas | o pos resolucién resolu stracio
l6gico asen cion atc 0 ficha
INVIMA)
800m
9
/dia.
Histerectomia
total abdominal,
Histere histerectomia 68.4.0
N/A ctomia N/A POS | radical vaginal , N/A | N/A N/A
Mujeres abierta no clasificada 68.5.1
que no bajo otro
deseen concepto
preservar Histere
la ctomfa
fertilidad N/A laparos N/A POS
copica
Histere
N/A ctomia N/A POS
vaginal
Miome . .
ctormia N/A la Miomectomia 68.2.4
) i POS | uterina + + N/A | N/A N/A
histero | mayoria . )
s histeroscopia 68.1.2
scopica
Miome
ctomia Miomectomfa
por N/A Consul POS Utering 6824 | N/A| N/A N/A
laparot
. ta
ormia médic
Tratamien Ablacié 5 Ablacion
o " N/A | espec | pos |Endometialo e o A | A | /A
quirdrgico ., | endom ; endometrectomi
mayoria ) alizad
conservad etrial 22 a
or Miome
ctomia | \/a NO N/A N/A [ NA | N/A | /A
laparos POS
copica
Emboli
zacion
de NO
arterias N/A POS N/A N/A | N/A'| N/A N/A
uterina
s
TRATA Tabletas
MIENT con
O DE Sulfato | 300mg 1a2
ANEMI | Correccio ferroso de tablet
AY n o} sulfato BO3 BO3AA as al
PREVEN | prequirdr fumara | ferroso o POS | Ferroso sulfato | N/A | AAO 07 dia
CION | gicade to 200 mg, 702 (por 3
DE anemia ferroso | 330mg mese
SANGR o de s)
ADO fumarato
DURAN ferroso
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Presenta AT o
Grupo ciones Codig Codi Via de Dosis
Etapa de la Observaci P Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o) admini
) farmaco .| (registrad L, go | de
atencion ones At ogia tas | o pos resolucién resolu stracid | .
l6gico asen cion atc 0 ficha
INVIMA)
TE (NO
CIRUG POS)
A
ampollas
100
MG/5 ML HIERRO 500M
Hierro | equivale SACARATADO, BO3A | BO3 GV
inyecta | ntesa POS | OXIDO DE. C020 | ACO % or
ble 100mg HIERRO 3 | 2 seps‘én
de hierro PAENTERAL '
elementa
|
Una
inyecc
ion
Analog Acetato de
375
osdela de mg
Hormon Leupro leuprolid M
d lide (3 e de NO L02 cada
Liberad depdsito N/A N/A | AEO M
ab ) POS mes,
orade inyectabl 2
meses) e
Gonado e de
: .25
tropina 3,75mg, mg
(GnRH) 7.5mg cada
3
mese
.
No tiene
registro
INVIMA;
solament
e tiene 10mg
Acetato /dia
Modula ) d? por 3
ulipristal mese
dores
. tabletas s, que
selectiv | Acetat
os de ode por NO 603 pued
o 30mg N/A N/A | ADO | VO e
receptor | uliprist POS .
(aprobad 2 repeti
es de al
rogest 0 para rse en
P anticonc un
erona -
epcién segun
de do
emergen ciclo.
cia) En
junio
entra la
presenta
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Grupo Pﬁsg:a ezl Codi VEES Dosis
Etapa de la Observaci Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o] admini
atencién ones fafm.aco ogfa (registrad tas | opos resolucién resolu | 9° | stracio .de
l6gico asen cion atc 0 ficha
INVIMA)
cion de
5mg que
es el que
sirve
para esta
indicacio
n
Hormon Va_sopr Vagopres 1
a esina maﬂ HO1 ampo
antidiur E;T(;LU f;;'gcct';’gl ;\‘c?s N/A N/A | BAD | N/A | llaen
ética in 10 . 1 utero
(ADH) mL) o 20Ul/ml M
BUPIVAC
AINA 0.5
% Bupiv
EPINEFRI acain
Bupiva | NAT:200. 2 (50
caina 000 mL
(50 mL | AMPOLL
: . de
of AS, Bupivacaina 0.25%
0.25%) | LEVOBU comblnaCJones Nos | Not | epiDU by
y PIVACAI POS | (Bupivacaina B5101 | BB51| RAL | Epinef
Epinefri NA clorhidrato con fina
na (0.5 0,75% o sin epinefrina) 05
Reduccion mL of 1| EPINEFRI m'L
de mg/mL NA de 1
sangrado )o 1:200000
urante soLucio | VA o
miomecto N
mia INYECTA
BLE
Sélo
registro
_ VIS:rnate Miscrprosto\. | co2 42(;”]
N/A g;f;pg tabletas POS Szgggar:fgg)'”ya Sggg ADO | N/A | vagin
vaginales 25mg 6 alo
de rectal)
25mcg y
200mcg
Z"eat”z Trombin " B0
! a N/A N/A | BCO
sellante | 93 | Hurmana POS 6 | INTRA
hemost '(?r(:mbi SIS LESIO
atico na OR NO NAL
(Floseal | ENDOSC POS N/A N/A | N/A
)osolo| OPICO

