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Contexto

El presupuesto publico es la principal herramienta de la politica fiscal al ser la expresion financiera
de las politicas publicas. Por tanto, es instrumento primordial para promover el desarrollo
economico y social del pais y elevar el bienestar de la poblacion. En este sentido, la
Presupuestacion Orientada a Resultados (PoR) es una técnica que vincula directamente el uso de
los recursos con los resultados requeridos y valorados por los ciudadanos.

Esta técnica se enfoca en la gestion integral de los recursos publicos, a través del uso de la cadena
de valor de la produccién publica, partiendo de los resultados requeridos por la poblacién. Para
alcanzar dichos resultados es necesario identificar los problemas y sus causas, investigar las
mejores intervenciones en base a evidencias para resolverlas, y en consecuencia, los recursos

necesarios a ser consignados en el Presupuesto General del Estado.

La identificacion de la necesidad de incluir atributos de resultados a los gastos del gobierno, se
puede evidenciar internacionalmente, desde la Comision de Hoover (Estados Unidos de América)
en 1949,donde se concibid la vision moderna de la determinacion del gasto, a través de la
produccion de bienes y servicios que solucionan los problemas que demanda la poblacion.
Posteriormente, otros paises comenzaron a incluir atributos de resultados o desempefio en su
presupuestacion, como fueron los casos de Gran Bretafia (1982), Nueva Zelanda (1984), Australia
(1984), Chile (1992), México (2001) y Argentina (2012).

En la Conferencia de Monterrey (2002), todos los paises miembros de la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE) se comprometieron con la implementacion de
técnicas orientadas a la Gestion por Resultados®. Asimismo, en la Mesa Redonda Internacional
sobre Resultados de Marrakech (2004), los referidos paises definieron el marco conceptual y los
principios de la gestion por resultados. En efecto, al 2018, todos los paises pertenecientes a la
OCDE utilizaban por lo menos un tipo de presupuestacion por resultados, o desempefio,

identificados por dicha entidad?.

1 OCDE, 2013. “Buenas Prdcticas recientemente identificadas de Gestion para Resultados de Desarrollo”.
2 OECD, 2018. “Best Practices for Performance Budgeting”. OECD, 2018.
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En el caso de América Latina y el Caribe (ALC), los primeros esfuerzos de la presupuestacion por
resultados se ubican en la década de los noventas. Asimismo, producto del esfuerzo de varios
gobiernos y organizaciones multilaterales, que en el 2005 en la Cumbre del Milenio de las
Naciones Unidas, acuerdan acometer las reformas requeridas en el sector publico para alcanzar los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), mediante la llamada Gestidn para Resultados en el
Desarrollo (GpRD)3. Actualmente, los paises de ALC se encuentran en un proceso de adaptacion
de sus técnicas presupuestarias para lograr acercarse a las mejores practicas internacionales, como

son los casos de los avances de Chile, México, Argentina, Colombia, Pert y Guatemala.

Con respecto al caso dominicano, el marco legal vigente promueve una gestion enfocada a lograr
resultados que beneficien a la poblacién. En ese sentido, el Articulo 12 de la Ley Organica de
Presupuesto para el Sector Publico No. 423-06, establece que los presupuestos incluyan la
produccidn fisica de bienes y servicios, asi como su incidencia en los resultados esperados de las
politicas de desarrollo. Asimismo, la Ley de Estrategia Nacional de Desarrollo No. 1-12 plantea
en el Objetivo General 1.1 “Administracion publica eficiente, transparente y orientada a
resultados” y en el Objetivo Especifico 1.1.1 “Estructurar una administracion publica eficiente que
actue con honestidad, transparencia y rendicidn de cuentas y se oriente a la obtencion de resultados
en beneficio de la sociedad y del desarrollo nacional y local”. Estos objetivos estan conectados
con la Linea de Accion 3.1.2.4 “Profundizar y consolidar el proceso de reforma de la gestion
presupuestaria y financiera del estado, orientada a la gestion por resultados, la transparencia y la

rendicién de cuentas”.

Los primeros esfuerzos se concretaron con la identificacion de la produccién fisica de las
instituciones desde el afio 2014 y luego, con el Presupuesto Plurianual Orientado a Resultados
Aplicado al Programa Control de Enfermedades Prevenibles por Vacunas 2016-2019, en el
Presupuesto General del Estado 2016. Para el afio 2018, tomando como base esa experiencia
inicial, se sometio el presupuesto correspondiente al afio 2019 al Congreso con dos programas

denominados “Salud Materno Neonatal”, focalizado al Hospital Materno-Infantil San Lorenzo de

3 BID, 2013. “Buenas prdcticas de gestion para resultados en el desarrollo en Latinoamérica y el Caribe”
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Los Mina y el de “Reduccion de Crimenes y Delitos”, focalizado en el municipio de Los

Alcarrizos.

Para el Presupuesto General del Estado correspondiente al afio 2020, se han incluido 9 programas
pilotos orientados a resultados, incluyendo los remitidos en el pasado afio, los cuales responden a
las prioridades de politicas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, de la Estrategia Nacional de
Desarrollo y del Plan Nacional Plurianual del Sector Publico y el Plan de Gobierno 2016-2020.

Los programas incluidos, agrupados por sector, son:

e Sector salud: “Prevencion y Atencion a la Tuberculosis”, “Prevencion, Diagnostico y
Tratamiento del VIH-SIDA” y “Salud Materno Neonatal”.

e Enfocados a poblaciones vulnerables: “Desarrollo Infantil para Nifios y Nifias de 0-4 afios
y 11 meses” y “Adultos Mayores Reciben Atencion Integral”.

e Sector seguridad: “Reduccién de Crimenes y Delitos que Afectan la Seguridad Ciudadana”
y “Reduccidn de los Accidentes de Transito”.

e Sector ganadero: “Fomento y Desarrollo de la Productividad de los Sistemas de
Produccion de Leche Bovina” y “Prevencion y Control de Enfermedades Bovinas”.

Estos programas pilotos fueron desarrollados con la rigurosidad que la metodologia requiere, de
manera conjunta con las instituciones responsables de cada sector, con el prop6sito de que sirvan
de referencia para su posterior expansion a otras regiones geogréaficas y para la inclusion de otras

entidades que aportan a los mismos resultados.

Es preciso destacar que para la aplicacion progresiva y segura del Presupuesto orientado a
Resultados, es necesario que las instituciones publicas implementen la planificacién por
resultados, programen el gasto por producto y punto de atencion, y desarrollen capacidades para
fortalecer la gestidn a nivel operativo y mejorar la informacion estadistica para el establecimiento
de lineas bases y seguimiento a los resultados. Asimismo, es necesario el seguimiento de las
cadenas de valor, la evaluacion de gestion y generar un marco de compromisos para otorgar

incentivos por desempefio.
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Contenido metodoldgico de los Programas Orientados a Resultados

El disefio de un Programa Presupuestario orientado a Resultados se realiza siguiendo los siguientes

principios:

e Principio de orientacién al ciudadano: busca que los elementos centrales del programa se
definan siempre desde el punto de vista del ciudadano o del entorno que los rodea.

e Principio de causalidad: exige que las intervenciones implementadas para lograr los
resultados definidos como objetivo del programa sean realizadas atacando las causas o los
factores causales asociados a ellos.

e Principio de politica publica basado en evidencia: exige que los factores causales y las
intervenciones a implementar se sustenten en evidencias. Es decir, que estén basados en
estudios de caracter cientifico que planteen la efectividad de las intervenciones propuestas.

En este marco, cada programa presupuestario orientado a resultado tiene el siguiente contenido
minimo:

1. Condicion de interés

La condicion de interés es el atributo, cualidad, condicion, necesidad o aspecto conductual y de
desempefio de la persona o del entorno en el que este interactta y sobre el cual se desea incidir,

para impulsar el desarrollo, o para eliminar las brechas o restricciones al mismo.

Es necesario identificar la magnitud de la condicién de interés, es decir, la magnitud de la
necesidad o problema identificado. Con este propoésito, se presentan informaciones histéricas de
indicadores del pais y su posicion relativa respecto de otros paises. De ser posible, también se
presentan informaciones desagregadas por ambitos territoriales o grupos poblacionales que

permitan transparentar las disparidades que pudieran existir y sobre las cuales se debiera trabajar.
2. Modelo Conceptual

El modelo conceptual es el marco de referencia dentro del cual se analiza la condicion de interés
y se delimitan los factores especificos que causan la necesidad a ser atendida. EI mismo es un
conjunto de ideas relacionadas causalmente sobre la base de sintesis de evidencias realizadas por

organismos internacionales o centros de investigacion. En el caso de no existir un nico modelo
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que explique las posibles causas de la condicion de interés, es posible basarse en distintas fuentes

y elaborar un Modelo Causal.
3. Modelo Explicativo

El Modelo Explicativo es el conjunto de factores especificos, dentro del Modelo Conceptual, que
estan presentes en el pais y que inciden causalmente en la condicién de interés. A partir de
informacidn de la incidencia de cada factor, se identifican las cadenas causales que deben ser

priorizadas para mejorar la condicién de interés.
4. Modelo Prescriptivo

El Modelo Prescriptivo es el conjunto de intervenciones, es decir, bienes y servicios concretos y
directos que se entregan a las personas, los cuales funcionan segun la evidencia cientifica, a fin de

incidir en los factores causales, particularmente, en aquellos considerados como prioritarios.
5. Resultados

Los Resultados son los cambios a lograr durante el periodo y magnitud especificados, en las
condiciones de interés que afectan a un grupo poblacional o su entorno. Los Resultados pueden
ser divididos en tres categorias: inmediatos, intermedios o finales. Los mismos son definidos
mediante indicadores, segun la disponibilidad de la data, para dar seguimiento al estatus del

resultado esperado.
6. Productos

Los Productos son el conjunto de bienes y/o servicios ofrecidos a una poblacion, con el proposito
de generar un cambio en sus condiciones de interés o caracteristicas. En la descripcion de los
referidos productos, debe incluirse la modalidad de entrega de forma detallada, segin las
evidencias 0 protocolos aceptados internacionalmente. ElI seguimiento a la entrega de los

productos se origina segun los indicadores definidos.
7. Modelo Ldgico

Este modelo es el objetivo estratégico del programa disefiado, sobre el cual el Estado orientara sus

recursos y esfuerzos para el logro de los resultados. Se representan las intervenciones priorizadas,
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para contrarrestar los factores causales que se determinaron como los de mayor incidencia en la

condicion de interés.

8. Estructura Programatica
La estructura programatica presenta el catalogo donde se registran los recursos financieros que se
requieren para ofrecer los bienes y servicios por parte de las instituciones publicas. En tal sentido,
la misma estd vinculada a los Programas orientados a Resultados y refleja los resultados, los

productos y las actividades necesarias para el logro de los objetivos del programa.

9. Costeo
El costeo de la produccidn publica (productos) comprende la estimacion de los recursos necesarios
para la provision de una determinada magnitud de bienes y servicios contemplados en los

programas presupuestarios.
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. Contexto

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por el bacilo mycobacterium
tuberculosis (OMS, 2016). Tipicamente afecta los pulmones, pero puede afectar otras partes
del cuerpo (tuberculosis extrapulmonar). La bacteria se dispersa cuando personas que estan

enfermas la expelen en el aire, por ejemplo, tosiendo.

Globalmente, la tuberculosis es una de las 10 mayores causas de muerte. Para algunos paises,
el fin de la tuberculosis como epidemia y problema mayor de salud colectiva es una realidad
distante, a pesar de que con un diagnoéstico a tiempo y el tratamiento correcto la mayoria de

las personas afectadas pueden ser curadas.

Conforme al Reporte Global de Tuberculosis 2018 de la Organizacién Mundial de la Salud
(2018), el 22% de la poblacion mundial es portadora de la enfermedad; sin embargo, del 5
al 10 por ciento de esa poblacion desarrollard la enfermedad durante su vida. Algunos
factores que influyen en la probabilidad de contraer la enfermedad son el estado
inmunosupresivo (VIH), la desnutricion, diabetes y el consumo de tabaco y alcohol. EI 90%
de los casos ocurre en adultos, en mayor proporcion en los hombres (65%).

La tasa de mortalidad por tuberculosis en la regiéon de Las Américas de OMS es de 2.4 por
cada 100,000 habitantes. En la Republica Dominicana es de 5.1 por cada 100,000 habitantes
(OMS, 2018), mas del doble de la regién. La evidencia empirica demuestra que en ausencia
de tratamiento alrededor de un 70% de los individuos enfermos de tuberculosis mueren
dentro de un periodo de 10 afios (Tiemersma et al, 2011). El tratamiento actualmente
recomendado para tuberculosis sensible a medicamentos es un régimen de 4 medicamentos
de primera linea una vez al dia por espacio de 6 meses, a un costo estimado de US$40 por
persona durante todo el tratamiento. El tratamiento para tuberculosis multi-drogoresistente
(TB MDR/RR)! es de 18 a 24 meses y requiere medicamentos mas toxicos y mas costosos
(>US$1,000 por persona).

! Definido como resistencia a rifampicina e isoniazida; los dos medicamentos anti tuberculosis mas poderosos.
Pagina 5 de 41 de esta seccion
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Ademas de los costos en medicamentos, la enfermedad trae costos indirectos. Un estudio
nacional que utilizé informacion de los casos reportados en el pais en el afio 2009 evidencia
que el 9% de esta poblacién afectada se encontraba por debajo la linea de la pobreza al iniciar
el tratamiento, pero un 56% se encontraba por debajo de ese umbral al terminarlo. Esto se
debe a que el 60% de los pacientes perdieron su empleo; en adicion, pocos tenian acceso a
seguro de salud. Este factor, unido a la baja escolaridad y a los costos indirectos del
tratamiento,? redujo la calidad de vida de muchos pacientes.

I1. Vinculacion con los ODS, END, PNPSP y planes nacionales

En los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 2016-2030 las naciones se comprometen,
bajo el ODS 3 sobre Salud y Bienestar, a “poner fin a las epidemias de SIDA, tuberculosis,
malaria y enfermedades tropicales desatendidas y a combatir la hepatitis, enfermedades
transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles” (ONU, 2018). La Estrategia
para el Fin de la Tuberculosis (OMS, 2015), de la Organizacién Mundial de la Salud,
establece tres indicadores de alto nivel con metas para el 2030, y con hitos establecidos para
el 2020 y el 2025, consistentes con los ODS, estos indicadores son:

1. Numero de muertes por tuberculosis por afio.

2. Tasa de incidencia (nuevos casos por cada 100,000 habitantes por afio).

3. Porcentaje de hogares afectados por tuberculosis que experimentan costos

catastroficos como resultado de la enfermedad de la tuberculosis.

Tomando como punto de partida el afio 2015, las metas de reduccion de muertes son de 35%
para el 2020, 50% para el 2025 y 90% para el 2030. Asimismo, las metas de reduccién de la
tasa de incidencia son de 20% para el 2020, 50% para el 2025 y 80% para el 2030.

A nivel nacional, la Estrategia Nacional de Desarrollo (END) establecié como linea de accion
dentro del Objetivo General 2.2 de Salud y Seguridad Social: “fortalecer los servicios de

salud colectiva (...) atendiendo las particularidades de cada sexo, prevencion de embarazos

2 Organizacion Panamericana de la Salud y Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (2013). Nota de
politica, El efecto empobrecedor de la tuberculosis en Republica Dominicana.
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en adolescentes, prevencion de enfermedades transmisibles (tuberculosis, dengue, malaria,
VIH y SIDA, entre otras)”, estableciendo como indicador la tasa de mortalidad asociada a la
tuberculosis con la meta de reducirla a 0% para el 2030 (MEPyD, 2019).

El Plan Estratégico de Respuesta Nacional a la Tuberculosis (2019-2021) desarrollado por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y el Servicio Nacional de Salud, establece
lineas de accion especificas para afectar tres indicadores:

e Tasa de incidencia.

e Tasa de mortalidad.

e Prevalencia de TB-RR y/o TB-MDR.

Dicho plan estratégico tiene como meta para el 2021 reducir la incidencia a 40 por cada
100,000 habitantes, la mortalidad a 2.4 por cada 100,000 habitantes y la prevalencia de TB-
RR y/o TB-MDR a 2%.

[11. Identificacion del problema a nivel mundial y nacional

Para el afio 2017 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estim6 un numero de 1.6
millones de muertes por tuberculosis a nivel mundial. El 18.8% de estas se produjo en
personas VIH positivo. Aproximadamente 10 millones de personas desarrollaron la
enfermedad, de las cuales 5.8 millones fueron hombres, 3.2 millones mujeres y 1 millon nifios

y nifias. Solo 3% (300,000) de los casos de tuberculosis fueron en la region de Las Américas.

La tuberculosis multi-drogoresistente (TB-MDR) contintia siendo una crisis de salud publica,
y se estima que 558 mil personas desarrollaron la enfermedad durante el 2017 (OMS, 2018).
Aproximadamente 3.5% de los nuevos casos de tuberculosis son MDR y 18% de estos son
Tuberculosis Extensivamente Resistente (TB XDR) (Moll, 2009).

En los ultimos afios, gracias a la accion global, las tasas de incidencia de la tuberculosis han
ido disminuyendo. En el periodo 2000-2017 la tasa de incidencia en la Replblica Dominicana

se ha mantenido por debajo de la tasa promedio mundial y por encima de la regional,
Pagina 7 de 41 de esta seccion
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verificandose la menor brecha entre la tasa nacional y la regional en el afio 2017. El gréafico
1 nos muestra la evolucion de la incidencia de la tuberculosis en la Republica Dominicana,

la region de Las Américas y el mundo, desde el afio 2000 hasta el 2017.

Gréfico 1. Evolucién de la incidencia de la tuberculosis en la Replblica Dominicana y del
promedio de la region de Las Américas y el mundo en el periodo 2000-2017
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Nota: La incidencia son nuevos casos por cada 100,000 habitantes, medido anualmente.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Para el afio 2017, el Sistema de Informacién Operacional y Epidemioldgico (SIOE) registrd
240 muertes, 4,086 casos de tuberculosis sensible y 134 de TB-MDR/RR en la Republica
Dominicana. De estos casos, el 66% fueron hombres, 31% mujeres y 3% nifios y nifias.®
Para el mismo periodo en la Republica Dominicana se estimé una incidencia de 45 casos por
cada 100,000 habitantes, lo cual es superior a la incidencia de la region de Las Américas, que
fue de 27.9 casos por cada 100,000 habitantes.

Los casos de tuberculosis estan altamente concentrados. Como se observa en el grafico 1, el
67% de los casos se localizan en las siguientes provincias: Santo Domingo, Distrito Nacional,

Santiago, Puerto Plata y La Altagracia.

% Segun estimaciones de la OMS hubo 550 muertes, 4,800 nuevos casos de tuberculosis sensible y
230 nuevos casos de TB-MDR/RR.
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Gréfico 2. Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis por provincia para el afio
2018
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Fuente: Sistema de Informacién Operacional y Epidemioldgico (SIOE), 2018.

Segun el Sistema de Informacion Operacional y Epidemiolégico, en cuanto a la tasa de
incidencia por provincia, se destacan las provincias de Dajabdn, Peravia, La Altagracia,
Puerto Plata y el Distrito Nacional, con tasas que rondan desde 49.4 casos por cada 100,000
habitantes hasta 66.9 casos por cada 100,000 habitantes.
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Gréfico 3. Incidencia de la tuberculosis por provincia para el afio 2018

Fuente: Sistema de Informacién Operacional y Epidemiolégico (SIOE), 2018.

