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EFECTOS DEL MODELO

DE FINANCIAMIENTO

BASADO EN RESULTADOS EN
REPUBLICA DOMINICANA SOBRE
LOS INDICADORES DE SALUD




Abstracto: Los modelos de financiamiento basado en resultados (FBR) en salud vinculan el financia-
miento de los proveedores de servicios a resultados de cobertura y/o calidad en la asistencia sanitaria,
con el fin de mejorar la salud de la poblacion. Republica Dominicana ha implementado un modelo de
FBR en la atencion primaria desde el ano 2010. Este documento presenta la evaluacion de la expansion
del modelo de FBR en cinco regiones del pais entre 2014 y 2018.

Métodos: Los coeficientes de cambio en tendencias fueron estimados a través de analisis de series de
tiempo interrumpidas y modelos de efectos fijos. El alcance del analisis se limitd a indicadores de vacu-
nacion en mujeres embarazadas y ninos menores de un ano y de insuficiencia respiratoria.

Resultados: Se encuentra una asociacion significativa y de importante magnitud entre el modelo de FBR
y la cobertura de la vacuna contra la difteria y el tétanos en embarazadas - un incremento relativo del
30%. También se observan cambios positivos en el porcentaje de ninos menores de un ailo que recibie-
ron la dosis Unica de la vacuna SRP+SR contra el sarampidn, la rubeola y la parotiditis. No se encontrdo
evidencia de mejoras significativas en los demas indicadores de vacunacion para nifos menores de un
ano. Tampoco se encuentra evidencia significativa al estudiar los casos de insuficiencia respiratoria.

Palabras clave: financiamiento basado en resultados, FBR, Republica Dominicana, evaluacion de impacto, salud pu-
blica, financiamiento por resultados, gestion por resultados, atencidén primaria en salud, tasa de vacunacion, pago
por desempefo, P4P
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1. RESUMEN EJECUTIVO

Los modelos de financiamiento basado en resul-
tados (FBR) en salud tienen como objetivo me-
jorar la salud de la poblaciéon vinculando el finan-
ciamiento de los proveedores de servicios al logro
de resultados de cobertura y/o de calidad de la
asistencia. En el ano 2010, Republica Dominicana
comenzd a implementar un modelo de FBR en la
atencion primaria. El modelo transferia recursos a
las unidades de atencidn en base a la adscripcion
de la poblacién sin seguro o afiliadas al régimen
subsidiado de la seguridad social y al desempefio
de diez indicadores de cobertura y calidad.

Este documento presenta la evaluacion de la ex-
pansion del modelo de FBR en cinco regiones del
pais entre 2014 y 2018. Los coeficientes de cambio
en tendencias fueron estimados mediante analisis
de series de tiempo interrumpidas (ITS) y modelos
de efectos fijos (EF). Los indicadores de resulta-
dos disponibles se limitaron a indicadores de va-
cunacion en mujeres embarazadas y ninlos meno-
res de un afo y de insuficiencia respiratoria.

El estudio encuentra una asociacion significativa
y de una magnitud importante entre el modelo de
FBR y la cobertura de la vacuna contra la difteria
y el tétanos en embarazadas. Especificamente, el
FBR estd asociado a un incremento en la cobertura
de la vacuna de entre 13 y 14 puntos porcentuales

% Efectos del modelo de financiamiento

desde una base de 44% de cobertura en el perio-
do previo a la intervencion. Este cambio represen-
ta un incremento relativo del 30% y podria estar
asociado tanto con un incremento en la captacion
de embarazadas incentivado por el FBR como con
mejoras en la adherencia a las guias clinicas. Tam-
bién se observan cambios positivos en el porcen-
taje de la poblacion menor de un aino que ha reci-
bido la dosis unica de la vacuna SRP+SR contra el
sarampion, la rubeola y la parotiditis. El estudio no
encuentra evidencia de mejoras significativas en el
resto de los indicadores de vacunacion para ninos
menores de un ano; sin embargo, los niveles de co-
bertura de base eran altos antes del inicio del FBR,
por lo que el potencial de incrementar la cobertu-
ra era reducido, sobre todo en comparacion con
las embarazadas. Tampoco se encuentra evidencia
significativa al estudiar los casos de insuficiencia
respiratoria.

El alcance del analisis estuvo limitado por la dispo-
nibilidad de indicadores de resultado en series de
tiempo y con la desagregacidon geografica apro-
piada. Asi, se desconocen los resultados sobre
otras areas priorizadas por el programa, incluyen-
do la adherencia a las guias clinicas en el control
de crecimiento en los ninos menores a 24 meses
y la deteccion y tratamiento de hipertension y
diabetes.



2. INTRODUCCION

Alcanzar la cobertura universal en salud (CUS) es
una prioridad global. Segun un estudio de 2017
de la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) vy
el Banco Mundial (BM), “al menos la mitad de la
poblacidon del planeta sigue careciendo de acce-
so a los servicios de salud esenciales”, y cada afio
alrededor de 100 millones de personas se ven su-
mergidas en la pobreza extrema a causa de gas-
tos médicos directos. América Latina y el Caribe
(ALC) no es ajena a esta realidad. De acuerdo con
el mismo estudio, la regidon presentd la tasa de
gastos catastroficos en salud mas alta del mun-
do en 2010 (14.8%; equivalente a 88.3 millones de
personas).

Para avanzar hacia la CUS es fundamental forta-
lecer la funcidon de compra de los sistemas de fi-
nanciacion de salud. La compra de servicios hace
referencia a la transferencia de recursos manco-
munados a los proveedores de servicios en nom-
bre de una poblacion. Tradicionalmente, esta
transferencia ha sido realizada a través de méto-
dos de compra pasivos; es decir, sistemas donde
se paga a los proveedores por los costos de los
productos y servicios o se financian los mismos via
insumos (e.g. recursos humanos, medicamentos,
dispositivos médicos y materiales consumibles). El
problema principal de estos métodos es que no
cuentan con sistemas de monitoreo y rendicion de
cuentas, por lo que no hay garantia de que el pro-
veedor priorice las intervenciones de acuerdo con
los objetivos y metas sanitarias del comprador o
financiador.

Usar los recursos disponibles para el sector salud
de la manera mas eficiente posible debe ser una
prioridad. Esto es especialmente asi debido a las
restricciones presupuestarias que enfrentan los
paises y los crecientes gastos en salud asociados
con factores como el envejecimiento de la pobla-
cion, la mayor prevalencia de enfermedades croni-
cas, el objetivo de alcanzar la CUS y la adopcién
de nuevas tecnologias sanitarias (Pessino et al.,
2016). En este contexto, la compra estratégica de
servicios es una politica innovadora que tiene el

potencial de promover el uso eficiente y eficaz de
los recursos y de “mejorar la disponibilidad, ca-
lidad y uso de los servicios de salud esenciales”
(Das et al., 2016; Figueroa et al., 2016).

El financiamiento basado en resultados (FBR)? es
una de las principales herramientas de la compra
estratégica. En el FBR los financiadores de ser-
vicios emplean incentivos financieros o no finan-
cieros para motivar a los proveedores a ofrecer
determinados servicios de salud. Por lo general,
la entrega del incentivo esta vinculada al cumpli-
miento de metas establecidas para un conjunto
de indicadores que miden el desempeio del pro-
veedor. Los recursos son entregados cuando se
verifica el cumplimiento de los resultados. El FBR
tiene el potencial de alinear la oferta de servicios
con las metas sanitarias de los paises; puede ser
empleado para incentivar la oferta de servicios
prioritarios (e.g., servicios de diagnosticos para las
enfermedades con mayor carga de enfermedad),
servicios preventivos (versus curativos) y servi-
cios costo-efectivos y para promover el adecuado
cumplimiento de las guias de atencion.