155



|ETS Instituto de Evaluacién ( ToDos POR U.N
MINHACIENDA B1D Teenlogeoonsos NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION
Presenta AT o
Grupo c?or?e: ezl Codi VEES Dosis
Etapa de la Observaci Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o] admini
) farmaco .| (registrad L, go | de
atencion ones At ogia tas | o pos resolucién resolu stracid | .
l6gico asen cion atc 0 ficha
INVIMA)
para BAXTER
casos Y
de FLOSEAL,
sangra | PUNTAS
do APLICAD
dificiles | ORAS
de ESPECIAL
control ES -
ar DISPOSIT
IVOS
MEDICO
S PARA
LA
ADMINIS
TRACIO
N DE
AGENTE
S
HEMOST
ATICOS-
FLOSEAL
Hemost .
atico Surgice Registro
: INVIMA
absorbi | )
ble vencido
Control tCaonsul
post N/A N/A i
quirdrgico gineco
logfa 2
Segu@.\e Ultraso
nto clinico ’ /
SEGUIMIENTO | (con nograf U'Itrasc/m(.)graﬂa
) a Consul diagnostica
tratamient " )
omedico) | Na | PEMCAl a | pos | €cograiaside ge 14 A | A | /A
o transva gineco pelvis y de
S ginal (1 logfa 3 genitales
quirdrgico :
conservad a ? al femeninos
afio)
or
Sangrado Legrad LEGRADO
agudo en o} UTERINO
urgencias ginecol GINECOLOGICO
(alos 50 ogico , Hemograma I,
afios el un Ultrasonografia | 69.0.1,
70% de cuadro diagndstica 90220
las heméati (ecografias) de 8,
mujeres co pelvis y de 88.1.4,
tienen adicion genitales 9120
miomas, al, femeninos,
de esas ultraso MEDICINA
20-30% nido, TRANSFUSIONA
tienen manej L (APLICACION
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Etapa de la Observaci Tecnol . Consul | Pos/n Nombre en o] admini
) farmaco | (registrad . go | de
atenciéon ones L ogfa tas | opos resolucién resolu stracié | ..
|6gico asen cién atc 0 ficha
INVIMA)
miomas o DE SANGRE O
sintomatic médico SUS
os,y de , DERIVADQS)
éstas un hospita
10-15% lizacion
consultan , de
a pronto
urgencias un
legrad
oy
puede
requeri
runa
transfu
sion.