Tabla 1. Incidencia de la tuberculosis por provincia para el afio 2018

Provincia \ Incidencia Provincia Incidencia

Dajabon 66.9 Hato Mayor 30.4
Peravia 54.7 Espaillat 29.0
La Altagracia 52.0 Maria Trinidad Sanchez 28.3
Puerto Plata 51.7 Valverde 28.3
Distrito Nacional 49.4 Barahona 26.5
San Pedro De Macoris 47.5 Santiago Rodriguez 26.1
Azua 47.2 Santiago 25.6
La Romana 43.8 Duarte 23.3
El Seibo 43.6 La Vega 21.9
San José De Ocoa 42.8 Monsefior Nouel 21.5
Santo Domingo 42.7 Monte Plata 17.9
Independencia 38.8 Pedernales 17.6
Samana 35.7 Sanchez Ramirez 15.8
Monte Cristi 33.0 Bahoruco 14.0
San Cristébal 32.4 Hermanas Mirabal 13.0
San Juan 30.6 Elias Pifia 11.0

Fuente: Sistema de Informacién Operacional y Epidemioldgico (SIOE), 2018.
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I\VV. Modelo conceptual

Gréfico 4. Catalizadores de las epidemias de tuberculosis
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Fuente: Lonnroth et al, (2009) Drivers of tuberculosis epidemics: The role of risk factors and social

determinants.
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Gréfico 5. Factores de riesgo de tuberculosis
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El modelo conceptual se basa en el modelo Lonnroth (Lonnroth et al, 2009). Esta revision

narrativa explica los catalizadores de las epidemias de tuberculosis siguiendo el proceso

natural de la infeccion desde la exposicion a las gotitas infecciosas y el desarrollo de la

enfermedad hasta el tratamiento y sus consecuencias. Luego, identifica los factores de riesgo

relacionados al individuo y a su entorno.

Se consulté ademés la revision sisteméatica de Narasimhan (Narasimhan et al, 2013)

consistente con el modelo de Lonnroth, que muestra la transicion desde la exposicion a la

bacteria hasta el desarrollo de la enfermedad, explicado por las caracteristicas del anfitrion y

los factores sociales y medioambientales.
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De acuerdo al modelo conceptual y la revision sistematica, la exposiciéon al bacilo de la
tuberculosis es facilitada por un alto nivel de contacto con gotitas infecciosas, cuyo origen
son los casos de tuberculosis activos en la comunidad y el hacinamiento. Luego de esta
exposicion, el desarrollo de la enfermedad se ve facilitado por caracteristicas o atributos del

entorno y del individuo.

Al desarrollar la enfermedad, los factores del entorno y del individuo que le dificultan llegar
a la curacion y al éxito de tratamiento son: la organizacion del tratamiento y del cuidado de
paciente, la sensacion de bienestar, la carga financiera, el conocimiento, las actitudes y las
creencias sobre el tratamiento, ley e inmigracion, caracteristicas personales y
comportamiento de adherencia, efectos secundarios, estigma social, familia, comunidad e

influencia del hogar.

e La organizacién del tratamiento y del cuidado del paciente implica el acceso a los
servicios (distancia, transporte, etc.), los problemas del centro de salud (horarios,
condicidn fisica del centro, etc.), los requerimientos del tratamiento (continuidad,
namero de tabletas, flexibilidad, etc.) y la relacién entre el proveedor del tratamiento
y el paciente.

e La sensacion del bienestar es la interpretacion individual de recuperacion, las
percepciones de la tuberculosis y el reconocimiento de la tuberculosis como una
enfermedad.

e La carga financiera implica el conflicto entre el trabajo y el tratamiento, los costos
del tratamiento, los gastos que exceden los recursos disponibles, las situaciones mas
urgentes que la enfermedad y el gasto incrementado en alimentos.

e Los conocimientos, actitudes y creencias sobre el tratamiento implican las
limitaciones en cuanto a la informacion sobre el tratamiento, su duracion y
consecuencias del fallo de este; la confianza en la eficacia del tratamiento, la negacion
y dificultad de aceptar el diagnostico, los usos de otros medicamentos y los
requerimientos del tratamiento.

e Ley e inmigracién implica el impacto de estatus migratorio, el miedo a la detencion
y la capacidad de completar la ficha de caso de tuberculosis.

Pagina 13 de 41 de esta seccion

34



e Las caracteristicas personales y comportamiento de adherencia engloban el abuso de
sustancia, las enfermedades mentales, la movilidad residencial, la religion, la
motivacion personal, el género, el ambiente estructurado y la agencia personal.

e Los efectos secundarios incluyen las secuelas reales, anticipadas, interpretadas
culturalmente, la informacion insuficiente, la comunicacion insuficiente y la
insuficiente atencion.

e La familia, comunidad e influencia del hogar implican influencias de comparieros,

estigma, necesidad de proveer a la familia, soporte de la familia y matrimonio.

V. Modelo explicativo

A partir de estadisticas y estudios realizados tanto nacional e internacionalmente se identificd
la presencia de factores que promueven la incidencia de la tuberculosis en el pais, ademas de
los factores especificos que motivan a la irregularidad o abandono del tratamiento. Estudios

y estadisticas locales muestran en qué medida estos afectan a diferentes indicadores.

El proximo cuadro evidencia los factores que determinan la incidencia de la tuberculosis en
la Republica Dominicana. Un 77.86% de los casos de tuberculosis reportados en el afio 2018
presentaron sintomas de pérdida de peso, un 23.56% un historial de consumo de alcohol y
un 18.29% fueron personas viviendo con VIH, entre otros. Es importante recalcar que existen
factores como la diabetes y el consumo de alcohol y de tabaco que son problematicas del
sistema de salud en general y no afectan Gnicamente la incidencia de la tuberculosis. Sin

embargo, otros factores, como el abandono del tratamiento, si afectan directamente.
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Tabla 2. Casos diagnosticados y proporcion de pacientes con tuberculosis con factores
presentes en el afio 2018.

Concepto

Factor presente en el

pais

Indicador

Casos y
proporcion

Valor

tratamiento

Casos de TB Sensible . .
. Pacientes con Tuberculosis
activos en la ibl 4,086.0
comunidad Sensible detectados
Casos de_ TB Resistente Pacientes con Tuberculosis MDR
activos en la 189.0
comunidad detectados
Humo de tabaco Pc_)rcer_1taje de nuevos casos con 18.1%
historial de consumo de tabaco
Caracteristicas Proximidad Porcentaje de nuevos casos 10.3%
o atributos del contactos cercanos de casos de TB
entorno Hacinamiento Porceptaje de nuevos casos 8.4%
privados de libertad
Porcentaje de nuevos casos que
Riesgo Ocupacional | son empleados de centros de salud 2.2%
y centros penitenciarios
Ventilacién Pobre N/A N/A
Contaminacion
ambiental N/A N/A
Sistema de salud débil N/A N/A
Desnutricion P0fcentaje de ngev_os €asos con 77.9%
sintomas de pérdida de peso
Alcoholismo P_orce_ntaje de nuevos casos con 93.6%
historial de consumo de alcohol
Porcentaje de nuevos casos con 0
VIH coinfeccion VIH 18.3%
Porcentaje de nuevos casos que
c _ Atkr)gtna%)ine%% el abandonaron el tratamiento de la 15.2%
aracteristicas tuberculosis
o atributos del P o
individuo Diabetes orcentaje € NUevos €asos con 9.3%
diabetes
Porcentaje de nuevos casos con
Drogadiccion historial de consumo de drogas 7.9%
ilicitas
Enfermedades N/A N/A
Pulmonares
Irregularidad del N/A N/A

Nota: La proporcion de los factores no debe sumar 100%, pues los indicadores son mutuamente excluyentes.

Fuente: Elaboracion propia segun Sistema de Informacion Operacional y Epidemiol6gico (SIOE), 2018.
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Enfermedades contagiosas (especialmente como la tuberculosis, cuya bacteria se propaga tan
facilmente) requieren adherencia al tratamiento por parte de los pacientes. A lo largo de un
1 afo, una persona enferma de tuberculosis transmite la bacteria de 10 a 15 personas (OMS,
2016). Debido a esto, el programa se enfoca en incrementar la tasa de éxito del tratamiento
para reducir la incidencia. La tasa de éxito del tratamiento presenta los pacientes que inician
y completan el tratamiento de tuberculosis, la cual resulta afectada negativamente por la

mortalidad y la irregularidad y/o abandono del tratamiento (Munro et al, 2009).

Tabla 3. Proporcion de pacientes que abandonan el tratamiento de tuberculosis segin
factores especificos presentes.

Factor
presente en el Factor especifico Indicador Proporcion
ais
Organizacion del Porcentaje de pacientes que
tratamiento y el cuidado de | viven a mas de 30 min de 25.0%
los pacientes Centro de Atencidn

Interpretacion del bienestar

y la enfermedad N/A

Porcentaje de pacientes con
Carga Financiera ingresos insuficientes para 44.0%
cubrir necesidades basicas

Conocimiento, actitudes y | Porcentaje de pacientes con

creencias sobre el conocimiento de TB antes de 43.0%
Irregularidad / tratamiento enfermar

Abandono del . . Porcentaje de pacientes sin
tratamiento Ley e inmigracion cédula 20.0%

Caracteristicas personales y | Porcentaje de pacientes con
comportamiento de historial de consumo de 27.9%

adherencia sustancias ilicitas

Porcentaje de pacientes que

Efectos secundarios no tomaron medicamentos 42.0%
por efectos secundarios
Porcentaje de pacientes con
Familia, comunidad e sensacion de rechazo,

. : : . 13.5%

influencia del hogar abandono e aislamiento por

parte de familia
Fuente: Elaboracion propia tomando en cuenta el estudio cualitativo de causas de abandono del tratamiento
anti-tuberculosis en la Republica Dominicana, Marcelino et al. (2012).
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La reduccién de la incidencia de la tuberculosis requiere intervenciones, tanto en la
identificacion de los casos activos en la comunidad como en el tratamiento de estos y su
complecion. Segun SIOE, en el 2018 la tasa de éexito del tratamiento en la Republica
Dominicana fue de 72.4%, afectada por la tasa de perdidos durante el seguimiento (15.2%)
y la tasa de mortalidad (12.4%). Para el mismo afio, la tasa de éxito de tratamiento de la
Region Metropolitana del Servicio Nacional de Salud fue de 71.9% vy la tasa de mortalidad

fue de 7.6%, dejandonos con una tasa de perdidos durante el seguimiento de 20.4%.
La secuencia de causalidad de mayor importancia de los factores que causan la baja tasa de
éxito de tratamiento, y con esto la incidencia de la tuberculosis, es presentada en el gréfico

6.

Gréafico 6. Camino Causal Critico.

Factor . Condicion de
Concepto i Factor en el Pais .
Especifico Interes
Carga Financiera
Organizacion del Irregularidad/ Caracteristicas Incidencia de
tratamiento y Abandono del 0 atributos del > la
cuidado de los tratamiento individuo Tuberculosis
Caracteristicas
personales y
comportamiento

Fuente: Elaboracion propia segun Lonnroth et al, (2009); Alipanah et al, (2018) y SIOE, (2018).
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En la Republica Dominicana, los factores especificos a la irregularidad y/o abandono del
tratamiento de mayor impacto son:

e Carga financiera.

e Organizacion del tratamiento y el cuidado de los pacientes.

e Caracteristicas personales y comportamiento de adherencia.

La carga financiera detalla los costos indirectos que conlleva el tratamiento de la tuberculosis
para los pacientes. Estos pueden incluir y no estan limitados a: costos de transporte;
medicamentos y suplementos para tratar los efectos secundarios y la alimentacion. Un
estudio realizado en el pais (Mauch et al, 2013), muestra que la mediana de costos indirectos
para los pacientes de TB fue de US$908 (RD$46,484 pesos*) en una muestra de 200 pacientes
en 32 centros de atencidn. Segun datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gasto de los
Hogares (ENIGH) de la Oficina Nacional de Estadistica (ONE), la canasta familiar del quintil
1 fue de RD$14,157 pesos para julio del afio 2019. Si dividimos la mediana de costos
indirectos entre los 6 meses de tratamiento, un paciente de tuberculosis del quintil 1
incrementa su gasto en RD$7,747 pesos mensualmente solo por los costos indirectos de la

enfermedad, lo que representa mas de un 50% de su canasta basica.

La organizacion del tratamiento y el cuidado de los pacientes detallan la facilidad y forma
del tratamiento. Esto implica cercania al centro de atencion, horario de servicios y trato del
personal de asistencia al paciente. Un estudio cualitativo realizado en el pais (Marcelino et
al, 2012) muestra como el 25% de los pacientes que abandonaron el tratamiento vivian a mas
de 30 minutos del centro de atencion, y un 23% considero el trato recibido como regular o
malo. Segun el Banco Central de la Republica Dominicana, el transporte representa el 9.48%
del indice de precios del consumidor (IPC) del quintil 1, siendo esto RD$1,342 en base a su
canasta basica. Asumiendo que un paciente de tuberculosis sensible incurra en un gasto de
RD$87 diarios® para el transporte al centro de atencion, asistiendo 22 dias al mes, aumentaria
su gasto mensual en transporte en RD$1,914, lo que representa un 143%.

4 Tasa de cambio del Banco Central de la Republica Dominicana del 02/09/2019: RD$51.1936 por cada
US$1.00
5 Costo de transporte diario segiin Mauch et al, 2013
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Como tercer factor, las caracteristicas personales y el comportamiento de adherencia del
individuo abarcan conductas individuales que pueden conducir a la pérdida de tratamiento
durante el seguimiento. Los trastornos de salud mental pueden presentarse en pacientes con
tuberculosis; por otro lado, segun datos obtenidos de un estudio nacional, el 27.9% de los
pacientes en el pais que abandonaron el tratamiento para la tuberculosis en el pais
consumieron sustancias ilicitas. Asimismo, estudios muestran que la prevalencia de la
depresion puede ser de hasta un 50% entre individuos con tuberculosis, ya sea debido a

factores bioldgicos, sociales o de comportamiento (Sweetland et al, 2018).
V1. Modelo prescriptivo

Luego de identificar los factores presentes en el modelo conceptual que afectan directamente
a la Republica Dominicana y en qué proporcion cada uno impacta en la incidencia de la
tuberculosis, procedemos a introducir las soluciones que nos brinda la evidencia cientifica al
respecto. Esta evidenciado que las intervenciones plasmadas en este modelo prescriptivo son
efectivas para impactar los factores especificos que incrementan la irregularidad y/o el

abandono del tratamiento de la tuberculosis.

La inversion para la disminucion de la incidencia de la tuberculosis trae consigo beneficios
econdmicos cuantiosos. A partir de la estrategia de Tratamiento Directamente Observado
(DOT) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un estudio demuestra que los
beneficios marginales de implementar esta estrategia exceden los costos marginales por un
factor de 16, en una muestra de 22 paises con alta incidencia®. El costo de implementacion
de la estrategia fue de US$12.2 mil millones, y el beneficio estimado fue de US$218 mil
millones (95% IC, $200-235) (Adeyi et al, 2007). Cabe destacar que el tratamiento
directamente observado (DOT) puede entregarse en tres modalidades: en centros de salud, a

nivel comunitario y a nivel domiciliario (Alipanah et al, 2018).

6 El factor de beneficios marginales se calcula utilizando el limite inferior del intervalo de confianza.
Pagina 19 de 41 de esta seccion

40



Tabla 4. Intervenciones para la reduccion de la pérdida durante el seguimiento de los
pacientes con tuberculosis

Factor Intervencioén

Tratamiento Directamente Observado
(DOT) a Domiciliario
Tratamiento Video-Observado (VOT)
Capacitacion al personal asistencial
Estudio de contactos
Programas sociales
Productos alimenticios para poblacion

Organizacion del tratamiento
y el cuidado de los pacientes

Carga Financiera

vulnerable
Adscripcion al Seguro Nacional de Salud
Conocimiento, actitudes y Apoyo mental a personas con TB
creencias sobre el Educacion y sensibilizacion para evitar el
tratamiento abandono

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos citados en el texto

e Tratamiento directamente observado (DOT) domiciliario. El tratamiento

directamente observado es una estrategia de control recomendada por la Organizacion

Mundial de Salud (OMS). En esta, los pacientes son observados mientras toman sus

medicamentos para incrementar la adherencia al tratamiento. El tratamiento en un

centro de salud presiona las capacidades del sistema de salud, sin contar con las

dificultades que para los pacientes implica tener que visitar diariamente un centro. El

DOT domiciliario surge como alternativa para hacer el tratamiento més accesible para

el paciente (Wright, 2015), quien recibe el DOT sin tener que desplazarse (Wai et al,

2017).

e Tratamiento Video-Observado (VOT). Consiste en recibir tratamiento

directamente observado (DOT) a través de un dispositivo maévil con capacidad de

video. Existen dos métodos mayormente utilizados: videos grabados por el paciente

donde muestra de forma clara la fecha del dia (periddico, celular) y consume su

medicamento, 0 a través de citas diarias para video-llamadas con proveedores de

salud (Mirsaeidi et al, 2015).

e Capacitacidn al personal asistencial. Consiste en entrenar al personal de asistencia

en la tarea principal de mantener la participacion del paciente en el programa,
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mejorando la adherencia y resultado (Datiko et al, 2009). Se enfoca en equipar al
personal en mejoramiento de relacion con los pacientes, pensamiento centrado en el
paciente, capacidad de hacer cambios en los servicios, mejoramiento continuo,
evaluacion personal y reflexion (Lutge et al, 2014).

Estudio de contactos. Consiste en diagnosticar y en algunos casos iniciar (a pesar de
prueba negativa) el tratamiento anti tuberculosis en familiares y contactos cercanos
de pacientes de tuberculosis (Crampin et al, 2006).

Programas sociales. Consisten en el soporte que puede recibir el paciente
regularmente a través de transferencias directas, abarcando subsidios para el
transporte mesadas, entre otros (Lu et al, 2013).

Productos alimenticios para poblacién vulnerable. Consiste en identificar los
pacientes con deficiencias nutricionales y suplirlos periédicamente, con el fin de
apoyar su adherencia y la complecién del tratamiento para la tuberculosis.
Adscripcion a un seguro de salud publico. Consiste en afiliar a los pacientes que
no estan adscritos a un seguro de salud publico, con el fin de mitigar gastos de bolsillo
catastroficos (Tang et al, 2016).

Apoyo mental a personas con tuberculosis. Consiste en intervenciones psicoldgicas
y psiquiatricas (Janmeja et al, 2005) para lograr adherencia del paciente al tratamiento
(Shin et al, 2013).

Educacion y sensibilizacion para evitar el abandono. Consiste en educar al
paciente sobre la enfermedad, la forma de tratamiento (Gordillo et al, 2003) y las
consecuencias de la falta de adherencia, con el fin de evitar la pérdida durante el

seguimiento.
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VII. Focalizacion del programa

El Servicio Nacional de Salud divide el pais en 9 regiones de salud, que van desde la region

0 hasta la regidn 8. Estas se subdividen a su vez en gerencias de area, zonas y sectores.

Grafico 7. Regiones del Servicio Nacional de Salud

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP).
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Tabla 5. Regiones del Servicio Nacional de Salud y sus provincias.

Regiones y Provincias de Salud

Region 0 Region 5
Distrito Nacional El Seibo
Monte Plata Hato Mayor
Santo Domingo La Altagracia
Region 1 La Romana
Peravia San Pedro De Macoris
San Cristdbal Regidén 6
San Jose De Ocoa Azua
Regidn 2 Elias Pifia
Espaillat San Juan
Puerto Plata Regién 7
Santiago Dajabon
Region 3 Monte Cristi
Duarte Santiago Rodriguez
Hermanas Mirabal Valverde
Maria Trinidad Sanchez | Region 8
Samana La Vega
Region 4 Monsefior Nouel
Bahoruco Sanchez Ramirez
Barahona
Independencia
Pedernales

Fuente: Servicio Nacional de Salud (MSP).
La region 0, que incluye las provincias de Santo Domingo, Monte Plata y el Distrito

Nacional, acumula el 48.2% de los casos de tuberculosis estimados para el afio 2018. Debido
a la alta concentracién de casos y la tasa de incidencia, se priorizara esta region para iniciar
las intervenciones del programa de tuberculosis. La region comprende 10 gerencias y 142

centros que regularmente reportan pacientes de tuberculosis.

De los 142 centros se priorizaron 88 que reportaron un minimo de 5 casos de tuberculosis
durante el afio 2018 solamente el Distrito Nacional y Santo Domingo. Estos 88 centros
atendieron el 42.3% (2,028) de los casos de tuberculosis del afio 2018. El grafico 8 presenta
las gerencias seleccionadas y la distribucion de los 88 centros priorizados dentro de cada

gerencia.
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Gréfico 8. Gerencias seleccionadas dentro de la Region Metropolitana y cantidad de centros
de atencidn por gerencia.
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Fuente: Elaboracion propia en base al listado de establecimientos SNS al 13-05-2019.