El FBR esta siendo implementado cada vez mas y
tanto en paises de ingreso alto como bajo. Diver-
sos estudios llevados a cabo en Camboya, Repu-
blica Democratica del Congo, Burundi y Ruanda
asocian a modelos de FBR con incrementos en el
uso de servicios de salud materno-infantil y con
mejoras en aspectos financieros y gerenciales en
las facilidades de salud (Das et al,, 2016). Evalua-
ciones realizadas a programas implementados en
ALC muestran resultados positivos. El Plan Nacer
llevado a cabo en Argentina para disminuir la mor-
bimortalidad materno infantil estd asociado con
incrementos en el uso vy la calidad de los servicios
de cuidado prenatal; sus beneficiarios presentan
menor probabilidad de bajo peso y menor chance
de mortalidad neonatal en hospitales (Gertler et
al., 2014). Un modelo puesto en marcha en Haiti
presenta asociaciones positivas con la cobertura
de inmunizacion y con el numero de partos aten-
didos por profesionales de la salud (Eichler et al.,

T a estadistica hace referencia a gastos sanitarios directos por encima del 10% de los ingresos totales del hogar (OMS/BM, 2017).

2 E| FBR también puede ser llamado de financiamiento basado en desempefo o pago por desempefio.
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2007). Finalmente, en Nicaragua se observo un in-
cremento en el uso de los servicios de salud entre
personas pobres y una mejora en los resultados de
salud (Regalia & Castro, 2007).

Por otro lado, hay estudios que sugieren que no
hay evidencia consistente sobre los efectos de los
modelos de FBR en el uso de los servicios, en los
procesos de atencién y en la salud de la poblacidon
(Mendelson et al. 2017); y otros estudios que infor-
man resultados mixtos (Witter et al. 2012, Oxman
y Fretheim 2008). De manera general, estos anali-
sis concluyen que hay pocos estudios rigurosos de
FBR en la literatura y que la evidencia disponible
es insuficiente para lograr conclusiones definiti-
vas. En este sentido, es fundamental monitorear
los esquemas de FBR actualmente en ejecucion y
promover la realizacion de estudios mas compre-
hensivos y técnicamente soélidos.

Entre 2010 y 2019, Republica Dominicana imple-
menté un modelo de FBR. Este mecanismo de
pago basado en resultados fomentaba delibera-
damente el logro de metas sanitarias asociadas
con la cobertura de los servicios y con la calidad
de la asistencia y llevaba a los prestadores a ofre-
cer servicios preventivos mas costo-efectivos de-
finidos por el Ministerio de Salud Publica (MSP).
El modelo se encontraba dirigido a los Servicios
Regionales de Salud (SRS) - responsables de la
gestion regional de la provision de servicios -, a
las unidades de atencion primaria (UNAP) vy a los
profesionales de la salud.

La transferencia de los recursos tenia dos condi-
ciones: (i) la adscripcion de las personas sin segu-
ro o afiliadas al régimen subsidiado® del Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS) a la UNAP
correspondiente segln su zona de residencia; vy
(ii) el cumplimiento de metas en diez indicadores
de cobertura y calidad de la asistencia de parte
de los SRS. La primera condicién buscaba promo-
ver la busqueda activa vy la identificaciéon nominal
de la poblacion mas pobre por parte de las UNAP,
que, ademas, estan a cargo de fomentar el uso
de los servicios del primer nivel de atencidn en-
tre esta poblacion. La segunda condicién buscaba
aumentar la cobertura de servicios de salud cos-
to-efectivos - como la vacunaciéon y el diagndstico
oportuno de la diabetes y la hipertension - y me-
jorar la calidad de la asistencia. Los recursos eran
transferidos directamente a los SRS en funcién del

cumplimiento de las condicionalidades. Los SRS,
a su vez, transferian los recursos a las UNAP en
funcion de la contribucién de éstas al cumplimien-
to de las condicionalidades. Finalmente, a criterio
de cada SRS, un porcentaje de los recursos podia
ser utilizado como incentivo directo para los pro-
fesionales de la salud y gestores. La adscripcion
de la poblacién a las UNAP era verificada a través
del sistema de Registro Poblacional de Adscritos a
la Ficha Familia de Salud (SIRPAFF), mientras que
el cumplimiento de metas en los diez indicadores
era monitoreado por el Sistema de Gestion Clini-
ca (SGC). El SGC fue desarrollado en 2010 con el
apoyo de un proyecto del Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) pero su utilizacion efectiva por
parte de las UNAP empezd con el FBR.

La implementaciéon del FBR en Republica Domi-
nicana fue apoyada tanto por el Banco Mundial
(BM) como por el BID. Entre 2010 y 2014, el BM
financio la implementacién del modelo en tres de
los nueve SRS del pais (VI, VIl y VIII). Entre 2014
y 2019, el BID apoyd la expansion del modelo a
cinco SRS adicionales (I, II, I, IV, y V); y entre 2017
y 2019 al SRS O (también conocido como SRS
metropolitano).

Este informe tiene el objetivo de evaluar si la ex-
pansion del modelo de FBR alos SRS |, 1L 1, IVy V
se asocia con cambios esperados en distintos indi-
cadores de salud. Para esto se implementaron ana-
lisis de series de tiempo interrumpidas y modelos
de efectos fijos.* Los indicadores de resultado dis-
ponibles se refieren a la vacunacion en embaraza-
das y ninos menores de un aino y con insuficiencia
respiratoria. El alcance del analisis estuvo limitado
por la disponibilidad de indicadores de resultado
en series de tiempo y con la desagregacién geo-
grafica apropiada, por lo que se desconocen los
resultados sobre otros resultados priorizados por
el FBR, incluyendo la adherencia a las guias clini-
cas en el control de crecimiento en los niflos me-
nores a 24 meses y la detecciéon y tratamiento de
hipertension y diabetes. El SGC fue utilizado con
éxito para monitorear el cumplimiento de las me-
tas por los SRS, pero no pudo ser utilizado para
evaluar la intervencion por dos factores principa-
les: (i) el sistema no posee informacion anterior a
la intervencion; y (ii) su uso podria reflejar apenas
un incremento en el reporte. Por lo tanto, la inter-
vencion fue evaluada a través de otros sistemas de
informacion administrativos.

SE régimen subsidiado esta destinado a trabajadores auténomos con ingresos por debajo del salario minimo, desempleados y personas con disca-

pacidades y sus dependientes (2001b, No. 87: -01: Art. 125, 128).

4 También se probaron otras metodologias para estimar el impacto del programa: controles sintéticos, regresion discontinua y diferencias en dife-
rencias. Sin embargo, las caracteristicas de los datos no permitieron su uso. Las estimaciones para cada una de estas metodologias estén incluidas

en el Anexo Il.
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En cuanto a los resultados alcanzados, se obser-
van cambios significativos asociados con el FBR
sobre la cobertura de la vacuna contra la difteria
y el tétanos en embarazadas. Especificamente, el
FBR se asocia con un incremento en la cobertura
de la vacuna de entre 13 y 14 puntos porcentuales,
sobre una base de 44% de cobertura en el perio-
do previo a la intervencion. Este cambio represen-
ta un incremento relativo del 30% y podria estar
asociado tanto con un incremento en la captaciéon
de embarazadas incentivado por el FBR como con
mejoras en la adherencia a las guias clinicas. Ade-
mas, se observan cambios positivos en el porcen-
taje de la poblacién menor de un afo que ha re-
cibido la dosis unica de la vacuna SRP+SR contra
el sarampidn, la rubeola y la parotiditis. El estudio
no encuentra evidencia de cambios significativos
en el resto de los indicadores de vacunacion para
nilos menores de un ano, aunque cabe mencionar
gue los niveles de cobertura de base eran altos an-
tes del inicio del programa, por lo que el potencial
de incrementar la cobertura en nifios era bastante
reducido en comparacién con las embarazadas.
Tampoco se encuentra evidencia significativa en
lo que se refiere a la insuficiencia respiratoria.