Costeo por etapas de la enfermedad, ajustado por perfiles y por distribucion de la poblacién a lo

largo de la enfermedad

Tabla 31. Costos por etapa de la enfermedad.

jacio OBSERVACIONES | o * PO, | TEGNOLOGIA COSTOS
Ultrasonografia
N/A pélvica transvaginal | $ 50.628,50
Mujeres sintomaéticas o (este es la base)
o infertilidad
$ 41.580,50
Cuando la ecografia N/A Sonohisterografia o g )
pélvica transvaginal (30%)
no es concluyente o
se quiere establecer Resonancia
con certeza la relacion | N/A Magnética de $ 524.634,50
DIAGNOSTICO de los miomas con pelvis (5-10%)
algunas estructuras
> de 45 afios (la N/A Biopsia $  99.060,00
mayoria de pacientes) endometrial
2:;8? DELOS N/A Histeroscopia $
SINTOMATICOS / diagndstica (5-10%) i
Ultrasonograffa 3D
en casos muy
N/A especificos (guia: $ -
sonohisterografia
3D)
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ETAPA DE GUPO o
LA ATENCION OBSERVACIONES FARMACOLOGICO TECNOLOGIA COSTOS
N/A Hemograma 8.437,00
Dlagnpstlco de 22.386,00
anemia
20.988,50
Serfan los que més se | ACO manejo de la
usan, pero no es una | HUA para disminuir | ACO de bajas dosis 11.396,65
primera linea sangrado
Serfan los que més se Sistema
usan, pero no es una | Progestagenos intrauterino de 426.851,39
primera linea levonorgestrel
Analogos de la
Hormona .
Liberadora de Leuprolide (3 a 6 812.443,48
) meses)
Gonadotropina
(GnRH)
TRATAMIENTO Moduladores Mifepristona -
FARMACOLOGIC selectivos de
o receptores de Acetato de _
progesterona ulipristal
ACO con solo 66.165,40
progestinas 167.270,69
Serfan los que mas se Progestinas Acetato de
usan , pero no es una medroxiprogestero 16.330,94
primera linea na de depdsito
Serfan los que més se
usan, pero no es una | Antibibrinolitico Acido tranexamico 44.739,70
primera linea
Androgenos Danazol -
N/A Histerectomia 2.546.167,00
: abierta
Mujeres que no Histerectomia
deseen preservar la N/A laparoscoica 247.650,00
fertiidad HPt . s
N/A prerectomia 264.160,00
vaginal
Miomectomia 148.590,00
histeroscopica
M|omector/ma por 1243.840,00
] laparotomia
La mayoria Ablacion
: 148.590,00
endometrial
Tratamiento Miomectornia 1243.840,00
L laparoscopica
quirdrgico
conservador
N/A 5-10%
Resonancia )
magnética nuclear
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con ultrasonido
dirigido
Embglmooh de 465.900,50
arterias uterinas
Sulfato ferroso o 275914
fumarato ferroso o
Hierro inyectable 30.665,36
Anélogos de la
Correccién Isgrm(()jna d Leuprolide 3 a 6
prequirdrgica de Iberadora .e meses) i
anemia Gonadotropina
(GnRH)
Moduladores
selectivos de Acetato de )
receptores de ulipristal
TRATAMIENTO
progesterona
DS (A5 Hormona Vasopresina (5 mL
PREVENCION DE o 4 -
SANGRADO antidiurética (ADH) gf 1?VU mirjO (r:é)nr?L
DURANTE O?g sz;) ya
. 0
CIRUGIA Epinefrina (0.5 mL 335515
of 1 mg/mL) o
Reduccion de N/A Misoprostol o 14.350,09
sangrado durante Torniquet
miomectomia N/A ormqug ° -
pericervical o
Matriz de gelatina 697.528,45
+ trombina
Sellante (Floseal) o solo
hemostatico para casos de -
sangrado dificiles
de controlar
Hemostatico Surdicel .
absorbible 9
Co.ntlrol. post N/A N/A .
quirdrgico
SEGUIMIENTO (Sc?nugg;:e:t‘glco Ultrasonografia
L o N/A pélvica transvaginal 78.604,50
médico) o quirurgico ~
(Ta?2 al afio)
conservador
Sangrado agudo en ngradq .
) ginecoldgico un
urgencias (a los 50 "
B cuadro hemético
anos el 70% de las -
; ) adicional,
mujeres tienen Ultrasonido
miomas, de esas 20- o -
o ; manejo médico,
30% tienen miomas RO
) i hospitalizacion, de
sintomaéticos, y de S
éstas un 10-15% P gra
' y puede requerir
consultan a urgencias )
una transfusion.
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En el caso del leiomioma del Utero no se considero el costeo de la etapa de tamizacién porque
esta no es una condicion prevenible o en la que su deteccidon temprana mejore o evite un
desenlace en salud. Esto hace que el leiomioma del Utero pueda incluso considerarse una
condicién benigna porque ademas, no en todas las mujeres produce sintomatologia. La
poblacion total con leiomioma del Utero fue tomada de los registros RIPS para el afio 2013.