Con miras a comparar los resultados esperados en el Distrito Nacional y la Provincia de Santo
Domingo, se seleccionaron como poblacion de control las provincias Santiago y Puerto Plata,
ambas pertenecientes a la regién 2 del Servicio Nacional de Salud. Estas provincias fueron
escogidas debido a que concentran un alto nimero de casos de tuberculosis. Se estima que
tendrén un total de 493 casos de tuberculosis para el afio 2020, de los cuales se estima 99 se
pierdan durante el seguimiento. La evaluacion debe tomar como base la literatura existente
(Filho et al, 2009), y debe coordinarse con el Ministerio de Salud Publica y de la

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
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Ademas de esta evaluacion, se considera evaluar los pacientes de tuberculosis y aquellos
perdidos durante el seguimiento del afio 2019 y el afio 2020. Esto debido a que en Santo
Domingo vy el Distrito Nacional, durante el 2020 se estaran brindando nuevos productos,
detallados méas adelante, lo que permitiria comparar la efectividad de las nuevas

intervenciones en poblaciones que asumimos son similares.

La fuente principal de informacion para la evaluacion del programa es la ficha de seguimiento
de paciente de tuberculosis y el formulario del Sistema de Alerta Temprana de la
Tuberculosis (SAT-TB). La ficha de seguimiento nos provee informacion detallada de cada
paciente diagnosticado, incluyendo datos generales, informacion de salud, geografica, tipo

de tuberculosis, seguimiento al tratamiento e informacién laboral, entre otros.

Tabla 6. Poblacidn control para evaluacion para el afio 2020

Posibles perdidos

Region/Provincia/Centro  Casos de TB durante el
seguimiento
Region 2 493 99
Puerto Plata 239 48
Santiago 254 51

Fuente: Elaboracion propia en base al listado de establecimientos SNS al 13-05-2019.
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VIIl. Resultados

Los resultados esperados de este programa de Prevencién y Atencion de la Tuberculosis son
consistentes con los Objetivos de Desarrollo Sostenible y con el Plan Estratégico de la

Respuesta Nacional a la Tuberculosis 2019-2021.

Tabla 7. Resultados del programa de Prevencion y Atencién de la Tuberculosis para el
periodo 2020-2023

: Linea
Resultado ir-:—(;?c(;ggr Indicador  Base Meta
(2017) 2020 2021 2022 2023
Incidencia
Disminuir la incidencia (NUmero de
de la tuberculosis en Sto. Final casos por 44.0 | 42.0|37.0|36.0|35.0
Dgo.yD. N. cada 100,000
habitantes)

Aumentar la tasa de éxito
de tratamiento de TB
Sensible en Sto. Dgo. y
D. N.

Aumentar la tasa de éxito
de tratamiento en

Exito de 72.0 | 80.0|90.0 |92.0|93.0
tratamiento.
(Proporcion
de pacientes

pacientes TB-MDR en Intermedio que 59.0 | 65.0|70.0|73.0]|75.0
completan el
Sto. Dgo. y D. N. .
— tratamiento
Aumentar la tasa de éxito de Ia

de tratamiento en
pacientes TB/VIH en Sto.
Dgo. y D. N.

Disminuir la tasa de

Tuberculosis) | 59.3 | 70.0 | 90.0 | 92.0 | 93.0

perdidos durante el Taza} dde

seguimiento de TB dpuerrar:teozl 204 100 3.0 | 25 | 2.0
Sensible en Sto. Dgo. y o

D N. seguimiento

Disminuir la tasa de ézmsggfer;

perdidos durante el Inmediato P

cuyo 35.0 [20.0|10.0| 80 | 7.0
tratamiento
se interrumpe

seguimiento de TB-MDR
en Sto. Dgo. y D. N.
Disminuir la tasa de

. por 2 meses
perdl_do_s durante el consecutivos | 18.8 [ 10.0| 3.0 | 20 | 1.5
seguimiento de TB /VIH 0 Més)

en Sto. Dgo. y D. N.
Fuente: Elaboracién propia con informacién del Servicio Nacional de Salud (SNS), el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSP) y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

Pagina 26 de 41 de esta seccion

a7



IX. Productos

Los productos desarrollados para el programa toman como base las intervenciones del
modelo prescriptivo y su capacidad de impactar en la baja adherencia al tratamiento de la
tuberculosis. Se definen tres productos:
1. Pacientes TB con factores de baja adherencia reciben DOT domiciliario en Santo
Domingo y el Distrito Nacional.
2. Pacientes TB con factores de baja adherencia acceden a paquete de soporte
nutricional en Santo Domingo Yy el Distrito Nacional.
3. Pacientes TB con factores de baja adherencia reciben Soporte Nutricional en Santo

Domingo y el Distrito Nacional.

Actualmente, las fichas y el sistema de registro de casos de tuberculosis identifican cuéles
pacientes tienen factores de baja adherencia a través del Sistema de Alerta Temprana de la
Tuberculosis (SAT-TB). Este insumo sirve como base para la eleccion de los pacientes con
factores de baja adherencia que recibiran los productos de DOT domiciliario y soporte

nutricional.

La tuberculosis requiere un tratamiento de un minimo de 6 meses. Si éste no se completa, los
pacientes pueden no curarse y desarrollar resistencia a los medicamentos. Como estrategia
especifica, el Tratamiento Directamente Observado (DOT) esté avalado por la Organizacién
Mundial de la Salud para mejorar la adherencia de los involucrados en el tratamiento
(Volmink et al, 2006). EI DOT se proveera a pacientes con factores de baja adherencia en
sus hogares a través de promotores de salud, donde se obtienen mejores resultados para la
curacion en los primeros dos meses (Alipanah et al, 2018). Este producto sera brindado a
través del Servicio Nacional de Salud, por medio de sus direcciones regionales.
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En un estudio realizado en el pais, se mostré que el 44% de los pacientes que abandonaron
el tratamiento de la tuberculosis no poseian suficientes ingresos para cubrir sus necesidades
basicas (Marcelino et al, 2012). Estudios de casos muestran que con el soporte nutricional a
través de canastas de alimentos se logran mayores tasas de curacion y menores tasas de
incumplimiento o irregularidad en el tratamiento (Filho et al, 2009). Pacientes que sean
identificados con situacion de desnutricion e incapacidad de cubrir sus necesidades bésicas
recibiran el soporte nutricional mensual, condicionado a la evaluacion y prueba de esputo
realizada mensualmente. En esta evaluacion y prueba se verifica el estado de la enfermedad
en el paciente, analizando el impacto del tratamiento a través de la disminucion de
positividad. EI Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, a través de sus Direcciones
Provinciales de Salud (DPS), realizaré la entrega de este producto.

El apoyo mental también surge como una intervencion reciente. En el afio 2011 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) present6 su Guia de Intervencion Brecha de Salud
Mental (por sus siglas en inglés MHGAP) (Santana, 2018) como parte de su programa de
accion para superar las brechas en salud mental. Para la tuberculosis, existen estudios de
cohorte que muestran metodologias e impacto positivo en la reduccion de incidencia (Ambaw
et al, 2018). Debido a la importancia de la salud mental y el impacto social, bioldgico y de
comportamiento que tiene la tuberculosis sobre los pacientes, se considera necesario que
todos reciban la intervencién de salud mental. EI método de servicio de este paquete de salud
mental toma como base uno de los estudios de cohorte mencionados anteriormente,
especificamente el de Etiopia. Este producto sera entregado por el Servicio Nacional de
Salud, a través de psicdlogos ubicados en puntos estratégicos y de facil acceso para los

pacientes de tuberculosis.

Los productos desarrollados seran entregados a la totalidad de los beneficiarios a los cuales
corresponden cada uno. Como fase inicial, se eligio la Region 0 del Servicio Nacional de
Salud para la entrega de estos productos y la evaluacién de su efectividad. Como
mencionamos anteriormente, esta region concentra mas del 48% de los pacientes de TB

estimados para el afio 2018.
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Tabla 8. Productos del programa de Prevencion y Atencion de la Tuberculosis para el

periodo 2020-2023

Producto

Descripcion

Pacientes TB con historial
y/o factores de Baja

Indicador

Ndmero de

pacientes TB

Meta
2020 2021 2022 | 2023

de tratamiento.

: Al sensible 400 365 340 330
Adherencia que dificulten .
. N reciben DOT
Pacientes TB su visita diaria al centro de L
> e domiciliario
con factores de | atencion recibiran
baja adherencia | Tratamiento Directamente
reciben DOT Observado (DOT) a
Domiciliario en | domicilio por parte de un NUmero de
Santo Domingo | promotor de salud. Lunes a | pacientes TB
y el Distrito viernes para pacientes TB MDR reciben 200 185 170 165
Nacional sensibles, por 6 meses; DOT
lunes a sdbado para domiciliario
pacientes TB-MDR, por 18-
24 meses
Ndmero de
Pacientes TB con factores pacientes TB
de Baja Adherencia sensible 400 365 340 330
. identificado, reciben soporte
Pacientes TB e .
especificamente la falta de | nutricional
con factores de alimentos, recibe
baja adherencia T |
reciben Soporte KIT nutriciona
A mensualmente, ,
Nutricional en condicionado a evaluacioén Numero de
Santo Domingo pacientes TB
yel Distrito | Mensual en su centro de MDR reciben | 200 | 185 | 170 | 165
Nacional atencion. Este kit contiene soporte
los micronutrientes nu?ricional
necesarios para el paciente
segun la guia de la OMS.
Pacientes con tuberculosis
Pacientes TB reciben minimo de 3
reciben paquete co_nsultas psicoldgicas. La Pacientes TB
de Salud primera a 2 semanas de reciben
Mental en recibir diagndstico de TB, 1700 | 1550 | 1450 | 1400
. paquete salud
Santo Domingo |segunda a los 2 meses de mental
y el Distrito estar en tratamiento y
Nacional tercera al completar 6 meses

Fuente: Elaboracién propia en base a guias de OMS y de documentos citados en el texto
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X. Modelo légico

A traves de este modelo sintetizamos la apuesta estratégica que hace el programa a través de
la entrega de los productos para lograr de reducir la incidencia de la tuberculosis en la

Republica Dominicana.

Gréafico 9. Modelo Idgico del programa de Prevencion y Atencion de la Tuberculosis

Inmediato Intermedio Final
Pacientes TB con

factores de baja
adherencia reciben
DOT Domiciliario en
Santo Domingo y el
Distrito Nacional

Pacientes TB con

factores de baja
adherencia acceden a
paquete de soporte
nutricional en Santo
Domingo y el
Distrito Nacional

Pacientes TB reciben
paquete de Salud
Mental en Santo
Domingo y el
Distrito Nacional

Fuente: Elaboracion propia segun el disefio del programa.

Disminuir la
tasa de
perdidos —>
durante el

seguimiento

Aumentar la
tasa de éxito
de

tratamiento

—r

Disminuir la
tasa de
incidencia
de
Tuberculosis
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XI. Estructura programatica

Los productos planteados para el programa se reflejan en la estructura presupuestaria a través
de una estructura programatica. El programa de Prevencion y Atencion de la Tuberculosis se
visualizard tanto en el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social como en el Servicio
Nacional de Salud. Dentro de cada programa se incluyen los productos y las actividades, asi

como los costos de cada uno.

Tabla 9. Estructura programatica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSP) correspondiente al Programa de Prevencion y Atencion de la Tuberculosis

5 5 5 A gad
Odrd a OG O ovye O 0 plre
ODbra
/ Preve 0 ate on de la pe 0
41 01 Acciones Comunes
41 01 00 N/A
41 01 00 0001 Direccién y Coordinacion
Monitoreo, supervisién, evaluaciéon y
41 01 00 0002 desarrollo normativas para prevencién y

control de la tuberculosis

Intervenciones de informacion, educacién y
41 01 00 0003 asesoramiento para prevencion de la
tuberculosis

Personas sintomaticos respiratorios

4 02 detectados

41 02 00 N/A

41 02 00 0001 Deteccion de casos de tuberculosis
Pacientes TB con factores de baja

a1 03 adherencia acceden a paquete de soporte
nutricional en Santo Domingo y el Distrito
Nacional

41 03 00 N/A
Aseguramiento de disponibilidad de kit

4l 03 00 0001 nutricional en Establecimientos de Salud
Personas contacto de casos TB investigada,

a1 04 evaluada y referida para tratamiento

preventivo (general, migrantes y personas
privadas de libertad)

41 04 00 N/A

Personas contacto de casos TB investigada,
evaluada y referidas para tratamiento
preventivo (General, migrantes y personas
privadas de libertad)

41 04 00 0001
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Programa Producto Proyecto Nombre

Actividad

/ Obra
Personas diagnosticadas con TBy TB

41 05 drogo-resistente con acceso a medicamentos
oportunamente.

41 05 00 N/A

a1 05 00 0001 Per_sonas diagnosticadas con TB y TB drogo-
resistente tratadas oportunamente
Personas con coinfeccion TB 'y VIH

41 06 diagnosticada con acceso a medicamentos
oportunamente.

41 06 00 N/A

a1 06 00 0001 Personas con coinfeccién TBy VIH

diagnosticada en tratamiento
Fuente: Elaboracion propia segin datos del Sistema de Informacién de la Gestién Financiera (SIGEF) y
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Tabla 10. Estructura programatica del Servicio Nacional de Salud correspondiente al
programa de Prevencion y Atencion de la Tuberculosis

Actividad
Programa Producto | Proyecto / Obra Nombre

41 | 'Prevencién y atencion de la tuberculosis

41 01 Acciones Comunes

41 01 00 N/A

41 01 00 0001 |Direccion y Coordinacion

41 01 00 0002 | Equipamiento de Centros Prioritarios

41 01 00 0003 | Adquisicion de medicamentos
Pacientes TB con factores de baja

41 02 adherencia reciben DOT Domiciliario en
Santo Domingo y el Distrito Nacional

41 02 00 N/A

41 02 00 0001 Aseguramiento de disponibilidad de Kit de

DOT Domiciliario
Pacientes con factores de baja adherencia

41 02 00 0002 |reciben Tratamiento Directamente
Observado a Domicilio

41 02 00 0003 | Capacitacion a personal de asistencia
Pacientes TB reciben paquete de salud

41 03 mental en Santo Domingo y el Distrito
Nacional

41 03 00 N/A

Pacientes reciben paquete de diagnostico y
consultas psicoldgicas

Fuente: Elaboracion propia seglin datos del Sistema de Informacién de la Gestién Financiera (SIGEF) y
Servicio Nacional de Salud.

41 03 00 0001
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XIl. Costeo de la produccion publica

En conjunto con el Servicio Nacional de Salud y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social se identificaron los insumos y las actividades necesarias para la ejecucion del

programa.

El programa se implementara nacionalmente con un proceso de expansion gradual por afio
desde el afio 2020 hasta el 2023. Iniciara en la region 0 del Servicio Nacional de Salud,
especificamente en Santo Domingo y el Distrito Nacional, en el afio 2020. Para el siguiente
afio, el programa contempla completar la regién 0 y se expandira a las regiones 2 y 5 del
Servicio Nacional de Salud, para una cobertura estimada del 72.5% de los casos de
tuberculosis del pais’. Para el afio 2022, el programa plantea expandirse al resto del pafs. Este
proceso de expansion requiere de la adicién anual de recursos al programa. Abajo se detalla

la expansién de cada producto con sus insumos principales por institucion.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP).
e Producto: Pacientes TB con factores de baja adherencia acceden a paquete de soporte
nutricional en Santo Domingo y el Distrito Nacional.

o Remuneraciones. Se contratara un analista que identificara los pacientes que
requieran kits de soporte nutricional y realizarda el cruce mensual con la
Administradora de Subsidios Sociales (ADESS) para confirmar que no reciben
beneficios a traves de otros programas sociales.

o Contratacion de servicios. Esta es la compra de los kits nutricionales. Se iniciara
con 600 kits mensuales para el afio 2020, cifra que aumentara a 800 para el 2021
y a 1000 para el 2022, completando el pais.

o Materiales gastables. Se asignaran recursos para los materiales gastables de este

producto, incluyendo los formularios de entrega de los kits a las Direcciones

7 Provincias de la region 0: Santo Domingo, Monte Plata y Distrito Nacional.
Provincias de la region 2: Espaillat, Puerto Plata y Santiago.
Provincias de la region 5: El Seibo, Hato Mayor, La Altagracia, La Romana y San Pedro de Macoris.
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Provinciales de Salud (DPS), a los centros de atencion y a los pacientes de

tuberculosis con factores de baja adherencia.

o Bienes muebles e inmuebles. El analista de seguimiento de este producto tendré

computadora, impresora e internet para tener informacion en linea de los

pacientes de tuberculosis, en especial de los pacientes con factores de baja

adherencia.

Tabla 11. Costeo del programa de Prevencién y Atencién de la Tuberculosis en el

Capitulo /Subcapitulo/Programa/Producto/Objeto del
Gasto/Denominacion

0207 - Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

2020

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP) para el periodo 2020-2023

2021

| Valores en Millones de RD$

2022 | 2023

01 - Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

41-Prevencion y atencion de la tuberculosis 161.56| 175.83| 187.69| 202.00
01-Acciones comunes 16.87] 17.52| 18.19| 18.89
2.1-Remuneraciones y Contribuciones 0.69] 0.69] 0.69] 0.69
2.2-Contratacion de Servicios 8.55 8.89 9.25| 9.62
2.3-Materiales y Suministros 559 5.82 6.05 6.29
2.4-Transferencias Corrientes 140, 1.46| 151 157
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 0.63] 0.66 0.69] 0.71
02-Personas sintomaticos respiratorios detectados 59.57| 61.95 64.43] 67.01
2.2-Contratacion de Servicios 415 4.32| 449 4.67
2.3-Materiales y Suministros 53.92| 56.08| 58.32| 60.65
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 150, 156 1.62] 1.69
03—PaC|entes_T_B con factores de bz_aja adherenma_l accedgn a 1738 2591l 3181 39.91
soporte nutricional en Santo Domingo y el Distrito Nacional

2.2-Contratacion de Servicios 143 143 143 143
2.3-Materiales y Suministros 15.95 24.48| 30.38| 38.78
04-Personas contacto de casos TB investigada, evaluada y

referida para tratamiento preventivo (general, migrantes y 12,95 13.47| 14.01 1457
personas privadas de libertad)

2.3-Materiales y Suministros 11.95 1243 12.92| 13.44
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 1.000 1.04| 1.08 1.12
05-Personas <_j|agnost|cadas con TBy TB drogo-resistente con 4408 4585 4768 4959
acceso a medicamentos oportunamente

2.3-Materiales y Suministros 44.08 45.85 47.68 49.59
06-Personas con coinfeccion TB y VIH diagnosticada con 1071 11141 1158 1205
acceso a medicamentos oportunamente

2.3-Materiales y Suministros 10.71) 11.14f 11.58 12.05

Nota: Las proyecciones indicativas para el periodo 2021-2023 contemplan la expansién a nivel nacional.
Fuente: Elaboracion propia segin datos del Sistema de Informacién de la Gestién Financiera (SIGEF) y

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
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Servicio Nacional de Salud (SNS).

e Producto: Acciones comunes. En esta categoria se incluyen los insumos compartidos
entre los productos que seran brindados.

o Remuneraciones. Corresponden a los analistas que daran seguimiento a los
productos. Se iniciara en el 2020 con 4 analistas, incrementando el nimero a 6
para el 2021. Estos se mantendran constantes hasta el 2023.

o Contratacion de servicios. Este personal requerird de servicio de internet,
transporte, entre otros insumos para poder dar seguimiento y supervision a la
entrega de los productos.

o Material gastable. Se asignaron recursos para gastos generales de oficina.

o Bienes muebles e inmuebles. Durante el primer afio se priorizaran 88 centros de
salud, que se expandiran hasta completar 500; 112 adicionales en el 2021 y 300
para el 2022. Estos centros seran equipados con computadoras, impresoras y
servicios de internet para tener la informacion de los pacientes en linea. Ademas
de los centros, los analistas requeriran de computadoras e impresoras.

e Producto: Pacientes TB con factores de baja adherencia reciben DOT Domiciliario en
Santo Domingo y el Distrito Nacional. Los insumos principales de este producto son los
recursos humanos y materiales.

o Recursos humanos. Se contrataran 90 promotores para que realicen la entrega
diaria de los medicamentos para la tuberculosis a los pacientes con factores de
baja adherencia. Este niUmero se incrementara en 45 en 2021, y en 15 para el afio
2022 para un total de 150. Estos promotores seran contratados con la condicion
de estar motorizados y vivir en la zona donde entregarén los medicamentos. El
combustible y la reparacion de su vehiculo se pagara a través de una prima de
transporte mensual.