% Efectos del modelo de financiamiento

Este andlisis representa la primera evaluacion del
programa de FBR de Republica Dominicana. Si
bien Unicamente se encontrd evidencia de cam-
bios asociados con el modelo de financiamiento
en la cobertura de la vacuna contra la difteria vy
el tétanos en embarazadas y de la vacuna con-
tra el sarampion, la rubeola y la parotiditis, este
resultado contribuye a la evidencia asociada a la
efectividad de los modelos de FBR en el sector
salud. Del mismo modo, dado que el alcance del
estudio se vio limitado por la disponibilidad y la
calidad de los datos, este andlisis genera un punto
de partida para llevar a cabo evaluaciones futuras
bajo un escenario en el cual se cuente con datos
de mejor calidad para una evaluacidon de impacto.
Aunqgue el apoyo del BID y del BM al programa
haya concluido, en 2019 el Seguro Nacional de Sa-
lud (SENASA) instituyd un nuevo modelo de com-
pra estratégica de los servicios incluidos en el plan
de beneficios de salud del SDSS basado en el FBR.

En la seccion 3 se describe el modelo de financia-
miento basado en resultados de Republica Domini-
cana. La seccion 4 profundiza sobre las fuentes de
datos y los indicadores. Luego se analiza la estra-
tegia de identificacion (seccién 5) y los resultados
(seccidn 6). Finalmente, la seccion 7 presenta una
discusion de los resultados y recomendaciones de
politica, finalizando con referencias y anexos.

N



3. MODELO DE FINANCIAMIENTO

BASADO EN RESULTADOS
DE REPUBLICA DOMINICANA

3.1. El sistema de salud
de Republica Dominicana

+ ............................................................................... .

El sistema de salud de Republica Dominicana se
estructura a partir de dos leyes: la Ley General de
Salud (Ley No. 42-01) y la ley de creacidn del SDSS
(Ley No. 87-01). Ambas leyes fueron promulgadas
en 2001, dando inicio a una reforma del sector sa-
lud que tenia como objetivos alcanzar la cober-
tura universal, promover la equidad, garantizar el
acceso integral a los servicios y realizar las trans-
formaciones necesarias para separar las funciones
del sistema - rectoria, financiamiento y provision.

El marco regulatorio cred el Seguro Familiar de
Salud (SFS) para expandir el plan de seguro de
salud que existia hasta el momento, basado en
la condicidn laboral. El SFS definid tres regime-
nes de contribucidon: el Régimen Contributivo
(RC), el Régimen Subsidiado (RS) y el Régimen
Contributivo-Subsidiado (RCS).

» EIl RC esta destinado a los trabajadores del
sector formal y sus dependientes. Se basa
en un régimen financiero de reparto simple.
La cotizacion total representa el 10.13% del
salario cotizable: 3.04% corresponde al tra-
bajador afiliado y 7.09% al empleador.

» EI RS estd destinado a trabajadores auténo-
mos con ingresos por debajo del salario mi-
nimo, desempleados y personas con disca-
pacidades, asi como para sus dependientes
(2001b, No. 87: -01: Art. 125, 128).

El RS es financiado por el Estado.

» EI RCS fue creado con el objetivo de cubrir
a los trabajadores auténomos con ingresos
superiores al salario minimo y sus depen-
dientes (Congreso Nacional 2001b, No. 87:
-01: Art. 126)°. Sin embargo, todavia no ha

sido puesto en funcionamiento y hay pro-
puestas de eliminarlo e integrar a su pobla-
cion objetivo al RC o al RS segun el nivel de
ingreso.

La Ley General de Salud designd al MSP como
rector del sistema. Las responsabilidades del MSP
incluyen - para todas las instituciones sanitarias
publicas y privadas - la definicion de los objetivos
del sistema de salud, la formulacion de politicas
nacionales, la regulacidn y supervision del sector y
la gestion de la inteligencia sanitaria.

El financiamiento se lleva a cabo a través del ase-
guramiento provisto por entidades llamadas admi-
nistradoras de riesgos de salud (ARS). La poblacion
afiliada al RC puede asegurarse con cualquiera de
las ARS, publicas o privadas. El SENASA, la mayor
ARS publica, provee el aseguramiento de la po-
blacion afiliada al RS. La poblacion que todavia no
estd asegurada puede acceder directamente a los
servicios de salud publicos (gratuitos) o privados
(mediante el pago directo de bolsillo).

La provision publica de los servicios de salud esta
organizada bajo el Servicio Nacional de Salud
(SNS), una entidad auténoma adscrita al MSP, y
Sus respectivas expresiones regionales, los servi-
cios regionales de salud (SRS), que son descentra-
lizados. Los SRS son responsables de promover la
articulacién en red de los proveedores de salud en
cada regidon, en los diferentes niveles de atencidon
(primario, secundario y terciario). El pais esta divi-
dido en nueve SRS (ver Anexo ).

La Ley de Seguridad Social también cred varias
instituciones para supervisar el SDSS, incluido el
Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS), la
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
(SISALRIL) y la Tesoreria de la Seguridad Social
(TSS). ElI CNSS, compuesto por representantes
del gobierno, de los empleadores y del sector la-
boral, es el drgano rector del SDSS, responsable

5 Estaba destinado a ser financiado con las contribuciones obligatorias de los afiliados y un subsidio del Estado para suplir la falta de un empleador.

% Efectos del modelo de financiamiento

10



de las politicas del sistema. La SISALRIL es una
agencia estatal auténoma responsable de prote-
ger los intereses de los afiliados al SFS y de super-
visar la solvencia financiera de las ARS, incluyendo
al SENASA. La TSS, supervisada por el CNSS, es
responsable del funcionamiento del sistema de
informacion uUnico y del proceso de recopilacion,
distribucion y pago de las instituciones que parti-
cipan en el SDSS.

3.2. Descripcion del modelo

+ ............................................................................... .

Antes del FBR, la mayor parte del financiamiento
de la atenciéon primaria en Republica Dominicana
se regia por un presupuesto histoérico; el MSP fi-
nanciaba directamente a través de ese presupues-
to a los SRS los insumos requeridos para la pres-
tacién de los servicios, como recursos humanos,
medicamentos® y gastos corrientes de funciona-
miento. Ademas, los SRS recibian una capita del
SENASA - correspondiente a la atencidn primaria
- por persona afiliada al RS adscripta a una UNAP
de laregion. La capita era transferida por los SRS a
cada UNAP via insumos en especie y representaba
un porcentaje bajo del total de recursos recibido
por las UNAP.

La primera experiencia del modelo FBR en el pais
se llevd a cabo con el apoyo del BM entre 2010 vy
2014 y en tres de los nueve SRS del pais (VI, VIl y
VIII);7 el objetivo era asignar parte de los recursos
de salud a la poblacidn sin afiliacion al SDSS. Se de-
finid un monto equivalente a la capita del SENASA
para la atencion primaria de la poblacién pobre®
sin aseguramiento; y se condiciond la transferen-
cia de los recursos del MSP a los SRS participan-
tes al cumplimiento de dos puntos: (i) la adscrip-
cion de las personas sin aseguramiento a la UNAP
correspondiente a su zona de residencia; vy (ii) el
cumplimiento de metas en diez indicadores de co-
bertura y calidad de la asistencia de parte de los
SRS. El principal objetivo de la primera condiciéon
era promover la busqueda activa y la identifica-
cion nominal de la poblacidon mas pobre por parte

de las UNAP, quienes ademas estarian a cargo de
fomentar el uso de los servicios del primer nivel
de atencidon entre esa poblaciéon. Los principales
objetivos de la segunda condicién eran aumentar
la cobertura de servicios de salud costo-efectivos
(como la vacunacién) y mejorar la calidad de la
asistencia. Particularmente, se establecieron me-
tas para promover el cumplimiento de los proto-
colos y guias de atencién para enfermedades y
condiciones de salud consideradas prioritarias.