Los precios de los medicamentos fueron tomados de la base de datos de SISPRO para el afio
2013. El precio de los procedimientos se calculd a partir del Manual Tarifario 1SS 2001. Dada la
alta variabilidad en la dosificacion de medicamentos para cada paciente, se utilizd6 como dosis
representativa una dosificacion promedio para cada medicamento. Para las etapas de tratamiento
en las que existen diferentes alternativas de medicamentos, se utilizé la participacion de mercado
de dichos medicamentos para el calculo del costo total por etapa.

A continuacion se muestran los resultados del caso base, asi como el porcentaje del costo
atribuible a tecnologias no POS.

Tabla 32. Resultados para el leiomioma de cuello uterino.

Costos Leiomioma del dtero
Minimo Caso base Maximo
POS $ 5775529 $ 6.039.560 $ 6.985.498
No POS $ 3.804.871 $ 3.673.581 $ 4.199.427
POS+No POS $ 9.580.400 $9.713.141 $11.184.925
Leiomioma del dtero
Costos T P
Minimo Caso base Maximo
POS 60 % 62 % 62 %
No POS 40 % 38 % 38 %
POS+No POS 100 % 100 % 100 %

Resultados del disefio de escenarios

Luego de evaluar las multiples fuentes de informacion identificadas para el disefio de escenarios
de costeo por patologias, se llegd a la conclusion de que no era pertinente preguntarse por
escenarios alternativos para el costeo del leiomioma del Utero. Esto, porque ademas de no contar
con una GPC local que al menos nos permitiera conocer el “deber ser” del manejo de la
enfermedad en Colombia (y por lo tanto, habrfa muchas menos certidumbre acerca de cémo
variarian los esquemas de tratamiento), esta no es una enfermedad letal y en la mayorfa de los
casos se muestra asintomatica y no requiere tratamiento. Pero incluso en los casos de sangrado
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que si requieren tratamiento, todas las mujeres que lo padecen tienen acceso rapido a su
tratamiento dada la baja complejidad de las tecnologias en salud requeridas para el manejo de
la enfermedad.

B. Lineamientos metodolégicos para la elaboracién de conjuntos de atencidn integral
Introduccién

Se propuso implementar los Conjuntos de Atencion Integral (CAl), respecto de las
patologias objeto de estudio, ya que podrian ser una herramienta Util para los diferentes
actores del sistema. En el caso de los prestadores y aseguradores, los CAl disminuyen
carga administrativa y facilitan procesos criticos como la facturacion y la auditoria. En el
caso de los pacientes, los CAl contribuyen con la disminucion en los tramites de
autorizacion para cada uno de los servicios y aseguran la atencion integral de su
patologia, de manera aqil y eficaz. La atencion de los pacientes bajo esta modalidad
genera la optimizacion de los recursos sin afectar la seqguridad y la calidad de la prestacion
del servicio.

Sin embargo, en consulta con expertos en disefio de CAl'y gastos en salud, se llego a la
conclusion de que el Ministerio de Hacienda no encontraria beneficios en disefiar por si
mismo CAl por patologia dado que estas son herramientas de negociacion dirigidas a
prestadores y aseguradores. De todos modos, a continuacion se muestra la metodologia
de disefio de CAl para que sea de conocimiento general.