o Contratacion de servicios. Los promotores de salud requieren de un kit de
promotor que incluye los insumos necesarios para realizar la entrega de
medicamentos, ademas de los medicamentos para efectos secundarios del

tratamiento de la tuberculosis.
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o Material gastable. Cada paciente tendra una ficha de seguimiento donde se
registre diariamente el tratamiento de la tuberculosis. Se asignaran recursos
principalmente para esto y otros materiales gastables.

e Producto: Pacientes TB reciben paquete de salud mental en Santo Domingo y el Distrito
Nacional. Este producto requerira principalmente de recursos humanos y de
equipamiento en etapa inicial.

o Recursos humanos. Este producto serd brindado a traves de psicélogos, que
realizaran un minimo de 3 consultas a cada paciente diagnosticado con
tuberculosis. En el 2020 se contrataran 15 promotores, luego incrementara en 10
para el 2021 y para el 2022 se afiadiran 5 mas, completando un total de 30
psicologos para todo el pais, en base al reglamento de cantidad de pacientes por
psicologo del Servicio Nacional de Salud.

o Contratacion de servicios. En caso de ser necesario, estos psicologos deben
transportarse a unidades de atenciéon primaria (UNAP) o al domicilio de los
pacientes, para lo que se asignaran recursos para transporte.

o Materiales y suministros. Se asignaran también recursos para los materiales
gastables de cada psicologo.

o Bienes muebles e inmuebles. A cada psicélogo se le asignara un computador,
impresora e internet para llevar un registro en linea de sus servicios diarios a cada

paciente.
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Tabla 12. Costeo del Programa de Prevencidn y Atencién de la Tuberculosis en el Servicio
Nacional de Salud (SNS) para el periodo 2020-2023
Capitulo/Subcapitulo/Programa/Producto/Objeto del Valores en Millones de RD$
Gasto/Denominacion 2020 2021 2022 | 2023

5180 - Direccién Central del Servicio Nacional de Salud

01 - Direccion Central del Servicio Nacional de Salud

41-Prevencidn y atencién de la tuberculosis 55.80 80.53 94.65| 81.68
01 - Acciones Comunes 8.01 11.75 20.65| 8.05
2.1 - Remuneraciones y Contribuciones 3.00 4.68 450| 4.50
2.2 - Contratacidn de Servicios 0.95 1.77 2.96| 2.96
2.3 - Materiales y Suministros 0.13 0.28 0.59| 0.59
2.6 - Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 3.94 5.02 12.60| 0.00
02 - Pacientes TB con factores de baja adherencia

acceden a DOT domiciliario en Santo Domingo y el 38.12 52.98 56.18| 56.11
Distrito Nacional

2.1 - Remuneraciones y Contribuciones 22.45 34.87 37.75| 37.75
2.2 - Contratacion de Servicios 0.45 2.62 291| 284
2.3 - Materiales y Suministros 15.22 15.49 15.52| 15.52
G B e e e[ o6 s v s
2.1 - Remuneraciones y Contribuciones 6.53 11.31 13.05| 13.05
2.2 - Contratacion de Servicios 2.16 3.74 432 4.32
2.3 - Materiales y Suministros 0.08 0.13 0.15| 0.15
2.6 - Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 0.90 0.62 0.30| 0.00

Nota: Las proyecciones indicativas para el periodo 2021-2023 contemplan la expansién a nivel nacional.
Fuente: Elaboracion propia segin datos del Sistema de Informacién de la Gestién Financiera (SIGEF) y
Servicio Nacional de Salud.

Tabla 13. Detalle de costos estimados por paciente por producto para el afio 2020
Costo Costo
Institucion Producto Poblacion Objetivo  Paciente Total

(RD$) (RD$)

Ministerio
de Salud Pacientes TB con factores de baja 600 pacientes con
Publicay adherencia reciben soporte factores de baja 28,966 | 17,379,763
Asistencia | nutricional en Sto. Dgo. y el D.N. adherencia
Social
88 principales centros
Equipamiento de centros de salud | del Distrito Nacional y | 44,773 | 3,940,000
Servicio Santo Domingo
Nacional Pacientes TB con factores de baja 600 pacientes con
de Salud adherencia reciben DOT factores de baja 63,538 | 38,122,681
domiciliario Sto. Dgo. y el D.N. adherencia
Pacientes TB reciben paquete de 1,700 pacientes de
Salud Mental Sto. Dgo. y el D.N. Tuberculosis 5,683 | 9,660,305

Fuente: Elaboracion propia utilizando datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y el Servicio
Nacional de Salud.
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I. Contexto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
como un retrovirus que ataca al sistema inmunitario de la persona infectada. El sistema inmunitario
es la defensa natural de nuestro cuerpo frente a los microorganismos infecciosos, como las bacterias,
virus y hongos capaces de invadir nuestro organismo. EI VIH ataca y destruye los linfocitos CD4?,
que son un tipo de células que forman parte del sistema inmune y que se encargan de la fabricacion
de anticuerpos para combatir las infecciones causadas por estos agentes externos. La fase mas
avanzada de la infeccion por el VIH es el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que
en funcion de la persona puede tardar de 2 a 15 afios en manifestarse. (OMS, s.f.).

El VIH se transmite a través del intercambio de determinados liquidos corporales de la persona
infectada, mediante transmision sexual, transmisién vertical (de la madre al hijo) y transmision
sanguinea. Es posible inhibir el VIH mediante tratamientos en los que se combinan tres 0 mas
farmacos antirretroviricos. Aunque el tratamiento no cura la infeccion, frena la replicacion del virus
en el organismo y permite que el sistema inmunitario recobre fortaleza y capacidad para combatir

las infecciones.

La OMS recomienda proporcionar tratamiento antirretroviral (TARV) de por vida a todas las
personas infectadas, con independencia de su estado clinico y de su recuento de Cdmulo de
diferenciacion 4 (CD4). Hasta julio de 2017 habian adoptado esta recomendacion 122 paises, que
abarcan el 90% de las personas infectadas. La Republica Dominicana adopta esta directriz a

mediados del afio 2018.

Seguln datos de la ONUSIDA 2018, el pais comparte la 4ta posicién junto a Costa Rica con mayor
incidencia de VIH respecto a los paises de América Latina, solo superado por Panamé, Chile y
Uruguay.

1 Los linfocitos CD4 son un tipo de glébulos blancos que tienen como funcion principal activar al sistema inmunitario,
alertandole de la presencia de patogenos para que pueda hacerles frente. ElI VIH ataca y destruye los linfocitos CD4,
dejando el sistema inmunitario con dificultad para combatir las infecciones.
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Gréafico 1. Tasa de incidencia en paises latinoamericanos en el afio 2018.

0,70

0,60
0,50 0,50
0,50
0,40 0,40
0,40
0,30 0,30
0,30 0,2
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20
0,2
0,10 0,10
0,1 I
of* ARG © ,z,\'Z> e <?o

o

o

& NI L& o &S >
& SRS S & & P &
< ‘0% NAFa & & & ° & K = @Q' & &
N) Q\Q/Q (JO ?5 Q’b Qﬁ (, Q“) (9\)’0 Q\o %\

Fuente: ONUSIDA (2018).

Utilizando datos de estimaciones publicadas por el ONUSIDA 2018 podemos determinar tres
periodos diferenciados en la evolucion estimada de la epidemia:
e Entre 1990 y 2000, se observo un rapido aumento en la epidemia, pasando de 27,000
personas infectadas a 85,000 personas.
e Entre 2000 y 2010, se experimentd una reducciéon importante de la poblacion afectada,
alcanzando este Gltimo afio un total estimado de 71,000 infectados.
e Entre 2010 y 2018, la epidemia se estabiliz6 en torno a los 70,000 infectados (ONUSIDA,
2019a).

Por otro lado, la incidencia (nuevos casos) del VIH ha ido disminuyendo en la Republica
Dominicana, pasando de 2,749 nuevos infectados por cada 100,000 habitantes en el afio 2010 a
2,357 en el afio 2017, lo que representa una reduccion 14.3% en 8 afios. (ONUSIDA, 2019b). El
grafico 2 muestra la evolucién de la incidencia del VIH por cada 100,000 habitantes en la Republica

Dominicana.
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Gréfico 2. Evolucidn de la incidencia del VIH en la Republica Dominicana en el periodo 2010-2017
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

II.  Vinculacién con los ODS, END, PNPSP y planes nacionales

La reduccidn de incidencia del VIH/SIDA constituye una prioridad del sector salud, con metas
estratégicas planteadas en las normativas y compromisos internacionales y nacionales. En los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (2016-2030) se establece bajo el ODS 3 relativo a “salud y
bienestar”, la meta de “poner fin a las epidemias de SIDA, tuberculosis, malaria y enfermedades
tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, enfermedades transmitidas por el agua y otras
enfermedades transmisibles .

A nivel nacional, la Estrategia Nacional de Desarrollo (END 2012) establecié como linea de accion
dentro del eje estratégico Il: “una sociedad con igualdad de derechos y oportunidades, en la que
toda la poblacion tiene garantizada educacion, salud, vivienda digna y servicios basicos de calidad,
y que promueve la reduccion progresiva de la pobreza y la desigualdad social y territorial”. En sus
objetivos, propone lo siguiente:

e Objetivo general 2.2 de Salud y Seguridad Social: “fortalecer los servicios de salud
colectiva... atendiendo las particularidades de cada sexo, prevencion de embarazos en
adolescentes, prevencion de enfermedades transmisibles (tuberculosis, dengue, malaria,
VIH y SIDA, entre otras)...”.

Pagina 6 de 35 de esta seccion

69



e Objetivo especifico 2.2.1: “garantizar el derecho de la poblacién al acceso a un modelo de
atencion integral, con calidad y calidez, que privilegie la promocién de la salud y la

prevencion de la enfermedad mediante la consolidacion del Sistema Nacional de Salud”.

Conforme a este objetivo especifico 2.2.1, en el Plan Nacional Plurianual del Sector Publico se
contemplaron los siguientes resultados:
e Aumentar el porcentaje de pacientes viviendo con VIH/SIDA con atencion integral de
84.4% en el afio 2015 a 90% en el afio 2020.
e Aumentar el porcentaje de embarazadas atendidas con pruebas VIH realizadas, de 97.3% en
el afio 2015 a 100% en el afio 2020.
e Aumentar la proporcion de personas viviendo con el VIH con infecciones avanzadas que
tiene acceso a medicamentos antirretrovirales (ARV), de 76.5% en el afio 2015 a 90% en el
afio 2020.

Por ultimo, el Plan de Gobierno 2016-2020 contempla en su eje | relativo a las “Condiciones de
vida digna para todos y todas” las siguientes acciones relacionadas con VIH:

* “Ejecutaremos un Programa Nacional de Prevencién y Atencién Integral
Garantizada para enfermos cronicos, que proveerd actividades de prevencion,
servicios de salud y medicamentos a personas hipertensas, diabéticas, VIH, con
afecciones cronicas cardiacas (...)”.

» “Fortaleceremos los programas y campafias de prevencién de VIH, con énfasis en la
transmision vertical del VIH y Sifilis Congénita, mediante el estricto cumplimiento
de los protocolos de atencion, la dotacion oportuna de ARV ... la descentralizacion
y monitoreo de los servicios, la integracion de las familias y comunidades y la puesta
en marcha de programas de comunicacién y mediacion que disminuya el estigma y

fortalezca la adherencia al tratamiento”.
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I11.

Identificacion del problema a nivel mundial y nacional

El pais se ha comprometido con la Estrategia 90-90-90 “Tratamientos para todos” de ONUSIDA.

En el 2015, dicha estrategia propuso poner fin a la propagacién de la epidemia con los siguientes

objetivos:

Diagndstico: Que en 2020 el 90% de las personas que viven con el VIH conozcan su estado
serologico.

Tratamiento: Que en 2020 el 90% de las personas diagnosticadas con el VVIH reciban terapia
antirretrovirica continuada.

Carga Viral Suprimida: Que en 2020 el 90% de las personas que reciben terapia
antirretrovirica tengan supresion viral. (ONUSIDA, 2015).

Para establecer una cuantificacion de la magnitud del problema a nivel mundial y nacional se define

y desglosa el avance en los componentes de la estrategia 90-90-90, que incluye el diagndéstico de

VIH (primer 90), el tratamiento (segundo 90) y la carga viral suprimida (tercer 90):

El diagndstico del VIH se realiza a través de un anélisis de sangre (prueba seroldgica) que
determina si una persona tiene o no anticuerpos detectables contra un antigeno especifico.
Segun estadisticas de ONUSIDA, para el afio 2018 el 75% de las personas que viven con
VIH (PVVIH) a nivel mundial fueron diagnosticadas, mientras que a nivel nacional el
porcentaje se eleva 10 puntos porcentuales por encima de la media mundial, alcanzando un
85% de las PVVIH.

El tratamiento antirretroviral (TARV) consiste en el uso de una combinacion de
medicamentos diarios para tratar la infeccion. Segun estadisticas de ONUSIDA, para el afio
2018 el 79% de las personas diagnosticadas con VIH a nivel mundial estaba en tratamiento
antirretroviral, mientras que a nivel nacional se estaban tratando el 68% de los
diagnosticados, lo que significa que el pais se encuentra 11 puntos porcentuales por debajo
de la media mundial.

La carga viral suprimida se logra cuando el tratamiento reduce la concentracion del VIH en
la sangre a niveles inferiores de 1,000 copias/ml?. Segun estadisticas de ONUSIDA, para el

afio 2018 el 81% de las personas que reciben el tratamiento de VIH a nivel mundial tenia la

2 Numero de copias del virus por mililitro de sangre.
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carga viral suprimida, mientras que a nivel nacional el porcentaje fue de 37%, 44 puntos

porcentuales por debajo de la media mundial.

En resumen, el pais se encuentra por encima del promedio mundial en el logro del primer objetivo
(diagnostico); sin embargo, se encuentra rezagada en el logro de los dos objetivos siguientes
(tratamiento y carga viral suprimida). En el grafico 3 podemos observar el resultado de la estrategia

90-90-90 en la Republica Dominicana y en el mundo.

Gréafico 3. Cumplimiento meta 90-90-90

Diagnostico
Mundial: 75%
Nacional: 82%

Poblacion Total
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A 4

Tratamiento

Mundial: 79% Ht  VIH/SIDA
Nacional: 68%

Nuevos Casos
detectados
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Carga Viral Suprimida Nacional: 2,394
Mundial: 81%
Nacional: 37%

Fuente: ONUSIDA (2018)

Pagina 9 de 35 de esta seccion

72



IV. Modelo causal

A partir de los modelos revisados anteriormente, se realizd una consolidacion por bloques para
construir un modelo causal que sintetizara las causas de la condicion de interés. Para entender los
factores determinantes del problema se analizaron tres modelos conceptuales: “Factores de Riesgo
de Transmisién Sexual de VIH.” (J. Ties Boerma and Sharon S. Wei 2005); “Factores de Riesgos
de Infeccion por VIH, una perspectiva de ciclo de vida” de (Isangula, 2011); y “Modelo Conceptual
y de contexto sobre las dimensiones socioculturales implicadas en el fendmeno de la adherencia al
Tratamiento Antirretroviral para el VIH/SIDA”. Los tres modelos presentan factores similares para
la infeccion de VIH/SIDA, por lo que se procedi6 a agruparlos en cuatro blogues: 1) transmision
sexual; 2) transmision vertical; 3) transmisidn sanguinea; y 4) factores del entorno (distales). Los
bloques descritos en lo adelante abordan el problema de la infeccion del VIH/SIDA desde una vision

holistica, permitiendo cubrir con su analisis todo el espectro considerado en la estrategia 90-90-90.

En el primer modelo se analizan 3 tipos de factores que pueden resultar en la transmision del VIH
y el desarrollo del SIDA (Boerma & Weir, 2005) .

e Los factores subyacentes, relacionados con el contexto.

e Los factores proximales, que abordan variables que pueden ser modificadas por el contexto.

e Los factores bioldgicos, vinculados a exposicion, eficiencia y duracion de las infecciones.

Por otro lado, el segundo modelo conceptual “Factores de Riesgos de Infeccion por VIH, una
perspectiva de ciclo de vida” (Isangula,2011), explica todos los factores presentes en la infeccion
del VIH/SIDA, desde el nivel individual hasta el de la poblacion y la infeccidn en si misma. Estos
factores contribuyen a determinar el riesgo de exposicion y adquisicion y explican que habré vias
causales que vincularan variables sociales, demograficas, econémicas, culturales, conductuales y

bioldgicas, en aras de identificar las multiples interrelaciones para la infeccion por VIH.

El tercer modelo presenta los factores que inciden en la adherencia al TARV, que se vincula
directamente con estas seis dimensiones: 1) la relacion con el VIH; 2) el TARV; 3) el trabajo; 4)
asociatividad a redes; 5) estigma y discriminacién y 6) los centros de atencion a PVVIH. Dicho

documento concluye que el impacto positivo del tratamiento no ha ido acompafiado de mayor
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aceptacion social, conocimiento de las normativas y mejor atencion del personal de salud a las

PVVIH, lo que no contribuye a una mejor adherencia del TARV.(Stuardo, et al, 2015).

Tabla 1. Modelo causal de los factores asociados a la infeccion del VIH

Modelo Conceptual y de
Contexto sobre las

A Conceptual Framework . : X
Dimensiones Socioculturales

for Factors Associated with

Modelo Conceptual

Concepto  J. Ties Boerma a}nd HIV Infection Risk: A Life Implicadas en el Fenéme_no de
Sharon S. Wei . la Adherencia al Tratamiento
Course Perspective . .
Antirretroviral para el
VIH/SIDA
Tipo de sexo Tipo de sexo
Circuncision Circuncision
. Sexo sin Proteccion
Uso de conddn .
(condon)
Nueva Pareja Sexual
Frecuencia de las
relaciones
Transmision Concurrencia
sexual Abstinencia
Intercambio Sexual
Otras enfermedades de Otras enfermedades de
transmision sexual transmision sexual
Fluidos corporales
contaminados
Tréafico de menores
Prostitucion
Transfusion
sanguinea )
Uso de drogas
endovenosa )
Transmision Inye,cc_lones Inyecciones médicas
sanguinea - f“ed'cas
Préctica de sangre
segura )
Compartir elementos
contaminados
Elementos no estériles
Estatus materno VIH
Transmision Estatus matefno VIH en
. tratamiento
vertical . -
Infecciones perinatales
Forma de alumbramiento
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Modelo Conceptual y de
Contexto sobre las
Modelo Conceptual Dimensiones Socioculturales
Concepto  J. Ties Boerma a}nd HIV Infection Risk: A Life Implicadas en el Fenome_no de
Sharon S. Wei . la Adherencia al Tratamiento
Course Perspective ; :
Antirretroviral para el
VIH/SIDA

A Conceptual Framework
for Factors Associated with

Amamantamiento

Tratamiento
antirretroviral

Carga viral Carga viral
Profilaxis antirretroviral

Profilaxis antirretroviral

Efectos secundarios

Factores Acompafiamiento del equipo
distales de salud
Estigma y discriminacion Estigma y discriminacion
Accesibilidad de los centros de

Localizacién geogréafica
geog salud

Politicas y normativas de Politicas y normativas de VIH

VIH
Susceptibilidad
biolégica )
Tratamiento de las
Otros enfermec_lades
oportunistas
Conocimiento del VIH
Tipo de trabajo y estado
Viudez
Fuente:

Integrating demographic and epidemiological approaches to research on HIV/AIDS: The proximate-determinants
framework (2005).

A conceptual framework for factors associated with HIV infection risk; a life course perspective (2011).

Modelo conceptual y de contexto sobre las dimensiones socioculturales implicadas en el fendmeno de la adherencia al
Tratamiento Antirretroviral para el VIH/SIDA (2015).