Entre 2014 y 2019, el BID extendid el modelo de
FBR a los SRS I, I, Ill, IV y V?°, replicando alli los
lineamientos empleados por el BM. En particular,
se definid un monto equivalente a la capita del
SENASA para la atencion primaria de la poblaciéon
pobre sin aseguramiento y se condiciond su trans-
ferencia a las condiciones establecidas por el BM.
Ademas, se incluyd en el modelo a la poblacion
afiliada al RS y se vinculd la transferencia de la ca-
pita de la atencidn primaria a: (i) la verificaciéon de
la adscripcion de la poblacion afiliada al RS a las
UNAP; vy (ii) al cumplimiento de metas en los mis-
mos 10 indicadores. En 2017, con el apoyo del BID,
se inicié la expansion del FBR al SRS O.

Tal como se comentd en los parrafos anteriores,
la poblaciéon objetivo del proyecto eran individuos
afiliados al RS e individuos considerados pobres’©,
no afiliados a la seguridad social, residentes en ho-
gares ubicados en las areas de influencia de las
UNAP de los SRS participantes. La documentacion
requerida para la adscripcion efectiva de las per-
sonas a las UNAP era la Ficha Familiar de Salud
(FFS) completa y actualizada.

3.2.1. Indicadores de Monitoreo
de Resultados (IMR)

La transferencia de recursos estaba asociada al
cumplimiento de metas en diez indicadores de
monitoreo de resultados (IMR), que se presentan
en el Cuadro 1. Los indicadores fueron selecciona-
dos por el MSP con el apoyo del BM para guiar
el proceso de asignacion de recursos y permitian

® En el caso de medicamentos e insumos, algunos eran transferidos por el Programa de Medicamentos Esenciales / Central de Apoyo Logistico
(PROMESE/CAL) directamente a los SRS. PROMESE/CAL es responsable de la compra de determinados medicamentos e insumos y de su distribu-
cion a los proveedores de salud publica. Sin embargo, a pesar de la existencia de esta institucion, los hospitales publicos y las clinicas con frecuencia
carecen de medicamentos e insumos médicos criticos en cantidades suficientes (La Forgia et al., 2004).

7 Conla Ley General de Salud se instituyeron nueve SRS en el pais (O, |, II, lll, IV, V, VI, VIl y VIII).

8 por poblacion pobre se entiende la poblacion clasificada como tal por el Sistema Unico de Beneficiarios (SIUBEN) a través del célculo del indice
de Calidad de Vida (ICV). EI SIUBEN es una institucion publica que tiene como objetivo identificar, caracterizar, registrar y priorizar a las familias en
condicion de pobreza para los fines de politicas publicas. Para el calculo del ICV se toman en cuenta caracteristicas de la vivienda (e.g. material del
techo, pared y piso) y caracteristicas de los miembros del hogar (e.g. sexo del jefe del hogar y nivel educativo).

%La exposicion de los SRS VI, VIl 'y VIII al modelo de FBR termind en 2014 cuando finalizé el apoyo provisto por el BM.

10 poblacién calificada como pobre por el SIUBEN.
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monitorear la evolucidn del proyecto. Los IMR me-
dian la cobertura y calidad de la asistencia y esta-
ban relacionados a servicios considerados priori-
tarios de acuerdo con el perfil epidemioldgico de
la poblacion. EI MSP fijaba metas cuatrimestrales
para cada uno de los IMR, las cuales debian ser
cumplidas por los SRS.

3.2.2. Transferencia de recursos

Los recursos eran transferidos a cada SRS en fun-
cion de la cantidad de individuos que componian
la lista de poblacidn adscripta (LPA), que era pre-
parada mensualmente por cada SRS con los nom-
bres de los miembros de la poblacidon objetivo del
proyecto adscriptos a una UNAP de la region. El
monto de la capita estimada de la atenciéon prima-
ria era US$2,28 por persona/mes™ y representaba,

CUADRO 1. Definicion de los IMR

segun calculos del Gobierno, el costo promedio
unitario de la provisidon oportuna de los servicios
basicos de la atencidn primaria. La transferencia
mensual base para cada SRS era calculada cada
mes multiplicando el monto per capita por el total
de personas adscriptas segun la LPA del SRS al
ultimo dia de cada mes.

Los recursos eran transferidos en dos tramos,
uno fijo y uno variable. El tramo fijo representa-
ba el 50% de la transferencia mensual base y era
transferido a los SRS a principios de cada mes™. El
porcentaje que recibia cada UNAP equivalia a su
contribucidon al total de personas adscriptas en el
SRS. En otras palabras, el importe correspondien-
te a cada UNAP equivalia al porcentaje resultante
de dividir el niumero de personas adscriptas a la
UNAP entre el total de personas adscriptas al SRS.

1 % de mujeres embarazadas con evaluacidn de riesgo del embarazo realizada antes de la semana 15

de embarazo

2 % de puérperas referidas del hospital a su UNAP correspondiente con la documentaciéon adecuada

incluida en los archivos clinicos del centro de salud

3 % de menores de 15 meses con esquema de vacunacidon completo segun protocolo nacional

4 % de mayores de 15 meses y menores de 24 meses con esquema de vacunacion completo segun

protocolo nacional

5 % de nilos menores de 24 meses con controles de desarrollo y crecimiento completo segun

protocolo nacional

6 % de individuos sintomaticos respiratorios captados con resultados de baciloscopia documentado

en centro de primer nivel

7 % de individuos mayores de 18 aflos tamizados para hipertension arterial segun protocolo nacional
8 % de individuos diagnosticados con hipertensién arterial en tratamiento segun protocolo nacional
9 % de individuos mayores de 18 aflos tamizados para diabetes tipo Il segun protocolo nacional
10 % de individuos diagnosticados con diabetes tipo Il en tratamiento segun protocolo nacional

n Capita estimada en el afo de preparacion del proyecto del BID, en 2013.

12| 6s SRS solicitaban la transferencia en base a la informacién contenida en el Registro Poblacional de Adscritos a la Ficha Familia de Salud
(SIRPAFF), que es el sistema de informacion a través del cual se captan las FSS de cada persona adscripta a una UNAP.
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El tramo variable representaba el 50% restante
de la transferencia mensual base y era transferi-
do cuatrimestralmente a los SRS.”™ El cdlculo de
este tramo estaba condicionado al cumplimiento
de las metas de los IMR. Cada IMR tenia el mismo
peso de 10%, y se realizaba la transferencia bajo
un esquema de “todo o nada.”™ El porcentaje total
que recibia cada SRS equivalia a la proporcidn de

3.2.2.1. Reglas de uso de los recursos

Los SRS eran responsables de la utilizaciéon ade-
cuada de los recursos. En todos los casos, las
erogaciones debian corresponder a conceptos
que fortalecieran el primer nivel de atencién. Se-
gun establecian las reglas del proyecto, se podria
destinar:

IMR para los que habian cumplido las metas en el
cuatrimestre.’™ Cada SRS quedaba encargado de
distribuir los recursos para las UNAP de acuerdo
con la contribucién de cada UNAP al total de ca-
sos validos del SRS en el cuatrimestre.

» hasta un 50% de los tramos fijo y variable
a incentivos directos a RR.HH. (incluyendo
personal médico y no médico de las UNAP
y equipo gestor de los SRS);

Los casos validos para cada IMR se referian a los
eventos de salud de un individuo que cumplian
con los criterios medidos por el IMR en cuestion.’®
Por ejemplo, en el caso del IMR 3, “porcentaje de
menores de 15 meses con esquema de vacunacion »
completo segun protocolo nacional”, se conside-

raba un nilo como un caso valido si en el SGC es-

taban registradas las dosis presentadas en el si-
guiente cuadro para cada vacuna.

» hasta un 10% de los tramos fijo y variable
a la direccién del SRS para uso
administrativo; y

desde un 40% a inversiones en las UNAP
(sobre un conjunto de gastos considerados
elegibles).”

