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ARGENTINA 



decisiones 



eficacia 

seguridad 

calidad 



costo 

efectividad 







Nuevo tratamiento más 

efectivo 

Nuevo tratamiento 

menos efectivo 

Nuevo tratamiento 

más costoso 

Nuevo tratamiento 

menos costoso 

Nuevo tratamiento es 

Dominante 
(menos costoso y más 

efectivo) 

Dominado 
(el nuevo tratamiento es más 

costoso y menos efectivo) 

Nuevo tratamiento más 

efectivo y más costoso 

Nuevo tratamiento menos 

efectivo y menos costoso 

Efecto 

Costo 



Efectividad 
Años de Vida 

0.5        1.0         1.5        2.0        2.5        3.0 -3.0       -2.5        -2.0      -1.5       -1.0       -0.5 

 

$40,000 

 

$30,000 

 

$20,000 

 

$10,000 

-$10,000 

 

-$20,000 

 

-$30,000 

$10,000 por 

año de vida 

ganado 

Nunca adoptar 

Siempre adoptar 

Nunca adoptar 

Nunca adoptar 

Siempre adoptar 

Siempre adoptar 

$20,000 por 

año de vida 

ganado 

$5,000 por 

año de vida 

ganado 

Decisión política 

Decisión política 

Costo 



Priorizar: 

1. Aquellas intervenciones que 

hayan demostrado ser 

efectivas y costo-efectivas 

2. Priorizando a aquellos que 

están peor 

3. Priorizando proteger ante el 

riesgo financiero al paciente y 

su familia 

Decisiones “inaceptables” (ejemplos): 

1. Expandir la cobertura para intervenciones de 

media o baja prioridad cuando todavía no se ha 

alcanzado cobertura universal para 

intervenciones de alta prioridad 

2. Dar alta prioridad a intervenciones muy costosas 

pero de beneficio sanitario pequeño 

3. Expandir la cobertura a grupos más favorecidos 

antes que a los más desfavorecidos cuando los 

costos y beneficios no son tan diferentes 



El costo por QALY no es el único factor  

Mayor valor social 

Menor valor social 

Peor costo-efectividad 

(costo por QALY más alto) 

Mejor costo-efectividad 

(costo por QALY más bajo) 



Dakin H, Devlin N, Feng Y, Rice N, O’Neill P, Parkin D (2013) The influence of cost-effectiveness and other factors on NICE decisions. Health Econ. 24: 1256-1271 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/hec.3086/full  

Principio 04 

El NICE debe 

explicar porque 

una intervención 

con un ICER 

menor a 

£20.000/QALY no 

es considerada 

costo efectiva y 

porque una con un 

ICER superior a 

£30.000/QALY si  



Principio 01 

El NICE no va a 

recomendar una 

intervención si no 

hay evidencia o la 

misma no es 

suficiente como 

para poder tomar 

una decisión 

Principio 02 

Tanto los beneficios 

como los costos 

relativos de una 

intervención deberán 

ser tenidos en cuenta 

al momento de 

recomendar o no la 

misma 

Principio 03 

Se deben tener en 

cuenta otros 

principios mas allá de 

la costo efectividad, 

para distribuir los 

recursos sanitarios de 

la manera mas justa 

posible 

Principio 05 

Aún cuando 

considera que los 

pacientes deben 

recibir un tratamiento 

para su padecimiento, 

NICE no tiene 

obligación de 

recomendar 

intervenciones sin 

eficacia demostrada o 

cuya costo efectividad 

no es aceptable 

Principio 06 

NICE debe permitir la 

recepción de 

comentarios sobre 

sus recomendaciones 

y contestar 

apropiadamente a los 

mismos 

Principio 07 

NICE puede 

recomendar una 

intervención para un 

grupo seleccionado 

de pacientes solo en 

condiciones aumentar 

la equidad o debido a 

aspectos legales 

Principio 08 

NICE activamente 

debe promover la 

disminución de la 

inequidad incluyendo 

aquellas relacionadas 

con sexo, edad, raza, 

discapacidad o 

condiciones 

socioeconómicas 



Validación set de criterios 

Identificación de 
los criterios 
relevantes 

Armado de dos 
listados largos 
(criterios 
generales y 
criterios 
específicos para 
el programa 
SUMAR). 

Validación de los 
listados largos y 
selección de los 
criterios de 
mayor 
importancia. 

Amado de dos 
listados cortos 
(criterios 
generales y 
criterios 
SUMAR). 

Validación y 
Ponderación de 
los listados 
cortos. 

Definición de los 
listados finales 
de criterios a ser 
utilizados para 
la toma de 
decisiones.  