Por su naturaleza, hemos agrupado los factores de los documentos antes mencionados en los tres
conceptos que definimos a continuacion:

e Transmision vertical. Durante el embarazo, el parto (parto natural, etc.) y el postparto
(amamantamiento) existe la posibilidad de transmitir el VIH de la madre al hijo si esta no
recibe un tratamiento adecuado a su condicion, si se realiza un parto por cesarea o Si no se
tienen los recursos necesarios para la alimentacion del infante y se alimenta con leche

materna.
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e Transmision sexual. Las relaciones sexuales transmiten el virus a través de las secreciones
corporales en el contacto intimo de una persona con VIH y una seronegativa.

e Transmision sanguinea. EI manejo responsable de jeringas es un factor de riesgo
importante para la transmision de enfermedades infecciosas. Compartir agujas, jeringuillas
positivas u otros utensilios que se usan para preparar las drogas inyectables o transfusiones
sanguineas con una persona que vive con VIH abre otra posibilidad de transmision del virus.
Cabe destacar que “el VIH puede vivir en una aguja usada por hasta 42 dias, segun

temperatura y otros factores”. (CDC, 2019)3.

Es importante resaltar que toda la literatura sefiala como un factor de contagio la proximidad
transversal, digase el nivel de carga viral de las personas que viven con VIH. La carga viral se
suprime a través del TARV, que frena la replicacion del virus en el organismo. Esto causa la
disminucion de la transmision del virus a otros humanos y permite que el sistema inmunitario de
la persona que vive con VIH recobre fortaleza y capacidad para combatir las infecciones. En ese
sentido, en caso de que una persona abandone el tratamiento, la misma puede transmitir el virus

mediante los otros factores mencionados en este documento.

Entre las principales causas para que una PVVIH abandone el tratamiento se encuentran:

e Estigma y discriminacion. Segun (Infante at al 2018) “el estigma del VIH consiste en
actitudes y creencias negativas sobre las personas que viven con el VIH. Es el prejuicio que
ocurre al identificar a una persona como parte de un grupo que se considera socialmente
inaceptable”. Por otro lado, la evidencia empirica ha demostrado que los prestadores de
servicios de salud suelen establecer una division entre pacientes “culpables e inocentes”,
provocando estigmas que crean discriminacion en los servicios. Dados estos factores, la
concluye que los sentimientos provocados por la discriminacion “pueden impedir que las
personas se realicen la prueba de VIH y/o que acudan a recibir tratamiento”.

e Efectos secundarios. La evidencia demuestra que el padecimiento de efectos secundarios
es una causa importante por la que los pacientes abandonan el tratamiento antirretroviral

(Hernandez y Avila, 2010). Este tratamiento puede provocar efectos secundarios, sobretodo

3 CDC: Centro para el control y la prevencion de enfermedades
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en la primera toma, el organismo puede tardar algunas semanas en adaptarse y estos en
desaparecer. Normalmente estos efectos incluyen cansancio, nauseas, dolor muscular,
fiebre, vomito y otros sintomas de malestar general, segin el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE.UU (2018).

e Acceso a los servicios de salud. Es un factor caracteristico de los paises en desarrollo,
debido a que las instalaciones de salud no estan préximas o no estan abastecidas de forma

adecuada para suministrar los servicios de salud que previenen la transmision del VIH.

V. Modelo explicativo

A partir de estadisticas y estudios realizados a nivel nacional se identificd la presencia de algunos
factores que afectan la incidencia del VIH/SIDA en el pais. Segun datos de la Direccion de Control
de las Infecciones de Transmisidn Sexual y Sida (DIGECITSS) del Ministerio de Salud Publica,
para el afio 2017 el medio de transmision del VIH mas recurrente en la Republica Dominicana era

el contacto sexual (92%), seguido por la transmision vertical (4.4%) y otros factores (3.6%).

Con respecto al abandono, se considera un paciente en abandono a “la persona viviendo con VIH
en tratamiento que no regresa al centro de atencion antes de cumplir los 90 dias de ultima visita”.
(Maria Castillo y Angela de Ledn, 2015). Segln datos obtenidos de la base de datos del Formulario
de Aplicacién a Programas de Politicas Sociales (FAPPS), para el afio 2018, el 33% (16,922) de

las personas que viven con VIH, se encontraban en estatus de abandono.

Segtin el estudio “Factores implicados en el abandono de los servicios, por parte de los pacientes
en seguimiento y en tratamiento ARVs que asisten a los servicios de atencién integral ” (Republica
Dominicana, 2015), las principales causas de baja adherencia o abandono segun su importancia son:
1. Recursos econOmicos. Las personas entrevistadas expresaron que abandonaron el
tratamiento por falta de recursos para el transporte, pocos ingresos (prefieren destinarlos

para comprar sus alimentos), alta probabilidad de perder sus trabajos (debido a la poca
flexibilidad para pedir dias libres para asistir al centro de salud) y falta de recursos para

pagar nifieras que cuiden a sus nifios.

Pagina 14 de 35 de esta seccion

7



2. Discriminacion social. La segunda causa por la que las PVVIH abandonaron el tratamiento
es el miedo al rechazo social por parte de sus familiares, comparieros de trabajo y todo su
entorno.

3. Efectos secundarios. La tercera causa son los efectos secundarios del tratamiento y el bajo
apoyo por parte del personal de salud para el manejo de estos efectos.

4. Creencias religiosas o magico-religiosas. Algunas personas abandonan también por la
creencia de que se han sanado, ya sea por la visita a chamanes, brujos, remedios naturales o
porque Dios los ha sanado.

5. Calidad de los servicios de atencion. Una menor cantidad de personas expresd que
abandond debido al tiempo de espera, las condiciones de la sala de espera, las atenciones de

los médicos y los horarios limitados de los centros de salud.

Una mala o incorrecta adherencia conducira a que se desarrollen mutaciones del virus y que éste se
haga resistente a alguno de los farmacos que se esta tomando o incluso a varios farmacos de la
misma familia terapéutica con los que comparten mutaciones de resistencia. Si acumulamos fallos
virologicos y mutaciones de resistencia tendremos menos posibilidades de encontrar una
combinacién de farmacos antirretrovirales (FAR) que nos resulte efectiva y la enfermedad puede
progresar. Cabe destacar, una mayor replicacion viral conlleva una mayor posibilidad de

transmision de la infeccion y de cepas de virus resistentes.

VI. Modelo prescriptivo

Luego de identificar los factores presentes en el modelo explicativo que afectan directamente a la
Republica Dominicana y en qué medida cada uno impacta en la incidencia del VVIH, abordaremos
varias propuestas de soluciones que nos brinda la evidencia cientifica para la problematica
analizada. La efectividad demostrada de las intervenciones plasmadas en este modelo prescriptivo

impacta en los factores especificos que aumentan la incidencia de VIH/SIDA.

Segun una revision cientifica de la OPS contenida en el documento titulado “Experiencias exitosas
en el manejo de la adherencia al Tratamiento Antirretroviral en Latinoamérica” (2011), la

adherencia al tratamiento esta sujeta a maltiples cambios que provienen no solo del ciclo vital, sino
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de todos los factores asociados a la enfermedad, a la persona y al contexto (social, econémico,

familiar, personal y académico). De ahi que la adherencia no sea permanente y pueda fluctuar a

través del tiempo. En ese sentido, el documento sugiere las siguientes intervenciones (OPS, 2011):

Prevencion entre pares. Esta intervencion consiste en la sensibilizacion a profesionales de
salud a través de una capacitacion estructurada para voluntarios sobre temas relacionados al
VIH/SIDA, incluyendo adherencia, derechos humanos, consejeria y prueba voluntaria. Los
participantes trabajarian en la sala de espera e internacion de acuerdo con los distintos
momentos del paciente en el tratamiento y la adherencia, brindando orientacion y
seguimiento.

Seguimiento farmaco-terapéutico (SFT). En cada retiro de medicamentos (1vez/mes) el
farmacéutico que los entregue debe asegurarse de que el paciente entienda su prescripcion.
También debe entregarle una tarjeta con instrucciones sobre el uso de los ARV e informarle
adecuadamente sobre sus efectos adversos. Aquellos pacientes que no recojan el TARV por
mas de 2 meses son buscados en su domicilio.

Seguimiento a la adherencia. De acuerdo al documento “Modelo para fortalecer la
adherencia” elaborado por USAID y PEPFAR en el afio 2018, utilizando datos de las
intervenciones y sus resultados en El Salvador, Guatemala y Panama se encontr6 que las
siguientes intervenciones muestran una efectividad relevante:

e Evaluacion de riesgos de no adherencia. Se recomienda que al diagnosticar un

paciente como serologico positivo se realice una evaluacién para promover el

tratamiento diferenciado dependiendo de los factores asociados a su riesgo.

e Promotores de adherencia dentro de la clinica. Se propone la existencia de una
persona encargada de esta atencion dentro del equipo multidisciplinario de VIH. Esta
persona tendra a su cargo brindar orientacion en adherencia e identificacion de
causas de riesgo de abandono.

e Sequimiento telefonico. Tiene como objetivo implementar un sistema de

recordatorios telefénicos para las citas y la toma del TARV en personas con riesgo
de no adherencia para promover la retencién de los usuarios a la atencién en las
clinicas de VIH.
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e Visitas domiciliarias: Realizadas con posterioridad a la identificacion de la necesidad

de tratamiento diferenciado mediante la evaluacién de riesgos de adherencia,
utilizando estas visitas con dos objetivos principales:
o Entregar medicamentos a pacientes cuyos riesgos de no adherencia estan
relacionados con la movilidad.
o Recuperacion de pacientes identificados en abandono que deben acudir al
centro de atencion o comunitario a buscar la medicacion y no lo hacen.

e Campafia de informacion, educacion y comunicacion. Las campafias como la estrategia
para la prevencion del VIH/SIDA muestran resultados cuando se combinan con otras
estrategias, ya que resulta equivocado pensar que una campafia masiva puede englobar un
mensaje abarcador para personas con diferencias culturales importantes. Se les considera
intervenciones estructurales en el ambiente social. Existen casos de campafias masivas que
han logrado un cambio en el comportamiento, tales como:

e Enelafio 1988 en la ciudad de Washington, donde se distribuyo por correo un folleto de
8 paginas titulado “Understanding AIDS” a la mayoria de los hogares estadounidenses.
Investigaciones demostraron que el folleto logré6 cambios sustanciales en el
conocimiento en las personas sobre el VIH y SIDA y en el uso de preservativos durante
el coito? (U.S. Departament of Health and Human Services, 1994)

e La llevada a cabo en el afio 2012 en Sudafrica, donde se realizaron 18 campafias de
comunicacion dirigidas a diferentes rangos etarios para abordar el conocimiento,
aptitudes y practicas (CAP) relacionadas al VIH en la poblacién. El resultado del estudio
arrojo que las personas con una mayor exposicion a los canales de comunicacion
utilizados aumentaron su conocimiento de VIH, mejoraron sus practicas sexuales
seguras y asumieron actitudes menos discriminatorias frente a las PVVIH (Peltzer et al,
2012).

* U.S. Department of Health and Human Services. Public Health Service. For a Healthy Nation: Returns on
Investment in Public Health. Washington, DC: U.S. Government Printing Office; 1994.
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VII. Focalizacion del programa

El Servicio Nacional de Salud (SNS) divide el pais en 9 regiones de salud que van desde la region

0 hasta la region 8. Estas se subdividen en gerencias de area, zonas y sectores. Debido a que el

VIH es una problemaética nacional, se decidio realizar un analisis por regién tomando en cuenta los

siguientes criterios:
» Porcentaje de abandono: mide el porcentaje de abandono al TARV de pacientes que viven
con VIH.

» Intervencién por PEPFAR (Plan de Emergencia del Presidente de los Estados Unidos

para el Alivio del SIDA): se toma en cuenta aquellas provincias que reciben recursos del

PEPFAR.
« Determinantes sociales: son las situaciones de falta de recursos para satisfacer las

necesidades fisicas y psiquicas humanas, tales como alimentacién, vivienda, educacion o

asistencia sanitaria.

Tabla 2. Regiones del Servicio Nacional de Salud y sus provincias

Region Provincias Region Provincias
0 Gran Santo Domingo y Monte v San Pedro de Macoris, La Romana,
Plata Hato Mayor, Higley, El Seibo
| San Cristobal, Peravia, San Jose de VI San Juan, Azua, Elfas Pifia
Ocoa
] Santiago, Puerto Plata, Espaillat VII Santiago Rod_rlguez, Dajabon, Monte
Cristi, Valverde
San Francisco de Macoris,
i Hermanas Mirabal, Samand, Maria La Veaa. Sanchez Ramirez
Trinidad Sanchez VI ga, >an !
Monsefior Nouel
Barahona, Pedernales,
v .
Bahoruco, Independencia

Fuente: Servicio Nacional de Salud (SNS)

81

Pagina 18 de 35 de esta seccion



Gréfico 4. Regiones del Servicio Nacional de Salud

Fuente: Servicio Nacional de Salud (SNS)

Tabla 3. Criterios de focalizacién

Porcentaje de pacientes

Regiones de ue abandonan el Intervencion por Porcentaje de hogares
Salud 9 TARV PEPFAR pobres*
0 32.92% Si 43.40%
I 39.22% No 48.20%
I 32.03% Si 34.00%
Il 35.82% No 42.58%
v 36.81% No 71.80%
\Y/ 27.52% Si 55.54%
VI 30.48% No 70.47%
VII 41.83% Si 56.45%
VIl 40.24% No 34.97%

Nota: (*) Promedio del porcentaje de hogares pobres de las provincias de cada region
Fuente: Servicio Nacional de Salud (SNS) y Apéndice Estadistico del Mapa de la Pobreza 2014.
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Tras el andlisis de los siguientes criterios, fueron priorizadas dos regiones; la primera es la region
El Valle (V1), que incluye las provincias de San Juan de la Maguana, Azua y Elias Pifia, la cual fue
elegida por no contar con intervenciones con recursos PEPFAR para el tema de VIH y la segunda
con mayor porcentaje de hogares pobres en promedio, y queda localizada en la zona fronteriza del
pais, donde se concentra una mayor poblacion vulnerable (inmigrantes). Asimismo, se escogio la
region Cibao Central (VIII), que incluye a las provincias La Vega, Sdnchez Ramirez y Monsefior
Nouel, esta al igual que la region EI Valle no cuenta con intervenciones con recursos PEPFAR para
el tema de VIH vy es la segunda region con mayor porcentaje de hogares pobres del pais.

Para evaluar los efectos del programa, hemos seleccionado la regién 1V de salud como poblacién
control, que incluye las provincias de Barahona, Bahoruco, Independencia y Pedernales por
presentar un alto porcentaje de abandono (36.81%), no contar con intervenciones con recursos
PEPFAR para el tema de VIH y presentar el mayor porcentaje de hogares pobres, en referencia con

las demas regiones.

VIII. Resultados

Los resultados esperados de este programa orientado a resultados son consistentes con los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) y con el Plan Estratégico de la Respuesta Nacional al VIH/SIDA
2019-2021, segln se expone en la tabla 4.
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Tabla 4. Resultados del programa de Prevencion, Tratamiento y Diagnostico del VIH/SIDA para el
periodo 2020-2023

Linea

i . M
Resultado i;]réfc(;ggr Indicador Base eta

(2018) 2020 2021 2022 2023
Reduccion de Porcentaje de
pacientes : disminucion del 0 0 0 0 0
en abandono en la Inmediato abandono en PVVIH 40% | 35% | 30% | 25% | 20%
region VI** en la region VI
Reduccion de Porcentaje de
pacientes : disminucion del 0 0 0 0 0
en abandono en la Inmediato abandono en PVVIH 54% | 50% | 44% | 37% | 30%
Region VIII** en la region VIII

Porcentaje de
incremento de

Supresion de
cargaviral en la | Intermedio PVVIH en TARV 41% | 46% | 51% | 57% | 65%

2 o con carga viral
region Vi suprimida en la
region VI
Porcentaje de
Supresion de incremento de

PVVIH en TARV

cargaviral en la | Intermedio . 36% |40% | 47% | 54% | 60%
con carga viral

Regién VII** o
suprimida en la
region VIII
Nuevas NUmero de nuevos
infecciones Final diagnésticos de VIH 2,700 |2,565| 2,488 | 2,413 | 2,341
VIH/SIDA*

Nota: (*) Estos datos se basan en las estimaciones y proyecciones de prevalencia de VIH y carga de la enfermedad
2018; actualmente no esta desagregado por region. ** Est desagregada por region
Fuente: Elaboracion propia con informacién del SNS y MSP-DIGECITSS
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I[X. Productos

Los productos desarrollados para el programa toman como base las intervenciones del modelo

prescriptivo y su capacidad de impactar la baja adherencia al tratamiento del VIH/SIDA y/o la

recuperacion del paciente en abandono. Se definen 3 productos:

Tabla 5. Productos del Programa de Prevencion, Tratamiento y Diagnéstico del VIH/SIDA para el periodo

2020-2023

Producto

Descripcion

Meta

Indicador 0 5001 2022 2023

Personal de salud
monitorea el

Es el monitoreo de la
implementacion de la guia de
adherencia de atencion a
personas con VIH en los
diferentes establecimientos a
nivel nacional. El personal de

cumplimiento de salud de las Direcciones NUmero de
! : L X 3 4 4 4
los lineamientos provinciales de salud en informes
establecidos en la compaiiia de la Direccion
guia de adherencia General de Control de
Enfermedades y Transmision
Sexual (DIGECITSS) auditara
cada tres meses los Servicios
de Atencion Integral (SAI).
Consiste en una campafa de
educacion a los PVVIH, sus
familiares y relacionados sobre
Poblacion recibe el TARV, la cual estara
informacion, ajustada a su nivel de .
9 . . ~ Numero de
educacion para conocimientos. Dicha campafa ~ 1 1 1 1
: . : campafias
cambios de sera desarrollada diferentes
conducta productos, tales como: spot de

TV, cuiias de radio, impresos,
redes sociales e intervenciones
interpersonales.
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Producto

Pacientes viviendo
con VIH SIDA en
TARV en

Descripcion

Consiste en la realizacion de
mdaltiples intervenciones de
seguimiento (llamadas
telefonicas, encuentros en la

Indicador

NUmero de
pacientes en
abandono con

Meta
2020 2021 2022 2023

estrategia de
recuperacion en la
region Cibao
Central

domiciliarias, consultas de
adherencia al tratamiento) a
pacientes que conocen su
estatus seroldgico frente al
VIH y han abandonado el
TARV.

segun estrategia
de recuperacion
en la region VIII

abandono reciben comunidad, visitas - 200 | 100 | 100 | 50
seguimiento segin | domiciliarias, consultas de seguimiento.
estrategia de adherencia al tratamiento) a Zegun estrategia
recuperacion en la pacientes que conocen su € rlecupe:r,acl(;?
region el Valle estatus serolégico frente al en laregion

VIH y han abandonado el

TARV.

Pacientes viviendo Consiste en la realizacién de

maultiples intervenciones de .
con VIH SIDA en seguimiento (llamadas Nur_nero de
TARV en . telefénicas, encuentros en la pacientes en
abandono reciben comunidad. visitas abandono con
seguimiento segun ’ seguimiento 350 | 250 | 200 | 150

Fuente: Elaboracion propia con informacién del Servicio Nacional de Salud, Ministerio Salud Publica y Asistencia
Social y Direccion General de Control de Enfermedades y Transmision Sexual.

Personal de salud monitorea el cumplimiento de los lineamientos establecidos en la guia de
adherencia.: Con este producto se realizara la evaluacion de la correcta implementacion de los
lineamientos que establece la guia para el tratamiento del VIH/SIDA. Para ello, sera desarrollada la
guia de adherencia y seran realizadas auditorias trimestrales para proponer acciones correctivas en
los desvios encontrados respecto a la guia. Estas actividades seran realizadas por el personal de
salud de las Direcciones Provinciales de Salud (DPS) acompafiados de la Direccion General de
Control y Enfermedades de Transmisién Sexual (DIGECITSS) en los SAI.

El indicador deseado para medir este producto a mediano plazo es el cumplimiento de los
lineamientos la guia de adherencia al tratamiento TARV. Sin embargo, para el 2020 se medira la
elaboracion de informes de seguimiento a la recién aprobada guia, hasta disefiar el esquema de

seguimiento del cumplimiento a la misma.
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Poblacion recibe informacion, educacion para cambios de conducta: Para este producto se
realizard una investigacion de conocimiento, aptitudes y practicas (CAP), que sirva de base para el
disefio de los contenidos de la Camparia para la prevencidn de nuevas infecciones con énfasis en la
educacion para la adherencia a los tratamientos antirretrovirales, dirigida a las Personas que viven
con el VIH (PVVIH), sus familias y la comunidad. Esta campafia sera difundida en la region El
Valle (VI) (Azua, San Juan de La Maguana, Elias Pifia) y en la region Cibao Central (VIII)
(Monsefior Nouel, La Vega, Sdnchez Ramirez) provincias priorizadas para este programa. Segun
los hallazgos de la investigacion CAP se desarrollara diferentes productos comunicacionales tales
como: Spot de TV, Cuiias de radio, Impresos, uso de redes sociales e Intervenciones interpersonales
(visitas cara a cara, conferencias, charlas, etc.).