CUADRO 2. Criterios para considerar un caso valido para el calculo del IMR 3

Poliomielitis

(VOP o0 IVP) 3 dosis

O dosis 1 dosis 2 dosis

Pentavalente O dosis 1 dosis 2 dosis 3 dosis

SRP
(sarampidn,
parotiditis,
rubeola)

O dosis O dosis O dosis 1 dosis

13 £ tramo variable estaba compuesto por el 50% de las transferencias mensuales base acumuladas en el cuatrimestre.

4 Es decir, si se cumplia la meta para el indicador se pagaba el valor total de este indicador; y si no se alcanzaba la meta no se realizaba el pago. En
otros modelos, en cambio, puede haber una retribucidn parcial ajustada al nivel de cumplimiento alcanzado.

15 Como cada IMR tenia un peso de 10%, si un SRS cumplia con los 10 IMR recibia el 100% de monto del tramo variable. Si cumplia con 5 IMR recibia
50% del monto del tramo variable y asi sucesivamente.

16 Los SRS solicitaban la transferencia del tramo variable en base a la informacién contenida en el Sistema de Gestién Clinica (SGC), usado para
monitorear los IMR.

7 Las UNAP podian utilizar los recursos para mobiliarios, equipos médicos e informaticos (laptops, baterias, routers, banda ancha, etc.), respaldo
energético (inversores, baterias, etc.), medicamentos, capacitaciones, materiales consumibles y de limpieza, mejora de las condiciones del centro de
salud (reparaciones menores) y cualquier otro insumo establecido dentro de los planes de acciéon acordados entre el SRS y la Direcciéon de Desarrollo
Estratégico del Sector Salud (DDESS) del MSP.
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Los SRS solo podian distribuir incentivos cuando
alcanzasen las metas de al menos cuatro IMR vy
solo podian distribuir incentivos a las UNAP que
presentaban alguna contribucion al logro de las
metas. Cada SRS determinaba la proporcion de
los recursos que aplicaba como incentivo. La pro-
porcidon no usada en esta categoria se destinaba a
inversiones en las UNAP. El pago de incentivos se
realizaba al final de cada cuatrimestre y coincidia
con la medicién de los IMR.

Las UNAP tenian capacidad de decisién sobre el
uso de los recursos. Cada UNAP emitia mensual-
mente un formulario de requisicidn de necesida-
des (FRN) para indicar los conceptos requeridos.
El SRS adquiria los bienes y servicios solicitados
por las UNAP en el FRN y enviaba un reporte men-
sual a cada UNAP indicando el estado de su cuen-
ta. Todas estas reglas eran auditadas regularmente
y su incumplimiento podia motivar la aplicaciéon de
penalidades econdmicas.

% Efectos del modelo de financiamiento

Asimismo, como parte del proyecto se realizaban
auditorias técnicas concurrentes externas (ACE)
para verificar la confiabilidad de los datos de la
poblacidn objetivo-adscripta y de los resultados
asociados al cumplimiento de metas de los IMR. La
ACE verificaba que los servicios habian sido real-
mente entregados a individuos elegibles y que los
resultados reportados eran veraces y exactos. La
metodologia de trabajo de las ACE se encontraba
descripta en el manual operativo (MO) del proyec-
to. Si la auditoria encontraba discordancias que in-
dicaban el incumplimiento de una meta, se realiza-
ba el débito del monto correspondiente siguiendo
lo establecido en el MO. En caso de que se hubiera
incurrido en errores fraudulentos, la Direccidn de
Desarrollo Estratégico del Sector Salud (DDESS)
del MSP determinaba las medidas correctivas y
solicitaba la aplicacion de la penalidad que corres-
pondia, de acuerdo con lo establecido en el MO.



4. FUENTES DE DATOS E INDICADORES

El primer paso del estudio fue un analisis explora-
torio de datos administrativos disponibles en di-
versas instituciones del sector salud de Republica
Dominicana para recolectar informacion de indi-
cadores asociados a los IMR. Como se menciond
anteriormente, aunque el SGC haya sido utilizado
para monitorear el cumplimiento de los IMR, no
pudo ser utilizado para evaluar el FBR porque el
sistema no poseia informacion anterior a la inter-
vencion y porque su uso podria reflejar solo un in-
cremento en el reporte.

En total, se recolectd informacion de 66 indicado-
res del sector salud asociados a los diez IMR del
proyecto; después de un proceso minucioso de
analisis, 61 de ellos fueron descartados debido a
factores como calidad, desagregacion geografica
disponible y periodicidad de los datos. Los datos
utilizados en este estudio provienen del Programa
Ampliado de Inmunizacion (PAIl) y de la Direccion
General de Epidemiologia (DIGEPI) y estan aso-
ciadosalosIMR1,3y6."®

El PAl esunaentidad dependiente del MSP que esta
encargada de proteger a la poblacidon de enferme-
dades infecciosas transmisibles e inmunopreveni-
bles a través de la vacunacion en todo el pais. Los
datos sobre cobertura de inmunizacién del PAI
estan digitalizados a partir del afio 2006. En este

contexto, se obtuvo acceso a la serie 2006-2017
de los siguientes cinco indicadores: (i) cobertura
de la vacuna contra la difteria y el tétanos (DT) en
embarazadas; (ii) cobertura de la dosis Unica de la
vacuna bacilo de Calmette-Guérin (BCG) contra la
tuberculosis en menores de un ano; (iii) cobertura
de las tres dosis de la vacuna contra la difteria, la
pertussis y el tétanos (DPT o pentavalente) en me-
nores de un ano; (iv) cobertura de la dosis uUnica
de la vacuna contra el sarampidn, la rubeola y la
parotiditis (SRP+SR) en menores de un afo; y (v)
cobertura de las tres dosis de la vacuna antipolio-
mielitica oral (OPV) en menores de un afo. Estos
indicadores estan relacionados alos IMR 1y 3y
estan disponibles a nivel de municipio.

En segundo lugar, se obtuvo informacion del indi-
cador Numero de casos de tosedor cronico repor-
tado en el Registro Administrativo de Sindromes,
Enfermedades y Eventos de Notificacion Obli-
gatoria (Formulario EPI-1) para el periodo 2006-
2017. Este indicador se encuentra a nivel de UNAP
y estd asociado al IMR 6. La informacién provino
de la DIGEPI, que estd encargada de la vigilancia
epidemioldgica en el pais.

Finalmente, para ponderar las estimaciones por
poblacidon se utilizd informacion del IX Censo Na-
cional de Poblacién y Vivienda de 2010.

18 Respecto del IMR 1, porcentaje de mujeres embarazadas con evaluacion de riesgo del embarazo realizada antes de la semana 15 del embarazo, para
aceptar un caso como valido la diferencia entre la fecha de la consulta de embarazo mas cercana a la ultima menstruacién y la fecha de la ultima
menstruacion debia ser menor a 15 semanas. Para el IMR 6, porcentaje de individuos sintomdaticos respiratorios captados con resultado de bacilosco-
pia documentado en centro de primer nivel, se consideraba una persona como un caso valido si los resultados del estudio quedaban documentados
en la historia clinica y tenian una fecha de realizacién en un plazo no mayor de 30 dias posteriores a la fecha de consulta en que se indicaba el estudio.
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5. ESTRATEGIA DE IDENTIFICACION

Los Métodos de Series de Tiempo Interrumpidas
(ITS, por su acrénimo eninglés) son uno de los dise-
Aos evaluativos aplicables cuando no es posible la
aleatorizacion del tratamiento pero se cuenta con
datos en formatos de serie de tiempo con un corte
discreto entre el periodo pre- y post-intervencion.
Los ITS corresponden a un disefo de estudio que
emplea una serie de tiempo de un resultado de
interés para establecer una tendencia subyacen-
te que es “interrumpida” por una intervencion en
un periodo conocido con la finalidad de evaluar su
efectividad a nivel de poblaciéon. Asi, el impacto
del tratamiento corresponde a cualquier cambio
gue ocurra en el periodo posterior a su implemen-
taciéon respecto a la tendencia “esperada” en su
ausencia, dada la tendencia preexistente (Biglan
et al., 2000, Wagner et al., 2002, Soumerai, 2015 y
Lopez et al., 2017).