La metodologia utilizada para desarrollar los Conjuntos de Atencién en Salud?, respecto
de las patologias seleccionadas para este estudio, su cuantificacion y valoracion se puede
desarrollar de la siguiente forma:

Estimacion de las acciones de salud
e Estimacion de las acciones de los profesionales y especialistas de la salud que

intervienen en el diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y control de las patologias
seleccionadas

3 Acuerdo 256 de 2007; articulo 94. Conjunto de Atenciéon en Salud por Tarifa Integral es la consolidacion
en términos cualitativos y cuantitativos de todos las actividades, intervenciones, procedimientos e insumos,
necesarios para la soluciéon integral y en las mejores condiciones de calidad de un problema especifico de
salud en el paciente, que valorizados con base en las tarifas de este Manual, constituyen otra alternativa
de facturacién del servicio prestado.
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Se desarrollan las actividades correspondientes al grupo interdisciplinar durante cada una
de las etapas de manejo del paciente:

1. Diagnosticas: Consultas, pruebas de apoyo diagnostico y terapéutico.
2. Tratamiento y Rehabilitacion: Procedimientos quirdrgicos, médicos y terapéuticos.
3. Control: Consultas, medicamentos y apoyos diagnosticos y terapéuticos.

Todas las actividades deben estar soportadas en la informacion asistencial y las definidas
en las guias de protocolos y manejo de las patologias en estudio.

El calculo de las actividades se fundamenta en las estadisticas de las IPS de los
procedimientos realizados al paciente, Registros Individuales de Prestacién de Servicios,*
y las bases de suficiencia de las aseguradoras.

Estimaciéon de recursos
e Recurso humano

Para establecer el recurso humano, se deben tener en cuenta los protocolos y guias de
manejo para las patologfas, de la misma forma los especialistas, personal asistencial y el
grupo auxiliar que participa cada una de las fases de atencion.

e Recurso técnico, insumos y medicamentos

Con fundamento en la informacién de las guias y protocolos de atencion y la informacion
suministrada por los especialistas y el equipo médico, se podran identificar los recursos
requeridos en cada una de las fases tales como:

e Dotacion de equipos.

e Nuevas tecnologias

e Dispositivos.

e Insumos y medicamentos.

Todo esto debe preverse de forma regular por el Grupo interdisciplinario que participa
en todo el proceso de atencion.

4 Resolucidon 3374 de 2000.
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Y la informacion en el caso de dispositivos y equipos de tecnologia de punta se debera
calcular con las areas de costos que permitan establecer tarifas por tiempo o por
procedimiento realizado.

Estimacion de la tarifa

e Recurso humano

Los honorarios se cuantifican respecto de lo establecido en los acuerdos tarifarios®, o en
los manuales de tarifas institucionales, de las diferentes IPS del pais.

e Laboratorio clinico e imagenologia

Los examenes de laboratorio clinico, estudios radiologicos y la ecografia obstétrica se
cuantifican de la misma forma que el recurso, humano respecto de los acuerdos tarifarios
o tarifas institucionales.

¢ Medicamentos

Para realizar la inclusion de los medicamentos en los Conjuntos de Atencion integral, se
tendra en cuenta el Sistema de Informacion de Precios de Medicamentos y Dispositivos
Médicos (SISMED) de Colombia y otros referentes como Farmaprecios y Precios Limites
de Medicamentos (PLM) y tarifas institucionales.

e Gastos de administracion

Para la implementacion de los Conjuntos de Atencion Integral deberan tenerse en cuenta
los gastos correspondientes al soporte administrativo, tales como: secretaria, servicios
publicos, aseo, mantenimiento, formas impresas y el recurso humano administrativo.

e Mecanismos de control y evaluacion

La prestacion de los servicios bajo esta modalidad de contratacion, estara sujeta a los
siguientes mecanismos de evaluacion y control:

>1SS2001, Acuerdo 256 de 2001, Decreto 2423 de 1993.
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a) Supervision de todo el proceso de atencion, a través de los controles establecidos

entre las partes (Asegurador - Prestador).

b) Analisis de los registros estadisticos clinicos, asistenciales, poblacionales,
morbilidad, oferta y demanda.