El indicador deseado para medir este producto a mediano plazo es la cantidad de personas que
fueron impactadas por la campafia de informacion, educacion y comunicacion. El disefio de la
campafa y su poblacion objetivo depende de los resultados del estudio de Conocimiento, Actitudes

y Préacticas (CAP), por lo que para el 2020 se medira el lanzamiento de la campafia.

Pacientes viviendo con VIH SIDA en TARV en abandono reciben seguimiento segun
estrategia de recuperacion en la region el Valle y Cibao Central. Pacientes que conocen su
estatus serologico frente al VIH y han abandonado el tratamiento antirretroviral segin Guias y
Normas Nacionales (90+1 dia sin asistir a consulta), los cuales son objeto de intervenciones para
reinsertarlos al Servicio de Atencién Integral, ya sea a través de llamadas telefdnicas, encuentros
en la comunidad, visitas domiciliarias o consultas de adherencia al tratamiento.

e Las llamadas telefonicas son llamadas recurrentes con una periodicidad de dos veces por
semana (para pacientes que no respondan), a fin de dar seguimiento al paciente en funcion
del esquema de tratamiento recomendado por su médico. Las llamadas se realizaran
dependiendo del nivel de concientizacion que el navegador aprecie en el paciente, segun los
lineamientos indicados, hasta lograr que vuelva al SAI. Las llamadas pueden dirigirse a
pacientes que han perdido su cita para evitar que caigan en abandono.

e Elencuentro consiste en una visita fuera del entorno del paciente, en un lugar donde se sienta
méas comodo y en confianza con un navegador par, el cual garantiza el retorno a su esquema

de tratamiento segun el protocolo indicado por el médico. Los encuentros se realizaran
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dependiendo el nivel de concientizacion que el promotor aprecie en el paciente, segun los
lineamientos indicados, hasta lograr que vuelva al SAI.

e Las visitas domiciliarias son actividades de caracter comunitario que se realizan en el
domicilio de los pacientes en abandono del tratamiento de ARV, con la finalidad de detectar,
valorar y apoyar al paciente para que reingrese al servicio de salud y retome el tratamiento
antirretroviral. Las visitas se produciran luego de la inasistencia a programas o citas y se
clasificaran en:

Visitas de acercamiento: primera aproximacion para recoger informacion
diagndstica y conocer las razones de abandono.
Visitas de seguimiento: para realizar reforzamiento de intervenciones como

adherencia al tratamiento ARV.

X. Modelo légico

A través de este modelo sintetizamos la apuesta estratégica que hace el programa a través de la

entrega de los productos para reducir las nuevas infecciones en la Republica Dominicana.

Graéfico 5. Modelo l6gico

Inmediato Intermedio Final

Pacientes viviendo con VIH SIDA
en TARV en abandono reciben
seguimiento seguln estrategia de

recuperacion en la region el Valle y

Ciban Central

Poblacidn recibe informacion,
educacion para cambios de
conducta

Reduccion de ) Reduccion de
paciente en Supresion (ie ~ nuevas
abandono carga vira infecciones de
VIH

A\ 4

A 4

El personal de salud monitorea el
cumplimiento de los lineamientos
establecidos en la Guia de
Adherencia.

Fuente: Elaboracion propia segun el disefio del programa.
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XI. Estructura programatica

Los productos planteados para el programa se reflejan dentro de la estructura programatica, tanto

en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social como en el Servicio Nacional de Salud.

Tabla 6. Estructura programatica del Servicio Nacional de Salud correspondiente al programa de
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento VIH/SIDA

= = 5 A dad
OQrd O 00 O OVyecCto Obrs 0 ole
A Preve on, dlagno 0 atamiento
. A

42 01 Acciones Comunes

42 01 00 N/A

42 01 00 0001 Direccion y coordinacion

42 01 00 0002 Equipamiento de centros prioritarios
Pacientes viviendo con VIH SIDA en TARV
en abandono reciben seguimiento segun

42 02 : L S
estrategia de recuperacion en la region el
Valle

42 02 00 0001 Direccion y coordinacion

42 02 00 0002 _Servicios_ de co_nsu_lta, consejeria e
intervenciones comunitarias

42 02 00 0004 Servicios de diagnosticos
Pacientes viviendo con VIH SIDA en TARV

42 03 en abandono reciben seguimiento segun
estrategia de recuperacion en la regién Cibao
Central

42 03 00 0001 | Direccién y coordinacion

42 03 00 0002 _Servicios_ de co_nsu_lta, consejeria e
intervenciones comunitarias

42 03 00 0004 | Servicios de diagnosticos

Fuente: Elaboracion propia segin datos del Sistema de Informacion de la Gestién Financiera (SIGEF) y del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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Tabla 7. Estructura programatica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP)
correspondiente al programa de Prevencion, Diagndstico y Tratamiento VIH/SIDA

S S 5 A gdad
Odra a 0]0 O OvecCto O e
ODbra
A Preve 0 diagno 0 ata ento
. A
42 01 Acciones Comunes
42 01 00 N/A
Monitoreo,  supervision, evaluacion vy
42 01 00 0001 desarrollo normativas para prevencion de
infecciones de transmision sexual
Personas viviendo con VIH que acceden a
42 02 - S
servicios de atencion integral
42 02 00 0001 Intervenciones para la prevencion VIH y
SIDA
Captacion de embarazadas y aplicacion terapia
42 02 00 0002 con ARV para la prevencion de la transmision
Materno infantil
Intervenciones para la eliminacion de la
42 02 00 0003 transmision del VIH materno infantil
Ingreso al programa y seguimiento de casos
42 02 00 0004 VIH-SIDA
42 02 00 0005 Person_as diagnosticadas con VIH que reciben
tratamiento
Poblacion recibe informacion, educacion
42 03 .
para cambios de conducta
42 03 00 N/A
03 00 0001 Investigacion y andlisis linea base
03 00 0002 Promocion  para reducir comportamientos
sexuales de riesgos
Personal de salud monitorea el
42 04 cumplimiento de los lineamientos
establecidos en la guia de adherencia.
Evaluaciébn de los resultados de Ila
42 04 00 0001 implementacién de la campafia de educacion
para la adherencia a los usuarios al tratamiento

Fuente: Elaboracién propia segin datos del Sistema de Informacion de la Gestién Financiera (SIGEF) y Servicio

Nacional de Salud.

90
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XII. Costeo

En conjunto con el Servicio Nacional de Salud y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
a través de la Division General de Control es las ITS/VIH/SIDA, se identificaron los insumos y
procesos necesarios para la ejecuciéon del programa de Prevencion, Diagnostico y Tratamiento
VIH/SIDA.

El programa se implementara, con un proceso de expansion gradual por afio, iniciando en la region
El Valle (VI) (San Juan de la Maguana, Azua, Elias Pifia) y la region Cibao Central V11 de Salud
(La Vega, Sanchez Ramirez y Monsefior Nouel) en el afio 2020. Para el siguiente afio, se expandira
en la region Nordeste (111)°, luego a las regiones Este, Valdesia, Enriquillo, Cibao Occidental (V,
I, IV y VII)® de Salud. Con esto se estima alcanzar una cobertura de 23 provincias con casos de

VIH/SIDA en el pais, lo que representa un 72% del total de provincias.

e Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP).
Producto: Personas viviendo con VIH que acceden a servicios de atencion integral
En este producto se brindara asistencia, asesoramiento y referimiento de las personas
viviendo con VIH para su vinculacién con los servicios de salud. Incluye compras de

ARV, pruebas de tamizaje, reactivos de CD4 y CV y condones.

Producto: Poblacion recibe informacion, educacion para cambio de conducta
e Contratacion de servicios. Se contratard una empresa o un consultor para la
validacién de los productos comunicacionales de la campafia y el levantamiento
del conocimiento, aptitudes y practicas (CAP) para el disefio de los contenidos.
Ademas, se realizaran actividades de promocion y educacion en los aspectos
basicos de la adherencia, anuncios de TV y cufias de radio. Por dltimo, se

realizaran 6 acuerdos de gestion con las 10 autoridades locales de las Direcciones

® Provincias de la region 3: San Francisco de Macoris, Hermanas Mirabel, Samana, Marfa Trinidad Sanchez
8 Provincias de la regién 5,1,4 y 7: San pedro de Macoris ,La Romana, Hato Mayor, Higley, El Seibo, San Cristébal ,
Bani ,San José de Ocoa, Barahona, Pedernales, Neyba, Jimani, Santiago Rodriguez, Dajab6n, Monte Cristi, VValverde
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Provinciales de Salud (DPS) y los Servicios de Atencién Integral (SAI) de las

regiones priorizadas.

e Materiales y suministros. Para la campafia comunicacional, preliminarmente se
ha contemplado la impresion de manuales, volantes y brochures para las PVVIH,
sus familiares y los miembros de sus comunidades. También se contempla
realizar 12 visitas de sensibilizacion al personal, previendo todos los materiales

gastables requeridos por Direcciones Provinciales de Salud (DPS).

Producto: Personal de salud monitorea el cumplimiento de los lineamientos
establecidos en la guia de adherencia.

= Materiales y suministros. Se compraran los materiales gastables (hojas en

blanco, folders, lapiceros, lapiz y libretas) para realizacion de los 6 talleres

de induccion al personal de salud que realizara las intervenciones

comunitarias, con la finalidad de establecer lineas de trabajo durante el

proyecto.

Tabla 8. Costeo del programa de Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento VIH/SIDA en el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social en el periodo 2020-2023

Val Mill d
Capitulo/Subcapitulo/Programa/Producto/Concepto del O e|2D$I e

Gasto 2020 2021 2022 2023

0207 - Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
01- Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

42 - Prevencion diagnostico y tratamiento de personas

viviendo con VIH 885.8 | 898.7 | 928.6 | 990.2

01 - Acciones Comunes 478 | 478 | 47.8 | 47.8
2.2 — Contratacion de Servicios 5.2 5.2 5.2 5.2
2.3 — Materiales y Suministros 424 | 424 | 424 | 424
2.6 - Bienes muebles, inmuebles e intangibles 0.3 0.3 0.3 0.3

02 Personas viviendo con VIH que acceden a servicios de
atencion integral

2.2 — Contratacion de Servicios 6.0 6.0 6.0 6.0
2.3 — Materiales y Suministros 816.6 | 816.6 | 816.6 | 816.6

822.6 | 822.6 | 822.6 | 822.6
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: : Valores en Millones de
Capitulo/Subcapitulo/Programa/Producto/Concepto del RD$I

Gasto 2020 2021 2022 2023

03 Poblacion recibe informacion, educacion para cambios de 144 | 265 | 545 | 1121

conducta

2.1 -Remuneraciones y Contribuciones 0.6 0.6 0.6 0.6
2.2 — Contratacion de Servicios 7.1 | 219 | 450 | 924
2.3 — Materiales y Suministros 6.7 4.7 9.6 | 19.7

04 Personal de salud monitorea el cumplimiento de los
) . : ] : 1.0 1.8 3.8 7.8
lineamientos establecidos en la guia de adherencia.

2.2 — Contratacion de Servicios 0.8 0.6 1.1 2.4

2.3 — Materiales y Suministros 0.2 1.3 2.6 54

Nota: Proyecciones indicativas para el periodo 2021-2023
Fuente: Elaboracion propia segin datos del Sistema de Informacion de la Gestién Financiera (SIGEF) y Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.

Servicio Nacional de Salud (SNS)

e Acciones comunes. En esta categoria se incluyen los insumos compartidos entre los
productos del mismo programa.

o Remuneraciones. Seran contratados 6 navegadores para la realizacion de llamadas,
visitas y encuentros a pacientes que viven con el VIH.

o Contratacion de servicios. Se asign6 apropiacion para la contratacion del servicio
de telefonia para 10 celulares. Se realizara la impresion de 15,000 formularios para
el llenado de las informaciones del paciente. Sera alquilado un vehiculo para 24
viajes de sensibilizacion al afio.

o Bienes muebles e inmuebles. Estos centros seran equipados con 10 tabletas para
tener la informacion de los pacientes en linea y 8 televisiones para desplegar las
campafas de informacion preventivas.

e Producto: Pacientes viviendo con VIH SIDA en TARV en abandono reciben
seguimiento segun estrategia de recuperacion en las regiones de El Valle y el Cibao
Central.

o Remuneraciones. Para afio 2020 se contrataran 2 coordinadores de navegadores
para coordinar el trabajo en las 2 regiones, y 8 personas para apoyo logistico que

faciliten la entrega de servicios a los PVVS en cada SAL.
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o Material gastable. Se compran los materiales (hojas en blanco, folders, lapiceros,
lapiz y libretas), para la realizacion de los 19 talleres de induccion a las 26 personas
que realizarén las intervenciones comunitarias, con la finalidad de establecer lineas

de trabajo durante el proyecto.

Tabla 9. Costeo del programa de Prevencion, Diagndéstico y Tratamiento VIH/SIDA en el Servicio
Nacional de Salud (SNS) para el periodo 2020-2023.

Capitulo/Subcapitulo/Programa/Producto/Objeto Valores en Millones de RD$
del Gasto/Denominacion 2020 2021 2022 2023

5180 - Direccidon Central del Servicio Nacional de Salud
01 - Direccién Central Del Servicio Nacional De Salud
42 - Prevencion, diagndstico y tratamiento 1228 19 64 26.99 3727

VIH/SIDA

01 - Acciones Comunes 3.81 8.98 13.67 18.81
2.1 - Remuneraciones y Contribuciones 0.91 6.76 10.40 15.54
2.2 - Contratacion de Servicios 2.26 0.53 2.88 2.68
2.3 - Materiales y Suministros 0.06 1.30 0.04 0.06
2.6 - Bienes muebles, inmuebles e intangibles 0.58 0.39 0.35 0.53

02 - Pacientes viviendo con VIH SIDA en TARV
en abandono reciben seguimiento segun estrategia| 4.22 5.33 6.66 9.23
de recuperacion en las regién el Valle

2.1 - Remuneraciones y Contribuciones 156 1.56 1.56 1.56
2.2 - Contratacion de Servicios 2.24 3.62 4.53 6.90
2.3 - Materiales y Suministros 0.41 0.15 0.57 0.77

03 - Pacientes viviendo con VIH SIDA en TARV
en abandono reciben seguimiento segun estrategia| 4.26 5.33 6.66 9.23
de recuperacion en las region Cibao Central

2.1 - Remuneraciones y Contribuciones 1.56 1.56 1.56 1.56
2.2 - Contratacion de Servicios 2.19 3.62 4.53 6.90
2.3 - Materiales y Suministros 0.51 0.15 0.57 0.77

Nota: Proyecciones indicativas para el periodo 2021-2023
Fuente: Elaboracion propia segun datos del Sistema de Informacion de la Gestion Financiera (SIGEF) y Servicio
Nacional de Salud.
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Servicio Nacional de Salud (SNS)
o Acciones comunes. En esta categoria se incluyen los insumos compartidos entre los

productos del mismo programa.

Remuneraciones. Seran contratados 6 navegadores para la realizacién de
Ilamadas, visitas y encuentros a pacientes que viven con el VIH.

Contratacion de servicios. Se asigné apropiacion para la contratacion del
servicio de telefonia para 10 celulares. Se realizard la impresion de 15,000
formularios para el llenado de las informaciones del paciente. Se alquilara un
vehiculo para 24 viajes de sensibilizacion al afio.

Bienes muebles e inmuebles. Estos centros se equiparan con 10 tabletas para
tener la informacion de los pacientes en linea y 8 televisores para desplegar las

campafas de informacion preventivas.

o Producto: Pacientes viviendo con VIH SIDA en TARV en abandono reciben

seguimiento segun estrategia de recuperacion en las regiones de El Valle y Cibao

Central.

Remuneraciones. Para afio 2020 se contrataran 2 coordinadores de navegadores
para coordinar el trabajo en las 2 regiones, y 8 personas para apoyo logistico que
faciliten la entrega de servicios a los PVVS en cada SAI.

Material gastable. Se compran los materiales (hojas en blanco, folders,
lapiceros, lapices y libretas) para la realizacion de los 19 talleres de induccién a
las 26 personas que realizaran las intervenciones comunitarias, con la finalidad

de establecer lineas de trabajo durante el proyecto.
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Siglas y abreviaturas

BID Banco Interamericano de Desarrollo
DPPI Derivacion porto sistémica, percutanea e intrahepética
ICPD International Conference on Population and Development

(Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo)

INACIF Instituto Nacional de Ciencias Forenses

ITS Infecciones de transmision sexual

MEF Ministerio de Economia y Finanzas de Peru

MI Mortalidad Infantil

MM Mortalidad Materna

MSP Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

NV Nacidos Vivos

ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio

OoDS Obijetivos de Desarrollo Sostenible

OMS Organizacién Mundial de la Salud

ONE Oficina Nacional de Estadistica

PIB Producto Interno Bruto

PROMESE/CAL Programa de Medicamentos Esenciales / Central de Apoyo
Logistico

RN Recién nacido

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

SNS Servicio Nacional de Salud

T™MI Tasa de mortalidad infantil

UNFPA Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
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I. Contexto

La mortalidad materna de acuerdo a la OMS es “la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias de terminar el embarazo, independientemente de la
duracion y localizacion del embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el
embarazo o su manejo”. En el afio 2016, a nivel mundial murieron aproximadamente 830
mujeres al dia por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto (Alkema et al,
2016). Esta cantidad es significativamente inferior a las cifras del afio 2005, periodo en el
que se produjeron 1,500 muertes diarias. A pesar de esto, la mortalidad materna ain se

encuentra en valores altos.

Para el afio 2015 (Alkema et al, 2016), la tasa de mortalidad materna en paises desarrollados
fue de 12 por cada 100,000 nacidos vivos, lo cual es muy inferior a la tasa de los paises en
desarrollo, que asciende a 239 por cada 100,000 nacidos vivos (Patton et al, 2009).

La mortalidad infantil se refiere a la muerte de los nifios menores de un afio de vida. La
mortalidad neonatal es un subgrupo de mortalidad infantil * que indica la muerte de un nacido
vivo durante los primeros 28 dias de vida completos. Mas del 40% de las muertes de nifios

menores de 5 afios ocurren durante el periodo neonatal (Pathirana et al, 2016).

Durante el afio 2016 hubo aproximadamente 7,000 muertes neonatales diarias a nivel
mundial, mientras que para el afio 2015 hubo un promedio de 7,400 muertes neonatales
diarias.? Se ha logrado un avance significativo en la reduccion de la mortalidad neonatal ya
que la tasa mundial ha pasado de 31.9 por cada 1,000 nacidos vivos en el afio 1990 a 18.4
muertos por cada 1,000 nacidos vivos para el afio 2013 (Maiden M., 2018).

1 Segun la Fundacioén para la Salud Materno Infantil, mortalidad materno infantil
2 para el 2015 se estima hubo un total de 2,700,000 muertes neonatales.
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I1.  Vinculacién con ODS, END, PNPSP y planes nacionales

La reduccion de la mortalidad materna y neonatal constituye una prioridad del sector salud,

con metas estratégicas y compromisos nacionales e internacionales.

El tercero de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2016-2030 (ODS, 2018) procura
garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos y todas en todas las edades,
estableciendo como parte de sus metas reducir la tasa mundial de mortalidad materna a
menos de 70 por cada 100,000 nacidos vivos para el 2030. Asimismo, busca eliminar las
muertes prevenibles de recién nacidos y nifios menores de 5 afios, reduciendo también la

mortalidad neonatal a 12 por cada 1,000 nacidos vivos para el 2030.

Dos recientes compromisos internacionales que sobresalen son la Estrategia Mundial para la
Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (2016-2030) y el Plan de Accién del Recién
Nacido (2014) (Every Newborn Action Plan), de la Organizacion Mundial de la Salud. Sus
objetivos y metas estan alineados con los ODS. Mientras el primero se enfoca en la
supervivencia, la creacion de condiciones que aseguren salud y bienestar y la expansién de
ambientes aptos para mujeres, nifios y adolescentes, el segundo presenta metas por pais y
soluciones basadas en evidencia para prevenir las muertes prematuras y neonatales. Este plan
de accion funciona como fundamento cientifico para lograr las metas de la Estrategia

Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente.