Cabe sefalar que la especificacion econométrica
de este tipo de modelos depende de como se crea
que la intervencion impactaria en el resultado;
en particular, de si se espera que el cambio en la
tendencia sea un cambio gradual en el gradiente,
un cambio en el nivel o ambos. Es decir, de coémo
serd la naturaleza de la intervencion. Sin embargo,
cuando se desconoce el mecanismo por el cual la
intervencién actua sobre el resultado de interés o
cuando el conocimiento del mismo es limitado la
seleccion de la especificacion mas apropiada para
el modelo puede resultar compleja e incluso pue-
de requerir de un analisis exploratorio (Lopez et
al., 2017).

En este contexto, el analisis Kink corresponde a
la implementacion del método ITS que permite
asociar cambios en una variable de interés (e.g.,
cobertura DPT) con un programa por medio de
una variacion unicamente en la tendencia subya-
cente. Como en nuestro caso el conocimiento de
la naturaleza de la intervencion era limitado, en el
Anexo Il se presentan los resultados del analisis
exploratorio realizado, como parte de este estu-
dio, empleando una especificacion alternativa que

% Efectos del modelo de financiamiento

considera un cambio en el nivel y el gradiente de
la tendencia; este analisis se conoce en la literatu-
ra econométrica como regresion discontinua (RD).
No obstante, luego de un estudio del mecanismo
mediante el cual actua el financiamiento basado
en resultados, este analisis se descarté. Ademas, vy
de manera inicial, se realizaron analisis con los mé-
todos de control sintético de Abadie et al. (2010) y
de diferencias en diferencias (Gertler et al,, 2017).
Estos también se descartaron debido, principal-
mente, a la presencia de valores extremos en la
unidad tratada y a la sospecha de que se incum-
plia el supuesto de tendencias paralelas, respec-
tivamente. A partir de este analisis exploratorio
se determind que la estrategia de ITS seria la mas
apropiada para el contexto de este estudio.

La metodologia ITS ha ganado cada vez mas te-
rreno en la evaluacidon de intervenciones del sec-
tor salud; como plantea Lopez et al. (2017), resulta
particularmente adecuada para las intervenciones
introducidas a nivel de poblacidon durante un pe-
riodo de tiempo claramente definido, y especial-
mente para las intervenciones de las que se espera
obtener resultados de corto plazo. Las anteriores
son caracteristicas que comparten los indicadores
de monitoreo de resultados de salud y el mode-
lo de financiamiento basado en resultados imple-
mentado.

Para la evaluacion del modelo de FBR de Repu-
blica Dominicana, siguiendo a Lopez et al. (2017),
se modeld el cambio en la tasa de crecimiento de
la cobertura de los indicadores de salud a través
de tres especificaciones, todas estimadas a nivel
de SRS y a nivel de municipio. Se considerd como
tratamiento la extensién del modelo de FBR con
el apoyo del BID a partir del 2014, el cual incluyd
alos SRS I, 1L, I, IV y V. Se tomo esta decision de-
bido a que, al incluir las distintas etapas de la im-
plementacion, todas las SRS fueron intervenidas,
por lo que un analisis a nivel global careceria de
unidades de control.
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La primera especificacion (ecuaciéon 1) emplea el
método de minimos cuadrados ordinarios (MCO)
para estimar el pardmetro de interés, permitien-
do que los errores estén correlacionados por area
geografica.

1) Indicador =P +B, Tiempo +B, Tiempo *FBR +¢,

Donde:

» Indicador corresponde al indicador sanitario
de interés para el area geografica (SRS o
municipio) i en el afo ¢

» Tiempo corresponde al afio asociado al valor
de la variable Indicador (esta variable ha sido
normalizada para que el aflo en que inicia la
intervencion, 2014, corresponda al afio 0); y

» FBR es una variable ficticia que toma valor
1si se implementd el modelo de FBR en el
area geograficaien el afo ty O en caso
contrario.

De esta forma:

» B, representa el nivel de referencia del
indicador cuando Tiempo=0; es decir, en el
afo en que inicia la implementacién del
programa;

» B, corresponde a la tendencia temporal
del indicador en el periodo previo a la
intervencioén; y

» B, (parametro de interés) indica el cambio
en la tendencia temporal luego de la
implementacién del programa.

La segunda especificacion (ecuacion 2) conside-
ra los efectos fijos por area geografica, como se
muestra a continuacion:

2) Indicador =f,+p, Tiempo+f, Tiempo *FBR,+Y. | 6, AreaGeo, +¢,

N-1
Donde X .; 9;AreaGeo, +¢, representa cada una de

las variables dicotdmicas que identifican las areas
geograficas, siendo N el numero total de areas.

La tercera especificacidn se obtiene al estimar
la ecuacion 2 ponderando segun la poblacidon de
cada area geografica, de acuerdo con los datos
del censo de 2010.” En todas las estimaciones se
permite que los errores estén correlacionados por
area geografica.

Los indicadores de resultado considerados para el
analisis de las especificaciones fueron: (i) cober-
tura de la vacuna contra la difteria y el tétanos en
embarazadas; (ii) cobertura de la dosis Unica de
BCG contra la tuberculosis en menores de un afio;
(iii) cobertura de las tres dosis de DPT o Penta-
valente en menores de un ano; (iv) cobertura de
la dosis Unica de SRP+SR contra el sarampidn, la
rubeola y la parotiditis en menores de un afo; (v)
cobertura de las tres dosis de OPV antipolio en
menores de un ano; y (vi) numero de casos de to-
sedor cronico.

A\ \ \ \ 1\ §

A\ \ %
A\ \ \ \ 1\ §

o<l A

1 Datos reportados por la Oficina Nacional de Estadistica (ONE) de Republica Dominicana.

% Efectos del modelo de financiamiento



6. RESULTADOS

Esta seccidn presenta los resultados de la estima-
cion de las tres especificaciones consideradas en
el estudio para cada indicador. Los resultados es-
tan agrupados por indicador, por lo que cada sub-
seccion incluye los resultados a nivel de SRS y a
nivel de municipio.

6.1. Porcentaje de cobertura
de la vacuna contra la difteria
y el tétanos en embarazadas

+ ............................................................................... .

El Cuadro 3 y la Figura 1 presentan los resultados
del analisis a nivel de SRS para el indicador “por-
centaje de cobertura de la vacuna contra la difteria
y el tétanos en embarazadas”. El indicador cuenta
con un bajo nivel inicial, de alrededor del 44%, y
se observa una tendencia a la baja de alrededor
de 2.5 puntos porcentuales por ano en las tres

especificaciones, la que resulta estadisticamente
significativa al 1% en todas las especificaciones
analizadas. Lo anterior indica que el porcentaje de
mujeres que se vacunaba contra la difteria y el té-
tanos era cada vez menor, representando un pro-
blema de salud publica bastante importante: para
2014, menos de la mitad de la poblacion objetivo
habia sido inmunizada.

Con la implementacion del modelo FBR el cambio
asociado en la tendencia de este indicador resul-
td positivo, estadisticamente significativo al 1% vy
de una magnitud considerable: cerca de 13 puntos
porcentuales en los andlisis estandar y con efectos
fijos y un poco mayor al considerar efectos fijos
y ponderar por poblacion. Este cambio es de tal
magnitud que logra revertir la tendencia a la baja
del indicador, comenzando a ampliar la cobertura;
asi, hacia 2016 el alcance llegaba aproximadamen-
te a 80%.