• Búsqueda bibliográfica 
• Interacción con 

autoridades SUMAR 

• Entrevistas en 
profundidad con 
autoridades SUMAR 

• Actividad con Becarios 

• Entrevistas con decisores 
• Actividad con Becarios 
• Grupos de foco con 

usuarios 



Criterios generales (listado largo) 37 
criterios 

8 dimensiones 

A: Impacto del problema de salud. 

B: Beneficios y resultados en salud 

C: Características de la evidencia 

D: Situación  actual del problema de salud 

E: Impacto económico de la prestación/intervención y 
eficiencia 

F: Complejidad para incorporar la intervención 

G: Contexto general 

H: Prioridades, justicia y ética 



Dimensión Criterio 

A. Impacto del problema de salud 

A1. Cantidad de personas afectadas 

A2. Gravedad del  problema de salud 

A3. Impacto económico del problema de salud 

B. Beneficios y resultados en salud 

B1. Eficacia/ Efectividad 

B2. Resultados reportados por los pacientes 

B3. Seguridad y tolerancia 

B4. Intervenciones Preventivas 

B5. Importancia del beneficio para el paciente 

C. Características de la evidencia 
C1. Completitud y consistencia de  la evidencia reportada 

C2. Relevancia y validez de la evidencia 

D. Situación actual del problema de salud 
D1. Limitaciones de las alternativas actuales 

D2. Recomendación por Guías de Práctica Clínica 

E. Impacto económico de la prestación/intervención 
y eficiencia 

E1. Impacto que tiene la adquisición de la nueva prestación en el presupuesto del sistema de salud 

E2. Impacto de la nueva prestación en otros costos para el Sistema de Salud 

E3. Costos de la intervención para el paciente, su familia y la sociedad 

E4. Costo-efectividad 

E5. Costo de oportunidad. 

F. Complejidad para incorporar la intervención 

F1. Capacidad para alcanzar a toda la población blanco 

F2. Destrezas requeridas 

F3. Legislación vigente 

F4. Requerimientos organizacionales  y capacidad de implementación 

F5. Barreras y aceptabilidad 

F6. Uso apropiado 

G. Contexto general 

G1. Aspectos culturales 

G2. Aspectos políticos e históricos (locales, regionales o globales) 

G3. Alianzas y colaboración entre miembros del sistema (Programas-provincias-OOSS) 

G4. Incentivos 

G5. Misión y mandato del sistema de salud 

G6. Intereses y presiones de los sectores/actores involucrados (stakeholders) 

H. Prioridades, justicia y ética 

H1. Aspectos éticos y morales 

H2. Equidad y justicia 

H3. Priorización de niños menores de 5 años 

H4. Priorización de adolescentes 

H5. Priorización de mujeres en edad reproductiva 

H6. Priorización de mayores de 65 años 

H7. Priorización de otras poblaciones vulnerables 

H8. Priorización de pacientes con problemas de salud específicos 

H9. ¿Existe algún otro tipo de población que Ud. considere importante priorizar? 



Validación y ponderación de los 
listados cortos 

• Se entrevistó a 13 decisores (ministerios de salud 
provinciales, autoridades de la seguridad social, 
directores de programas nacionales). 

• Actividad grupal con becarios SUMAR 

• Grupos de foco con beneficiarios 



Listado final (nueve) criterios generales 

Criterios Generales 
Importancia 

relativa 

Impacto/carga de enfermedad 18.2 

Equidad 15.2 

Intervenciones preventivas 13.7 

Eficacia/Efectividad 11.3 

Requerimientos organizacionales y capacidad para 
alcanzar a toda la población objetivo 

10.7 

Impacto que tiene la incorporación de la prestación 
/intervención en el presusupesto del sistema de salud 

9.0 

Costo-efectividad 7.9 

Relevancia y validez de la evidencia 7.3 

Aspectos socio culturales 6.7 



“My reaction when I was told I needed to take 

a decision on whether the NHS would provide 

Beta-interferon was ‘how the hell am I meant 

make that decision?’ 

 

The answer was ‘because you are the 

minister.’ 

 

But I pointed out that I was probably the least 

equipped person to make the judgement 

around its efficacy and its costs and benefits, 

even with the no doubt excellent advice of my 

civil servants.” 

 

Gerry Malone Ministro de Salud UK 1995 



Malone says, however, that “when that was 

over, I got together some of the key people in 

the department and said 

 

‘Look, we have got away with this on this 

occasion. But I never want a minister to be put 

in this position again. Go away and devise 

some scheme where ministers do not have to 

take these decisions.  This is not something 

that in my view should ever again land on a 

minister’s desk.”  

 

Gerry Malone Ministro de Salud UK 1995 