A nivel nacional, el Objetivo General de Salud y Seguridad Social de la Estrategia Nacional
de Desarrollo 2030 (END) (MEPyD, 2012) posee como indicadores la tasa de mortalidad de
menores de 5 afios y la tasa de mortalidad materna. Las metas establecidas consisten en
reducir la muerte de menores de 5 afios de 36 (base: 2002-2007) a 11 para el afio 2030 y la
mortalidad materna de 159 (base: 1997-2007) a 31 para el afio 2030.

El Plan Nacional Plurianual del Sector Publico (MEPYD, 2019) plantea la disminucion de la
mortalidad materna de 99.3 por cada 100,000 nacidos vivos registrados en el afio 2015 a 70
por cada 100,000 nacidos vivos para el afio 2020, y la mortalidad neonatal de 24 por cada

100,000 nacidos vivos en el afio 2015 a 14 para el afio 2020.
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En el programa de gobierno 2016-2020, dentro del eje 1 titulado “condiciones de vida digna
para todos y todas”, se establece: “Bajaremos la mortalidad materna al menos hasta 70 por
100 mil nacidos vivos y la mortalidad en la infancia a 18 por cada mil menores de 5 afios, y
la de los menores de un afio llevandola de 35 a 26 por 1,000, y la neonatal reducirla en al

menos 40%, llevandola de 24 a 14 por cada mil nacidos vivos ”.

[1l.  ldentificacion del problema a nivel mundial y nacional

La tabla 1 refleja la situacion de la mortalidad materna y neonatal en el afio 2018, segun
datos de la Organizacion Mundial de la Salud y la Direccién General de Epidemiologia
(DIGEEPI) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Tabla 1. Mortalidad materno-neonatal en la region de Las Américas y Republica Dominicana
para el aflo 2018 con metas de ODS para el afio 2030

Pais/Region | Mortalidad Materna* Mortalidad Neonatal**

2018 | Meta 2030 | 2018 Meta 2030
Regién Las Américas 914 70.0 10.6 12.0

Republica Dominicana| 106.4 70.0 20.8 12.0

Nota: *Muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos;

**Muertes neonatales por cada 1,000 nacidos vivos;

Meta en base a Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el periodo 2015-2030
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

En cuanto a la mortalidad materna, la Republica Dominicana se encuentra en un 16.4% por
encima de la region de Las Américas. Para lograr la meta establecida por los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) de 70 por cada 100,000 nacidos vivos, se requiere una
reduccion promedio de la tasa nacional de un 3.5% anual, tomando como base el periodo
transcurrido entre los afios 2018 y 2030. Por otro lado, la tasa de mortalidad neonatal en la
Republica Dominicana supera en mas de un 90% la tasa de la region de Las Américas. La
meta establecida por los ODS es reducirla a un maximo de 12 por cada 1,000 nacidos vivos.

Esto conlleva una reduccion promedio de un 4.5% anual de la tasa de mortalidad neonatal.
Mortalidad materna

En comparacion con otros paises de Latinoamérica y el Caribe, la Republica Dominicana era

el tercer pais con la razon de mortalidad materna mas alta para el afio 2015 segun la
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Organizacion Mundial de la Salud, a pesar de tener un PIB per capita superior a algunos
paises de la region con menor tasa de mortalidad materna. La tabla 2 nos muestra la tasa de
mortalidad materna (muertes por cada 100,000 nacidos vivos) de paises de Latinoamérica y

el Caribe en el afio 2015.

Tabla 2. Tasa de mortalidad materna en paises de América Latina en el afio 2015

) Tasa mortalidad
Pais
materna
Venezuela 95
Panama 94
Republica Dominicana 92
Jamaica 89
Guatemala 88
Peru 68
Colombia 64
Ecuador 64
El Salvador 54
Argentina 52
Brasil 44
Meéxico 38
Costa Rica 25
Chile 22
Uruguay 15
Puerto Rico 14

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La tasa de mortalidad materna presenta una leve tendencia a disminuir en la Republica
Dominicana. El grafico 1 muestra la evolucion de la razon de mortalidad materna, los
nacimientos estimados por la Oficina Nacional de Estadistica (ONE) y el nimero de muertes
maternas desde el 2008 hasta el 2017. Podemos ver que durante estos 10 afios ha habido una

reduccidon minima en la tasa de mortalidad materna.
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Gréfico 1. Razén de mortalidad materna (RMM), nimero de muertes maternas y total de
nacimientos estimados para el periodo 2008-2017
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Oficina Nacional de Estadistica y Ministerio de Salud

Publica y Asistencia Social

Mortalidad neonatal

Para el afio 2016 la Republica Dominicana se situd en el puesto nimero 52 a nivel mundial
en cuanto a la mortalidad neonatal segun el Grupo Interagencial de las Naciones Unidas para
la estimacién de la Mortalidad Materno Infantil (por sus siglas en inglés UN IGME),
ocupando también el tercer puesto en América Latina. La tabla nimero 3 muestra algunos

paises de Latinoamérica y el Caribe y sus tasas de mortalidad neonatal del afio 2016.
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Tabla 3. Razon de mortalidad neonatal en paises de Ameérica Latina en el afio 2016

Muertes por cada

PRI 1,000 nacidos vivos
Haiti 24.6
Dominica 24.0
Republica Dominicana 20.8
Guyana 20.0
Bolivia 19.0
Guatemala 14.0
Trinidad y Tobago 12.6
Ecuador 11.2
Paraguay 11.1
Jamaica 10.9
Suriname 10.6
Honduras 10.4
Belice 10.3
San Vicente y las Granadinas 10.3
Venezuela 10.3
Panama 9.6
Santa Lucia 9.2

Fuente: Grupo InterAgencial de las Naciones Unidas para la
Estimacién de la Mortalidad Materno Infantil (UN-IGME),
2017.

V. Modelo conceptual

Se ha realizado una busqueda sistematica de modelos 0 marcos conceptuales que plantean un
abordaje comprensivo de los factores que causan la morbilidad y mortalidad materno-
neonatal. En base a esto, se ha adoptado el modelo conceptual de UNICEF (2008) para

explicar las causas de morbilidad y mortalidad materno-neonatal.
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Gréafico 2. Modelo conceptual de mortalidad y morbilidad materno-neonatal.
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Fuente: Extraido de UNICEF (2008).

Este modelo inicia mostrando las causas basicas en el ambito de la sociedad. Luego continla
con las causas subyacentes dentro de los hogares, comunidades y distritos, como son la
educacidn, los servicios de salud y el acceso a agua potable, entre otros. Estas causas llevan
a los factores que provocan directamente la mortalidad y morbilidad, tanto materna como
neonatal, los cuales pueden ser congénitos o provenir de riesgos obstétricos, enfermedades,
infecciones o un régimen alimentario inadecuado. Este modelo sefiala como los factores estan
interrelacionados hacia la ocurrencia de la condicion sefialada.

e Las anomalias congénitas, también llamadas defectos del parto o des6rdenes

congeénitos, son condiciones médicas presentes durante o después del parto. Pueden
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ser adquiridas durante la etapa fetal del desarrollo o por la composicion genética de
los padres (Roncancio et al, 2017).

e Los factores de riesgo obstétricos son toda caracteristica o circunstancia detectable
en la embarazada (Sheiner et al, 2005) que se asocia con un incremento en la
probabilidad de que ocurra un dafio para su salud o la de su hijo durante el embarazo,
parto o puerperio.

e Enfermedades e infecciones son aquellas que pueden desarrollarse durante el
embarazo, parto o postparto y contribuir a la mortalidad de la madre o del neonato
(Finnegan et al, 2004). La gran mayoria de estas son prevenibles.

e Régimen alimentario inadecuado por dietas con densidad baja de nutrientes y poco
conocimiento de las necesidades alimentarias durante el embarazo. Esto puede llevar
al desarrollo de enfermedades o parto prematuro y, finalmente, a la mortalidad
materna y/o neonatal (Huynh et al, 2017).

Este modelo es muy util tanto para la definicién de los objetivos de politica como para la
construccion y delimitacion de una estrategia especifica para el pais. También permite

abordar de manera comprensiva las causas de la morbilidad y muerte materno-neonatal.

V. Modelo explicativo

El modelo conceptual adoptado es el marco de referencia para la construccion de un modelo
especifico al caso dominicano (modelo explicativo). En tal sentido, a partir de los conceptos
seflalados como causas directas de la mortalidad y morbilidad materno-neonatal, sobre la
base de la evidencia de causalidad se han identificado factores especificos en el pais sobre
los cuales se debera actuar para lograr los resultados deseados.

Pagina 11 de 33 de esta seccién

110



Tabla 4. Factores que inciden en la mortalidad materna en Republica Dominicana para el afio
2016

Causas de Muertes Maternas

Causas Obstétricas Directas 74%
Edema, _proteinuria y trastornos hipertension en el embarazo, parto y 3204
puerperio
Hemorragia del ante parto, del parto y postparto 11.0%
Embarazo terminado en aborto 7.0%
Otras complicaciones del puerperio 7.0%
Sepsis y otras infecciones puerperales 10.0%
Otras complicaciones del embarazo y del parto 3.0%
Muerte obstétrica de causa no especificada 5.0%

Causas Obstétricas Indirectas 26.0%
Enfermedad por VIH, SIDA 5.0%
Enfermedades del sistema respiratorio que complican el embarazo, el 3.0%
parto y el puerperio '
Otras causas obstétricas indirectas 18.0%

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Tabla 5. Factores que inciden en la mortalidad neonatal

Causas de muertes neonatales 2016

Sindrome de dificultad respiratorio | 40.0%
Sepsis 20.0%
Asfixia Neonatal 5.0%
Otros 35.0%
Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social.

Para lograr el enfoque adecuado respecto de las principales causas de la muerte materno
neonatal se priorizé un camino causal critico. Los factores seleccionados para mortalidad
materna son complicaciones de hipertension, sepsis y hemorragia, los cuales representan el
53% de las muertes maternas del pais. Los principales factores de enfoque para la mortalidad
neonatal son el sindrome de dificultad respiratoria, la sepsis neonatal y la asfixia neonatal,

los cuales representan un 65% de las muertes neonatales del pais.
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Grafico 3. Camino causal critico
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Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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V1. Modelo prescriptivo

Luego de identificar los principales factores causantes de la mortalidad materno-neonatal,

pasamos a presentar las mejores practicas para atacar estos factores, segun la evidencia

internacional.

Tabla 6. Intervenciones para la reduccion de la mortalidad materna

Factor Concepto

mujeres con patron de riesgo

Aspirina para la prevencion de pre-eclampsia en

Nifedipina, Labetalol e hidralazina para el control de
la crisis de hipertension asociada al puerperio en
mujeres con preeclampsia.

Sulfato de Magnesio para la prevencion y atencion de
la preeclampsia — eclampsia.

Suplemento de calcio para evitar pre-eclampsia

Consulta odontolégica para prevencion de pre-
eclampsia

Complicaciones de | Enfermedades
hipertension e infecciones

Visita Domiciliaria durante el embarazo y puerperio

Enfermedades,
infecciones vy
riesgos
obstétricos

Complicaciones de
hipertension, sepsis
y hemorragia

Misoprostol para inducir contraccion uterina

embarazo

Aspiracion endouterina para parto completo Hemorragia .
- - Riesgos
Manejo activo durante la tercera etapa del parto s
YT — - ™ Obstétricos
Antibiotico para Bacteriuria Asintomatica durante el Sepsis

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos citados en el texto
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Tabla 7. Intervenciones para la reduccion de la mortalidad neonatal

Intervencion
Ventilacion Neonatal para asfixia neonatal

SIPAP y oxigeno nasal para asistencia a respiracion

Factor Concepto

Asfixia Neonatal

Antibiotico requerido para Sifilis y/o sepsis neonatal

Antibidtico profilactico para sepsis neonatal

Alojamiento Conjunto

Parto Limpio en Mujeres Gestantes

Antibiotico profilactico en cesarea a mujeres
gestantes con cesarea programada

Riesgos

Sepsis Neonatal obstétricos

Administracion de esteroides antenatal a mujeres
gestantes con riesgo de parto prematuro

Administracion de surfactante pulmonar al recién
nacido prematuro

Sindrome de
dificultad
respiratoria

Enfermedades
e infecciones

Visita Domiciliaria durante el primer afio

Slqd_r ome de Enfermedades,
dificultad ; )
. X .| infeccionesy
respiratoria, sepsis, riesgos

asfixia neonatal y

prematuridad obstétricos

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos citados en el texto

Es importante recalcar que las intervenciones mencionadas anteriormente seran brindadas

segun lo requerido por las madres y los neonatos. Algunas intervenciones preventivas como

los suplementos nutricionales deben entregarse a todas las embarazadas durante sus consultas

prenatales.
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VII. Focalizacion del programa

El Servicio Nacional de Salud divide el pais en 9 regiones de salud. El grafico 4 ilustra la
distribucion de la mortalidad materna en la Republica Dominicana por region, revelando que
el 48.3% de las muertes maternas ocurridas en el afio 2016 se registraron dentro de la region

metropolitana (Santo Domingo, Distrito Nacional y Monte Plata).

Gréfico 4. Distribucion de muertes maternas segun region de ocurrencia en el afio 2016

4:..-.
¢ D Menos de 4.5
Region Cibao [] 45a5.1
Occidental 0.6%
51a107

. 10.7 en adelante
Min: 0.6 (VII Cibao Occidental)
Max: 48.3 (0 Metropolitana)

Fuente: Servicio Nacional de Salud
En latabla 8 se desglosa la relacion de nacidos vivos, muertes maternas y razén de mortalidad

correspondiente a los principales centros de atencion materno-infantil de la region

metropolitana en los afios 2015 y 2016.

Péagina 16 de 33 de esta seccion

115



Tabla 8. Mortalidad materna en principales centros de atencién de la region de salud
Metropolitana para el periodo 2015-2016

2015 - 2016
Razon Razon
Cesn;[IrJ)dde Nacidos Muertes por Nacidos Muertes por
Vivos maternas 100,000 Vvivos maternas 100,000
NV NV
Maternidad
ggelztra Sra. | 16.262.0 29.0 1783 | 14,959.0 29.0 193.9
Altagracia
Maternidad
San Lorenzo 11,090.0 19.0 171.3 8,821.0 13.0 147.4
de los Mina
Infantil Robert
Read Cabral 5,123.0 8.0 156.2 7,250.0 7.0 96.5
Regional Dr.
Marcelino 2,292.0 6.0 262.8 1,951.0 5.0 256.3
Vélez Santana
Dr. Vinicio 27240 70 257.0 | 2,683.0 5.0 186.4
Calventi

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP).

En la tabla 9 presentamos una relacion de nacidos vivos, muertes neonatales y razén de
mortalidad neonatal por centro de atencion perteneciente a la regién metropolitana para los
afios 2015 y 2016.
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Tabla 9. Mortalidad infantil en principales centros de atencion la regién de salud

Metropolitana para el periodo 2015-2016

2015 2016
Razon

Centro de Salud Nacidos = Muertes por Nacidos  Muertes

ViVOos infantiles 1,000 ViVOos infantiles
Maternidad
Nuestra Sra. De la| 16,262.0 540.0 33.2 14,959.0 613.0 41.0
Altagracia
Maternidad San
Lorenzo de los 11,090.0 515.0 46.4 8,821.0 258.0 29.2
Mina
Infantil Robert | 5155 | 5070 | 990 | 7.2500 | 4190 | 57.8
Read Cabral
Regional Dr.
Marcelino Vélez 2,292.0 46.0 20.1 1,951.0 47.0 24.1
Santana
Dr. Vinicio 2,724.0 70.0 257 | 26830 | 1150 42.9
Calventi

Fuente: Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social (MSP).

El Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina es el segundo hospital con mas partos
nacidos vivos y muertes maternas de la region Metropolitana. Fue priorizado para este
programa ya que es el que lidera estos tres renglones (el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia) estuvo en proceso de remodelacion durante los afios 2018
y 2019.
El Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina presta servicios desde el afio 1974.
Forma parte de la red publica de establecimientos del Servicio Nacional de Salud (SNS) bajo
el amparo de la ley No. 123-13 desde el afio 2015.
» Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina en el 2018:
* Mortalidad materna: 177.73 por ¢/100,000 nacidos vivos.
» Mortalidad neonatal: 34.95 por ¢/1,000 nacidos vivos.

La raz6n de mortalidad del hospital es alta. Supera en mas de un 50% la razon nacional, tanto
en mortalidad materna como neonatal. Para el afio 2017 este hospital realizé 8,357 partos y

cesareas, equivalentes a un 7.1% de todos los partos y cesareas efectuados en el pais.
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En los afios 2017 y 2018 el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina presento un
total de 35 muertes maternas y 580 muertes neonatales. Mas del 70% de las muertes maternas
fueron causadas principalmente por complicaciones de hipertension (31.4%), sepsis (25.7%)
y hemorragia (14.3%). Las muertes neonatales fueron causadas principalmente por sepsis

neonatal (31.3%), sindrome de dificultad respiratoria (11.6%) y asfixia neonatal (7.3%).

Este hospital fue elegido como piloto para la aplicacion del programa orientado a resultados
de reduccion de la mortalidad materno neonatal por la proporcién de nacimientos tratados
(7.1% de los nacimientos nacionales en el afio 2017) y por sus altos indicadores de morbilidad

y mortalidad tanto materna como neonatal.

Con miras a comparar los resultados esperados, se considera utilizar informacion estadistica
del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina para medir la efectividad de las
intervenciones. Ademas, se propone la comparacion de los resultados con los datos del
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia, debido principalmente
a la ubicacién geogréafica (provincia de Santo Domingo) y al numero de nacidos vivos

(10.41% del total del afio 2016), cantidad de partos y muertes maternas.

La informacion que se utilizara para la evaluacion de este hospital serd provista por la
Direccion General de Epidemiologia (DIGEPI) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social.