CUADRO 3. Porcentaje de cobertura de la vacuna contra la difteria y el tétanos

en embarazadas (analisis a nivel de SRS)

Tiempo -2.507*** -2.5071*** -2.408***
(0.36) (0.36) (0.45)
Tiempo x FBR 13.379*** 13.379*** 13.635***
(1.05) (1.05) (1.35)
Constante 44.768*** 44.768*** 43.577***
(2.65) (0.82) (0.80)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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FIGURA 1. Porcentaje de cobertura de la vacuna contra la difteria y el tétanos

en embarazadas (analisis a nivel de SRS)
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Al realizar el andlisis a nivel municipal (ver Cuadro
4 y Figura 2), el porcentaje de cobertura de la va-
cuna contra la difteria y el tétanos en embaraza-
das también mostraba un bajo nivel inicial, de al-
rededor del 46%, y presentaba una tendencia a la
baja de aproximadamente 3 puntos porcentuales
por afo en las primeras dos especificaciones y de
cerca de 2 puntos porcentuales al considerar efec-
tos fijos y ponderar por poblacion. Nuevamente,
esta tendencia resultd ser estadisticamente signi-
ficativa al 1% en todas las especificaciones.

% Efectos del modelo de financiamiento

Al igual que a nivel de SRS, el andlisis a nivel de
municipio muestra que luego de la implementa-
cion del modelo FBR el cambio sobre la tendencia
de este indicador resultd positivo, estadisticamen-
te significativo al 1% y de una magnitud conside-
rable. En este caso, el aumento es de cerca de 13
puntos porcentuales para el analisis estandar y
con efectos fijos y de aproximadamente 10 puntos
porcentuales al considerar efectos fijos y ponde-
radores a nivel de poblacidn municipal. El cambio,
nuevamente, revierte la tendencia a la baja en la
cobertura y el indicador comienza a presentar una
notable tendencia al alza.
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CUADRO 4. Porcentaje de cobertura de la vacuna contra la difteria y el tétanos

en embarazadas (analisis a nivel de municipio)

Tiempo -2.833%** -2.833*** -2.064***
(0.72) (0.72) (0.42)
Tiempo x FBR 13.174*** 13174 10.107***
(212) (212) a7z
Constante 46.691*** 46.691*** 45.834%**
(3.34) (2.48) (1.45)
Observaciones 1020 1020 1020

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

FIGURA 2. Porcentaje de cobertura de la vacuna contra la difteria y el tétanos

en embarazadas (analisis a nivel de SRS)
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6.2. Porcentaje de la poblacion
menor de un ano que ha recibido
la dosis Unica de la vacuna BCG
contra la tuberculosis

+ ............................................................................... .

A nivel de SRS, el porcentaje de menores de un
ano que estaba vacunado contra la tuberculosis
presentaba un alto nivel inicial, de alrededor de
95%, en las tres especificaciones (ver Cuadro 5y
Figura 3), y se observan tendencias temporales al
alza de aproximadamente 2 puntos porcentuales
por afo para las primeras dos especificaciones y
de alrededor de 1 punto porcentual al ponderar

por poblacidn, siendo esta tendencia estadistica-
mente significativa al 10% en todos los casos ana-
lizados. Esto indica que el escenario inicial de este
indicador era bastante favorable, cubriendo casi al
total de la poblacidn objetivo.

Lo anterior implica que el margen para mejoras a
partir de programas de salud que promovieran el
aumento de la cobertura era reducido. Esto podria
explicar que no se observen cambios estadistica-
mente significativos luego de la implementacion
del FBR en este indicador, aungue los coeficientes
son positivos y alcanzan entre 1y 2 puntos porcen-
tuales aproximadamente.

CUADRO 5. Porcentaje de la poblacion menor de un afio que ha recibido la dosis

Unica de la vacuna BCG contra la tuberculosis (analisis a nivel de SRS)

Tiempo 1.842* 1.842* 1.246*
(0.83) (0.83) (0.52)
Tiempo x FBR 0.913 0.913 1.914
(1.50) (1.50) (1.38)
Constante 95.227*** 95.227*** 94.249***
(5.62) (2.73) (1.87)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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FIGURA 3. Porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha recibido la dosis

Unica de la vacuna BCG contra la tuberculosis (analisis a nivel de SRS)
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El andlisis a nivel de municipios (ver Cuadro 6 y
Figura 4)?° devuelve un panorama bastante simi-
lar, ya que solo cambia el nivel de agregacion. En
este escenario, la cobertura inicial era mucho mas
sensible a la ponderacidn por poblacién, aumen-
tando de aproximadamente el 72% al 95%; pero
en ambos casos habia un resultado base bastan-
te alto. De la misma forma, no se encuentran ten-
dencias temporales hasta ponderar los resultados
por poblacidn, presentando una tendencia al alza

20 ver también las figuras 10, 11y 12.

% Efectos del modelo de financiamiento

bastante pequefia que asciende a 1 punto porcen-
tual por afo y presenta significancia solo al 10%.
Con la implementacién del modelo de FBR no se
observan cambios estadisticamente significativos
para este indicador en ninguna de las tres espe-
cificaciones, lo que podria explicarse por el alto
alcance inicial; igualmente, cabe sefalar que en
términos econdmicos las relaciones son positivas
y alcanzan entre 1y 2 puntos porcentuales.
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CUADRO 6. Porcentaje de la poblacién menor de un aino que ha recibido la dosis

Unica de la vacuna BCG contra la tuberculosis (analisis a nivel de municipio)

Tiempo 0.534 0.534 1.254*
(0.61) (0.61) (0.74)
Tiempo x FBR 1.035 1.035 1.929
(1.47) (1.47) (1.66)
Constante 71.808*** 71.808*** 95.016***
(5.27) (1.99) (2.23)
Observaciones 852 852 852

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

FIGURA 4. Porcentaje de la poblacion menor de un afio que ha recibido la dosis

Unica de la vacuna BCG contra la tuberculosis (analisis a nivel de municipio)®
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2T gp algunas figuras, como esta, se observan municipios con porcentajes superiores al 100%. Esto ocurre porgue algunos municipios tienen mayor
disponibilidad de vacunas que otros. Cuando hay escasez de vacunas en un municipio, la poblacién suele desplazarse a otros municipios en bus-
queda de las vacunas. Por esa razén hay casos en los que el numerador (nimero de nifios vacunados en el municipio) es mayor que el denominador
(numero de nifos en edad de recibir la vacuna en el municipio).

% Efectos del modelo de financiamiento
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6.3. Porcentaje de la pob|aci6n cambio significativo luego de la implementacion
del programa (ver Cuadro 7 y Figura 5). Se ob-

menor de u_n ano que ha recibido serva un nivel base de cobertura bastante alto, de
las tres dosis de la vacuna DPT o alrededor del 90% de la poblacién objetivo en las
Pentavalente primeras dos especificaciones, que cae levemente
s . al 88% al ponderar por poblacion e incluir efectos
fijos. La dindmica anterior indica que la cobertura

En lo que hace al porcentaje de menores de un S€ ha mantenido constante a lo largo del tiempo.

afno con las tres dosis correspondientes de la va-
cuna DPT o Pentavalente no se encuentra ningu-
na tendencia temporal estadisticamente significa-
tiva a nivel regional y tampoco se observa algun

CUADRO 7. Porcentaje de la poblacion menor de un ano que ha recibido las tres

dosis de la vacuna DPT o Pentavalente (analisis a nivel de SRS)

Tiempo 0.807 0.807 0.225
(0.68) (0.68) (0.70)
Tiempo x FBR -1.723 -1.723 0.205
(2.37) (2.37) (2.84)
Constante 90.093*** 90.093*** 88.090***
(3.02) (2.76) (3.06)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento 24



FIGURA 5. Porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha recibido las tres dosis

de la vacuna DPT o Pentavalente (analisis a nivel de SRS)
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El Cuadro 8 presenta el anélisis a nivel municipal,
donde se observa cierta tendencia al alza de cerca
de 1 punto porcentual en el crecimiento anual; esta
tendencia resulta estadisticamente significativa al
5% en las primeras dos especificaciones pero pier-
de significancia si se considera el tamafio pobla-
cional de los municipios (ver Figura 6).