Q) Evaluacion de la satisfaccion de los afiliados, mediante la aplicacion periddica de
encuestas.
d) Control del proceso de asignacion de afiliados a los proveedores y de utilizacion

de los servicios por parte de los usuarios.

e) Anélisis de los resultados financieros y de facturacion de los servicios prestados
bajos la modalidad de Conjunto de Atencion Integral.

Finalmente, se muestra un ejemplo de los CAl para algunos estadios de CA de mama:

Tabla 33. Ejemplo paquete CA de mama localmente avanzado.

FASE |
FASE Il

FASE Il
FASE IV

DESCRIPCION

TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
REHABILITACION

SEGUIMIENTO Y CONTROL

11.692.687
11.600.410

1.182.017
557.021
25.032.135

DETALLE DE SERVICIOS DE CONJUNTQOS DE ATENCION DE CA DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO

FASE |

TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO
DESCRIPCION

890301 | Consulta Medicina General $ 11.382
876802 2/1;(;1;&2:322 de dos proyecciones para tamizacion de $ 95030
890302 | Consulta médica especializada - Cirugia de mama $ 78.000
908432 | BRCAT, BRCA2 $ 11.300.000
851101 Biopsia de aspiracion con aguja fina (BACAF) $ 122.376

164



MINHACIENDA

|ETS Imfuﬂ i:-: Evaluacién

222 alogica en Salud
[ Fvidencia qus promueve Confianta |

| 881201 | Ecografia mamaria

K

NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

/€ TODOS PORUN

36550 |

851102 | BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA TRU -CUT

$

49.530

TOTAL 11.692.867
FASE Il
TRATAMIENTO
DESCRIPCION
88.16 Ecografia axilar $ 36.549,50
85.1.1(851101y Biopsia de aspiracion con aguja fina (BACAF) guiado por
851102) ecografia $ 85.952,75
- . ) $
85.2.2 Cirugfa conservadora (tumorectomia o cuadrantectomia) 825.994,00
40.1.1 Biopsia de ganglio centinela $ 148.909,00
o : $
40.5.1 Vaciamiento axilar 929.539,00
L : . . $
85.7.2 Reconstruccion mamaria con tejido autélogo 1103.967.00
85.4.1,85.4.2, 8543,
85.4.4, .
85.45 85456, Mastectomia .
Eal 1.240.855,00
92.2.6,92.2.3, radioterapia externa $
92.24,9225 3.188.503,50
radioterapia conformacional b
3.317.476,50
992505
poliquimioterapia de alto riesgo (ciclo de tratamiento)(280) $ 321.692,00
89.59 Ecocardiograma transtoracico $ 191.623,25
89.51 Electrocardiograma $ 17.725,50
89.5.9 Ecocardiograma transtoracico $ 191.623,25

TOTAL $ 11.600.410,25

FASE Il
REHABILITACION
DESCRIPCION

85.7.2

Reconstruccion mamaria con tejido autélogo

$

1.103.967

87.6.8

Mamografia de dos proyecciones +

78.050
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890302 | Consulta médica especializada - tratamiento de mama $ 78.000

89.5.9 Ecocardiograma transtotécico(evolucion funcion cardiaca)
$ 191.623,25
89.5.1 Electrocardiograma (evolucion funcién cardiaca) $ 17.725,50

89.5.9 Ecocardiograma transtotacico(evolucion funcion cardiaca
o cada 3 meses) $ 191.623,25

876.8 Mamograffa de dos proyecciones (cada 6 meses primer afio,
e luego una anual) $ 78.049 83
TOTAL $ 557.021,83

NOTA: Los siguientes medicamentos estan excluidos y se requieren se facturaran adicional al paquete:

Doxorubicina 4?39.326,77
LOTAAO101 Ciclofosfamida $ 327.796,17
LOT1CDO101 Paclitaxel $ 14.869,11
L02BG0301 Anastrozol $ 778.164,36
L02BGO601 Exemestano $ 50.178,81
LOTXCO301 Trastuzumab 1?2.351.999,76
$
TOTAL 113.962.334,98
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