VIIl. Resultados

Los resultados esperados de la implementacion del programa orientado a resultados de
reduccion de la mortalidad materno neonatal son consistentes con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), la Estrategia Nacional de Desarrollo (END) y el plan de gobierno para los
afios (2016-2020).
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Tabla 10. Resultados del Programa de Salud Materna y Neonatal para el periodo 2020-2023
Linea Resultado

Indicador Base
(2018) 2020 2021 2022 2023

Tipo de

Resultado resultado

Reduccién de la ME??;%Z q
Mortalidad Materna
en la Maternidad de (Muertes maternas | 177.7 | 168.8 | 160.4 | 152.4 | 144.8
Los Mina por cada 100,000
Final nacidos vivos)
Reduccién de la Tasa _de
Mortalidad Mortalidad
Neonatal en la neéf’:’;‘t‘;{f o | 350 | 332 | 315 | 300 | 285
Maternidad de Los PC
Mina cada 1,QOO nacidos
Vivos)
Reduccién de las Tasa de
complicaciones de Morbilidad
hipertension en la (Cantidad de casos | 26.6 | 24.6 | 22.7 | 21.0 | 221
Maternidad de Los por cada 1,000
Mina nacidos vivos)
Reduccion del Tasa de
(Sjli?idc rl?lrtgz de Intermedio Morbilidad
respiratorio en la (Cantidad de casos | 37.6 348 | 322 | 29.8 | 25.1
Maternidad de Los por _cada 1.’000
Mina nacidos vivos)
Reduccién de M-(I;?E?Ii(iiea q
ﬁgg?;?éfdageerﬂéz (Cantidad de casos | 60.7 56.2 | 52.0 | 48.1 | 445
Mina por cada 1,000
nacidos vivos)

Fuente: Elaboracion propia segun datos del Servicio Nacional de Salud
IX. Productos

Los productos desarrollados para el programa de salud materno neonatal utilizan las
intervenciones mencionadas dentro del modelo prescriptivo para tratar de disminuir la
morbilidad y mortalidad materno neonatal. El producto “gestantes, puérperas y nifios
menores de 1 afio reciben acompafiamiento” sera brindado por el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social; los 5 productos restantes (“Gestantes acceden a atencion prenatal
integrada en la maternidad de Los Mina”, “gestantes recibe atencion de parto normal”,
“Recien nacido normal con atencion oportuna en la maternidad de Los Mina”, “Gestante con

complicaciones con atencidn oportuna en la maternidad de Los Mina” y “Recién nacido con
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complicaciones recibe atencion en la maternidad de Los Mina”) seran suministrados por el

Servicio Nacional de Salud a través del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

Los productos desarrollados son:

Tabla 11. Productos del Programa Salud Materno Neonatal para el periodo 2020-2023

2020 ‘ 2021 2022 | 2023

Producto

Descripcién

Indicador

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Gestantes,
puérperas y nifios
menores de 1 afio
reciben
acompafiamiento

Gestantes
acceden a
atencion prenatal

Consiste en
acompafiamiento de
parte de un promotor

de salud desde el
embarazo hasta que el
nifio o nifia cumpla 1
afio. Este
acompafiamiento sera
brindado segin el
Manual del
Acompariador.

gestantes con acceso
al conjunto de

servicios preventivos
y asistenciales

NUmero de
embarazadas reciben
acompafiamiento

3,000

5,000

10,000

12,500

NUmero de puérperas
reciben
acompafiamiento

3,000

5,000

10,000

12,500

NUmero de nifios y
niflas menores de 1
afno reciben

NUmero de gestantes
reciben consulta
prenatal segun ficha
de cumplimiento de

12,500

limpio.

preparto, parto y
post-parto segun
normas

integrada en la previstos en, eI_ co_nj_unto de 8,000 | 8,500 | 9,200 | 10,000
maternidad de Reglament(_),Tecnlco ac_tmdades a
Los Mina de Atencmn ala cumplirse en chequeo
Mujer durante el prenatal segln
Embarazo, parto y normas
Puerperio.
NUmero de gestantes
reciben atencion
Gestante con Se refiere a las segl]n_fic_:has de
atencion de parto gestantes en las cuales| cumpl imiento de
normal en la se les asegura la conjunto de 8,000 | 8,500 | 9,200 | 10,000
maternidad de atencion _medlante la act|V|d_ades a
Los Mina estrategia de parto cumplirse en

120
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Producto Descripcién Indicador 2020 | 2021 2022 | 2023
Numero de gestantes
reciben atencion
- . segun fichas de
Recién nacido . . L
Se refiere al conjunto | cumplimiento de
normal con . .
Atencion de atenciones al conjunto de
recién nacido actividades a 8,000 | 8,500 | 9,200 | 10,000
oportunaen la . . -
. inmediatamente cumplirse en la
maternidad de . T -
. después del parto. atencion al recién
Los Mina . ,
nacido segin normas,
incluyendo lactancia
materna
Se refiere a las
Gestante con gestantes con
complicaciones complicaciones con ,
con atencion atencion por Nimero de gestantes
oportuna en la complicaciones con qompllcau_qnes 250 | 265 | 280 290
. reciben atencion
maternidad de durante el embarazo,
Los Mina el parto y el post-
parto.
Se refiere al conjunto
L . de intervenciones
Recién nacido .
con ofrecidas en un NUmero de recién
complicaciones ambiente habilitado nacidos con
recibe atencién que asegura la complicaciones 1,100 11,1501 1,200 | 1,350
. atenciony - 2
en la maternidad L - reciben atencion
. seguimiento de recién
de Los Mina X
nacidos que presentan
complicaciones.

Fuente: Elaboracién propia con informacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y Servicio
Nacional de Salud

Gestantes, puérperas y nifios menores de 1 afio reciben acompafiamiento. Este producto
consiste en visitas domiciliarias a las embarazadas, puérperas y nifios (menores de 1 afio) por
parte de un promotor de salud, quien se encargara de supervisarlos y educarlos desde el
embarazo hasta que el nifio o nifia cumpla 1 afio. Este acompafiamiento se realizara segun el
manual del acompafador del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, y puede variar
dependiendo de la condicion de la embarazada, puérpera, nifio o nifia. Segun el estudio de
Bang (2005), una supervision periodica en el hogar durante todo el proceso de embarazo,
puerperio y etapa neonatal es capaz de reducir en 6.7% los casos de sepsis, asfixia neonatal
y prematuridad (Baqui et al, 2009), contribuye a reducir la mortalidad materna en 3.7% y
todas sus causas (Olds et at, 2014).
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Servicio Nacional de Salud. Los productos brindados por parte del Servicio Nacional de
Salud estan basados en protocolos desarrollados por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, con apoyo de la Organizacion Mundial de la Salud. Los primeros dos
productos (“Gestantes acceden a atencion prenatal integrada en la maternidad de Los Mina”
y “gestante recibe atencidn de parto normal”) estan basados en el Reglamento Técnico de
atencion a la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social.

Gestantes acceden a atencion prenatal integrada en la maternidad de Los Mina.
Consiste en el set de insumos y servicios que requiere una gestante para lograr un control
prenatal integral, segin el reglamento mencionado anteriormente. La atencién prenatal
integral ayuda a prevenir el desarrollo de morbilidades que pueden llevar a la mortalidad
materno-neonatal. En esta etapa, el programa se enfoca en proveer gratuitamente a las
embarazadas insumos preventivos como el calcio, el hierro (Pefia-Rosas et al, 2009) y la
aspirina (en caso de riesgo de preeclampsia) (Blencowe et al, 2010).

Gestante recibe atencidn de parto normal en la maternidad de Los Mina. Este producto
consiste en proveer a la embarazada la atencion e insumos establecidos en el protocolo de
atencion durante el parto normal del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, desde
la sospecha de trabajo de parto hasta que se cumplan los criterios de egreso mencionados en
el documento. Este producto se enfoca en la intervencion de parto limpio, vista su efectividad

probada en la reduccion de muertes neonatales por sepsis y tétano (Blencoew et al, 2010).

Recién nacido normal con atencién oportuna en la maternidad de Los Mina. Consiste
en el conjunto de servicios preventivos y asistenciales ofrecidos al recién nacido normal para
satisfacer su condicion de salud. Este servicio seré provisto inmediatamente después del parto
(Aydinly et al, 1998).

Gestante con complicaciones con atencion oportuna en la maternidad de Los Mina.
Consiste en atencion a todas las complicaciones que pueden surgir durante el embarazo, parto
y puerperio (Dudas et al, 2014). EI Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social tiene un
set de protocolos para atencion complicada. Para este programa existe un enfoque especial
en complicaciones de hipertension, ya que son la mayor causa de mortalidad materna. El

protocolo de atencion para la prevencion y tratamiento de la hipertension del embarazo
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contiene intervenciones tanto preventivas como de atencion (Piane et al, 2014). Todos los

insumos requeridos para este protocolo serén provistos gratuitamente por el hospital.

Recién nacido con complicaciones recibe atencion en la maternidad de Los Mina.
Consiste en las intervenciones de prevencion y atencién al neonato segun el set de protocolos
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, especificamente el set de protocolos
neonatales y pediatricos. Dentro de estos hacemos un enfoque especial en el protocolo de
atencion para el tratamiento de la sepsis neonatal y en el de atencion al sindrome de dificultad

respiratoria en recién nacidos.
X. Modelo ldgico

A través de este modelo sintetizamos la apuesta estratégica que hace el programa a través de
la entrega de los productos para reducir la mortalidad materno-neonatal en el Hospital
Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

Gréafico 5. Modelo I6gico del Programa Salud Materno Neonatal.

Intermedio Final

Gestantes, puérperas y nifios menores
de 1 afio reciben acompafiamiento

Gestantes acceden a atencion prenatal
integrada en la maternidad de Los
Mina

Reduccién de
morhilidad
materna

Gestante con atencion de parto
normal en la maternidad de Los Mina

Reduccién de la
tasa de mortalidad
materno-neonatal

Recién nacido con atencién oportuna
en la maternidad de Los Mina

Gestante con complicaciones con
atencion oportuna en la maternidad de
Los Mina

Reduccién de
morbilidad
neonatal

Recién nacido complicado recibe
atencién en la maternidad de Los
Mina

NN\

Fuente: Elaboracion propia segun el disefio del programa.
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XI.  Estructura programatica
Los productos planteados para el programa se reflejan dentro de la estructura presupuestaria

a través de una estructura programatica. EI Programa de Salud Materno Neonatal se
visualizara tanto en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social como en el Servicio

Nacional de Salud. Dentro de cada programa se incluyen los productos y las actividades.

Tabla 12. Estructura programatica del Programa Salud Materno Neonatal en el Ministerio de
Salud Pablica y Asistencia Social
Actividad

Programa Producto Proyecto / Obra Nombre
40 \ \ Salud Materno Neonatal
40 01 Acciones Comunes
40 01 00 N/A
40 01 00 0001 | Direccion y Coordinacién
Aseguramiento de la disponibilidad de métodos
40 02 de planificacion familiar en establecimientos
segln normativas
40 02 00 N/A
Monitoreo y evaluacion, desarrollo normativas y
40 02 00 0001 |vigilancia de la salud materna infantil y

adolescente
Aseguramiento de la disponibilidad de métodos de

40 02 00 00002 | planificacion familiar en establecimientos segun
normativas
Poblacion en edad fértil informada y

40 03 empoderada recibe paquete completo de
promocion de salud sexual y reproductiva

40 03 00 N/A
Servicios de prevencion de embarazos e ITS en

40 03 00 0001 adolescentes

40 03 00 0002 Servicios _de prom_ocién de la sall_JgI sexual y
reproductiva provisto a la poblacién

40 03 00 0003 | Promocion de la lactancia materna exclusiva
Promocidn de la participacion social y veeduria

40 03 00 0004 | ciudadana en apoyo a derechos salud sexual y
reproductiva

40 04 Ges_tantes, puérpera_s y nifios menores de 1 afio
reciben acompafiamiento

40 04 00 N/A

40 04 00 0001 | 0001-Capacitacion al personal de atencion

40 04 00 0002 0002-As~egu_ramiento de disponibilidad de kit de
acompafiamiento

40 04 00 0003 0003-Acompafiamiento de gestantes, puérperas y

nifios menores de 1 afio
Fuente: Elaboracion propia segun datos del Sistema de Informacion de la Gestion Financiera (SIGEF) y del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
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Tabla 13. Estructura programatica del Programa Salud Materno Neonatal en el Servicio
Nacional de Salud

Nombre

40 01 Acciones Comunes

40 01 00 N/A

40 01 00 0001 | Direcciény Coordinacion

40 02 Gestant_e recibe consu_lta prenatal integrada en la
maternidad de Los Mina

40 02 00 N/A

40 02 00 0001 | Atencidn prenatal

40 02 00 0002 | Acceso a esquema completo de micronutrientes

40 02 00 0003 | Servicio laboratorio clinico oportuno

40 02 00 0004 | Servicio de Ecografia obstétrica

40 02 00 0005 |Evaluacion del bienestar fetal

40 03 00 Gestant_e recibe atenci_c’)n de parto normal en la
maternidad de Los Mina

40 03 00 N/A

40 03 00 0001 | Servicios de parto limpio

40 04 Recién _nacido recibe e_ltencién oportunaen la
maternidad de Los Mina

40 04 00 N/A

40 04 00 0001 | Atencion inmediata del recién nacido

40 04 00 0002 | Servicios de alojamiento conjunto

40 05 Gestqnte con cqmplicaciones accgde a servicios_de
atencion inmediata en la maternidad de Los Mina

40 05 00 N/A

40 05 00 0001 | Atenci6n para bacteriuria asintomatica

40 05 00 0002 | Administracion de esteroides antenatal

40 05 00 0003 Mujer gestante con riesgo de parto prematuro con
administracion de progesterona

40 05 00 0004 | Servicios de atencion por hipertension

40 05 00 0005 | Servicios de atencion para control de pre-eclampsia

40 05 00 0006 | Servicios de cuidados intensivos obstétricos

40 05 00 0007 | Servicios de atencion por hemorragia post parto

40 05 00 0008 | Servicios de Histerectomia obstétrica

40 05 00 0009 | Servicios de aspiracion endouterina

40 06 Recién n_a}ciQO con_complicaciones a_ccede a servici_os
de atencion inmediata en la maternidad de Los Mina

40 06 00 N/A

40 06 00 0001 | Servicios de atencion médica a complicaciones

40 06 00 0002 Serv_icios _de atencion médica para insuficiencia
respiratoria

40 06 00 0003 | Atencidn a la asfixia neonatal

40 06 00 0004 | Servicio de laboratorio clinico y bacteriologia

Fuente: Elaboracion propia segun datos del Sistema de Informacion de la Gestion Financiera (SIGEF) y del
Servicio Nacional de Salud.
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XIl. Costeo de la produccion publica

En conjunto con el Servicio Nacional de Salud y el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia
Social se identificaron los insumos y las actividades necesarias para la ejecucion del

programa.

El primer producto “Gestantes, puérperas y nifios menores de 1 afio reciben
acompafiamiento” serd brindado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Se
implementara en toda la zona aledafia al rio Ozama, iniciando por Los Mina e incluyendo los
barrios de Gualey, La Ciénaga, El Dique, Los 3 Brazos y 27 de Febrero. A continuacion
presentamos el detalle de los costos del producto.
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSP).
e Producto: gestantes, puérperas y nifios menores de 1 afio reciben acompafiamiento
o Remuneraciones.
= Se contrataran en la primera etapa 120 promotores, 12 coordinadores y 6
supervisores médicos que acompafiard&n a la poblacion objetivo.
Atenderan un minimo de 3000 embarazadas, puérperas y nifios menores
de un afo.
= Para el afio 2021 se afiadiran 80 promotores, 8 coordinadores y 4
supervisores médicos.
» Para el afio 2022 se afiadiran 100 promotores, 10 coordinadores y 5
supervisores en médicos.
= Para el afio 2023 se afiadirdn 200 promotores, 20 coordinadores y 10
supervisores médicos, completando un total de 500 promotores, 50
coordinadores y 25 supervisores médicos que acompafiaran un minimo de
12,500 embarazadas, puérperas y nifios menores de 1 afio.

o Materiales gastables. La poblacion objetivo recibira insumos medicos y
nutricionales. Los promotores requieren de un kit de acompafiamiento y
materiales gastables, como son el diario del embarazo y fichas de seguimiento.
También se necesitara combustible para el transporte de los supervisores médicos.

o Bienes muebles, inmuebles e intangibles. Cada promotor y coordinador contara

con una tableta (132 tabletas en total) para registrar y dar seguimiento de la
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poblacion a la que atienda. Los supervisores médicos contaran con laptop, internet

y vehiculo para transportarse (6 de cada uno en total).

Tabla 14. Principales insumos para el periodo 2020-2023. Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social

Clasificacion Principales Insumos 2020 2021 2022 2023

Promotores 120 | 200 | 300 | 500
Recursos Humanos | Coordinadores 12 | 20 | 30 | 50
Supervisores Médicos| 6 10 | 15 | 25
Laptops 18 | 30 | 45 | 75
Equipos Tabletas 120 | 200 | 300 | 500
Vehiculos 6 10 | 15 | 25

Fuente: Elaboracidn propia con insumos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social.

Tabla 15. Costeo del Programa de Salud Materno Neonatal en el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSP) para el periodo 2020-2023
Capitulo/Subcapitulo/Programa/Producto/Objeto del ~ Valores en millones de RD$

Gasto/Denominacion 2020 2021 2022 2023
01 - Ministerio De Salud Publica y Asistencia Social

40-Salud Materno Neonatal 204.2 |243.1|300.9| 407.5
01-Acciones Comunes 13.4 141 | 148 | 15.6
2.3-Materiales y Suministros 1.4 15 | 16 1.7
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 120 | 126 | 13.2 | 13.9

02-Aseguramiento de la Disponibilidad de Métodos
de Planificacion Familiar en Establecimientos segun 101.0 |106.1(111.4| 116.9
normativas

2.2-Contratacion de Servicios 10.3 | 10.8 | 11.3 | 11.9
2.3-Materiales y Suministros 90.4 | 95.0 | 99.7 | 104.7
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 0.3 0.3 | 0.3 0.3

03-Poblacion En Edad Fértil Informada y
Empoderada recibe Paquete Completo de Promocion 190 |20.0 {209 | 220
de Salud Sexual y Reproductiva

2.2-Contratacion de Servicios 7.9 83 | 8.7 9.1
2.3-Materiales y Suministros 110 |116| 122 | 12.8
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 0.1 0.1 | 0.1 0.1

04-Gestantes, Puérperas y Nifios Menores de 1 Afio

. . 70.7 1102.9|153.8| 253.0
reciben Acompafiamiento

2.1-Remuneraciones y Contribuciones 453 | 75.5 |113.2| 188.6
2.2-Contratacion de Servicios 1.1 0.7 | 11 2.1

2.3 - Materiales y Suministros 221 | 17.2 | 28.1 | 385
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 2.3 9.6 | 115 | 23.8

Nota: Proyecciones indicativas para el periodo 2021-2023
Fuente: Elaboracion propia segin datos del SIGEF y del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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En el presupuesto del afio 2019 se creo el Programa de Salud Materno Neonatal en el Servicio
Nacional de Salud. En esta estructura se visualizan todos los recursos asignados para el
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, con una asignacion presupuestaria
adicional de RD$106.3 millones de pesos divididos en los productos anteriormente
mencionados. En base a un plan de mejora desarrollado por el Servicio Nacional de Salud y
UNICEF, y con el fin de cumplir los protocolos de cada producto mencionados
anteriormente, se previeron los costos de los insumos adicionales necesarios para los afios
2020-2023.

Servicio Nacional de Salud (SNS).

e Remuneraciones. Se contrataran un total de 23 médicos especialistas y 38 enfermeras
(especialistas de parto y neonatélogos) que se dedicaran principalmente a la atencion
complicada.

e Materiales gastables. Los suplementos médicos y nutricionales (aspirina, suplementos
vitaminicos, entre otros) que antes se entregaban en base a disposicion (donaciones) se
entregaran gratuitamente a toda la poblacion objetivo.

e Bienes muebles, inmuebles e intangibles. Para poder brindar la atencion a toda la
poblacién objetivo el hospital necesita completar su equipamiento y darle mantenimiento
periddico. Entre los principales equipos a adquirir se encuentran:

o Materno: 1 mesa de parto, 1carro de paro, 1 maquina de anestesia, 1 monitor fetal,
entre otros.
o Neonatal: 1 Reanimador Neo Puff, 15 incubadoras, 3 ventiladores, 6 maquinas de

hipotermia, 1 rayos X portatil, entre otros.
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Tabla 16. Costeo del Programa de Salud Materno Neonatal en el Servicio Nacional de Salud
(MSP) para el periodo 2020-2023
Capitulo/Subcapitulo/Programa/Producto/Objeto del Valores en Millones de RD$
Gasto/Denominacion 2020 2021 2022 2023

5180 - Direccién Central del Servicio Nacional de Salud

01 - Direccion Central del Servicio Nacional de Salud

40 - Salud materno neonatal 739.5| 759.7| 781.5| 805.0
01-Acciones comunes 430.4|432.0/433.6| 435.3
2.1-Remuneraciones y Contribuciones 391.8/391.81391.8| 391.8
2.2-Contratacion de Servicios 54| 56| 58 6.0
2.3-Materiales y Suministros 32.6| 339| 352 36.6
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 08| 08| 0.8 0.9
02-Gestantes acceden a Atencién Prenatal Integrada 75.3| 78.1| 81.0| 84.1
2.1-Remuneraciones y Contribuciones 17.1| 17.7| 18.2| 188
2.3-Materiales y Suministros 57.1| 59.3| 61.7 64.2
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 1.1 11| 11 1.2
03-Gestante con Complicaciones con Atencién Oportuna| 92.8| 95.8| 98.9| 102.4
2.1-Remuneraciones y Contribuciones 60.3| 60.5| 60.8 61.1
2.2-Contratacion de Servicios 01/ 01| 0.1 0.1
2.3-Materiales y Suministros 24.0| 25.0] 26.0| 27.0
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 85| 10.3| 121 14.2
04-Recien Nacido Normal con Atencién Oportuna 12.2| 14.7| 174 203
2.1-Remuneraciones y Contribuciones 86| 95| 104 115
2.3-Materiales y Suministros 36| 52| 70 8.8
05-Recién Nacido con Complicaciones recibe atencion 89.3| 96.5/104.3| 112.8
2.1-Remuneraciones y Contribuciones 439| 44.8| 45.8| 46.9
2.3-Materiales y Suministros 17.8| 185| 19.3 20.0
2.6-Bienes Muebles, Inmuebles e Intangibles 27.6| 33.2| 39