% Efectos del modelo de financiamiento

En lo que hace al nivel municipal, la cobertura base
de vacunacion estaba cerca del 90% y no se obser-
va ningun cambio significativo luego del programa
FBR en las tendencias de cobertura en ninguna de
las tres especificaciones consideradas.
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CUADRO 8. Porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha recibido las tres

dosis de la vacuna DPT o Pentavalente (andlisis a nivel de municipio)

Tiempo 0.961** 0.9671** 0.575
(0.45) (0.45) (0.46)
Tiempo x FBR -1.139 -1.139 -1.029
(1.28) (1.28) 114)
Constante 87.569*** 87.569*** 89.424**
(3.27) (1.55) (1.49)
Observaciones 1020 1020 1020

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

FIGURA 6. Porcentaje de la poblacion menor de un ano que ha recibido las tres dosis

de la vacuna DPT o Pentavalente (analisis a nivel de municipio)
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6.4. Porcentaje de la poblaciéon
menor de un ano que ha recibido
la dosis Unica de la vacuna
SRP+SR

+ ............................................................................... .

Al analizar a nivel regional el porcentaje de me-
nores de un ano con la dosis Unica de la vacuna
contra el sarampiodn, la rubeola y la parotiditis no
se encuentra ninguna tendencia temporal esta-
disticamente significativa y tampoco se observan

cambios significativos luego de la intervencién, a
pesar de que los coeficientes son positivos y ron-
dan entre los 2 y 4 puntos porcentuales (Cuadro
9). Nuevamente, se presenta una cobertura inicial
considerable, de aproximadamente el 86%, cerca
de 2 puntos porcentuales mas baja si se pondera
por poblacidn; los resultados muestran que, hasta
la fecha, el alcance se mantiene en estos niveles.

CUADRO 9. Porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha recibido la dosis

Unica de la vacuna SRP+SR contra el sarampion, la rubeola y la parotiditis (analisis
a nivel de SRS)

Tiempo -0.668 -0.668 -1.459
(0.93) (0.93) (0.85)
Tiempo x FBR 1.582 1.582 3.831
(2.84) (2.84) (2.55)
Constante 85.800*** 85.800*** 83.782***
(3.52) (3.68) (3.36)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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FIGURA 7. Porcentaje de la poblacién menor de un afo que ha recibido la dosis Unica

de la vacuna SRP+SR contra el sarampion, la rubeola y la parotiditis (analisis a nivel
de SRS)
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En el analisis municipal (Cuadro 10) tampoco se
encuentra ninguna tendencia temporal estadisti-
camente significativa, ni un cambio significativo
luego de la implementacion del modelo de FBR en
las dos primeras especificaciones (ver Figura 8).
Sin embargo, al ponderar por la poblacién a nivel
municipal se observa una asociacién positiva y es-
tadisticamente significativa al 10%; se observa un
aumento de aproximadamente 2 puntos porcen-
tuales en la tendencia de la cobertura municipal,
logrando asi una cobertura cercana al 90%.

% Efectos del modelo de financiamiento

Cabe seflalar nuevamente que se presentaba una
cobertura inicial considerable, de 83.7%, la cual, al
igual que en el analisis regional, aumenta en cerca
de 2 puntos porcentuales si se considera la ponde-
racion por poblacidn municipal y los efectos fijos
por municipio en el calculo de resultados.
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CUADRO 10. Porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha recibido la dosis

Unica de la vacuna SRP+SR contra el sarampidn, la rubeola y la parotiditis (analisis
a nivel de municipio)

Tiempo 0.047 0.047 -0.710
(0.49) (0.49) (0.48)
Tiempo x FBR 1167 1167 2.039*
(1.57) (1.57) 1.18)
Constante 83.773*** 83.773*** 85.506***
(3.18) (1.8 (1.59)
Observaciones 1020 1020 1020

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

FIGURA 8. Porcentaje de la poblacion menor de un ano que ha recibido la dosis

unica de la vacuna SRP+SR (analisis a nivel de municipio)
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6.5. Porcentaje de la poblacion significativa y tampoco se observan cambios en
la tendencia luego del programa, aungue en este

menor de u_n ano que ha recibido caso los estimadores son negativos y rondan en-
las tres dosis de la vacuna contra tre los 2 y 3 puntos porcentuales (ver Cuadro 11

el polio (OPV) y Figura 9), lo que indicaria que la cobertura se
s . mantiene en estos niveles hasta la fecha.

El porcentaje base de menores de un afo que ha-
bia recibido las tres dosis de la vacuna contra el
polio a nivel regional ronda el 89%. No se obser-
va ninguna tendencia temporal estadisticamente

CUADRO 11. Porcentaje de la poblacion menor de un afio que ha recibido las tres

dosis de la vacuna antipolio (analisis a nivel de SRS)

Tiempo 0.738 0.738 0.306
(0.57) (0.57) (0.49)
Tiempo x FBR -3.425 -3.425 -1.853
(2.06) (2.06) 21m
Constante 89.676*** 89.676*** 88.067***
(2.70) (2.28) (2.07)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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FIGURA 9. Porcentaje de la poblacién menor de un ano que ha recibido las tres dosis

de la vacuna antipolio (analisis a nivel de SRS)
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Al analizar los resultados municipales presentados
en el Cuadro 12 la cobertura base también resulta
bastante alta, llegando aproximadamente al 88%.
Sin embargo, a nivel municipal se observa una ten-
dencia al alza en la cobertura de cerca de 1 pun-
to porcentual con una significancia estadistica al
10%, pero desaparece al emplear ponderadores
por poblacion.

% Efectos del modelo de financiamiento

La asociacion entre el modelo de FBR y el cambio
en la cobertura de este indicador resulta estadis-
ticamente significativa al 10% en las dos prime-
ras especificaciones (ver Figura 10) y al 5% si se
considera el nivel poblacional de los municipios.
Sorprendentemente esta asociacion resulta nega-
tiva por cerca de 3 puntos porcentuales, lo que da
como resultado una tendencia a la baja en la co-
bertura a partir de 2014, cuando se implementd la
politica.
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CUADRO 12. Porcentaje de la poblacién menor de un afno que ha recibido las tres

dosis de la vacuna antipolio (analisis a nivel de municipio)

Tiempo 0.880* 0.880* 0.390
(0.45) (0.45) (0.46)
Tiempo x FBR -2.562* -2.562* -2.749**
(1.3 (1.3D) (1.20)
Constante 87.869*** 87.869*** 88.872***
(3.2D (1.53) (1.50)
Observaciones 1008 1008 1008

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

FIGURA 10. Porcentaje de la poblacion menor de un ano que ha recibido las tres

dosis de la vacuna antipolio (analisis a nivel de municipio)
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6.6. Numero de casos de tosedor
cronico

+ ............................................................................... .

Finalmente, al analizar regionalmente el numero
de casos de tosedor cronico se observa una cifra
base de 3,511 casos bajo las metodologias estan-
dar y con efectos fijos. Esta cifra aumenta en al-
rededor de 400 casos al estimar con efectos fijos
ponderando por el nivel de poblacién y en to-
dos los casos de analisis se observan tendencias

temporales al alza, las cuales resultan estadisti-
camente significativas al 10%. Al igual que en la
mayoria de los indicadores, no se observan cam-
bios significativos luego de la intervencion al nivel
regional, aunque los coeficientes son negativos y
rondan entre 30 y 106 casos (ver Cuadro 13 y Fi-
gura 12), indicando una mejora continua en la dis-
minucidn en los casos presentados.

Cabe mencionar que para este indicador no se
cuenta con datos de cobertura a nivel municipal,
por lo que no fue posible realizar el analisis a esa
escala.

CUADRO 13. Numero de casos de tosedor cronico (analisis a nivel de SRS)

Efectos fijos
Tiempo 290.580** 290.580** 315.133**
(87.99) (87.99) (68.52)
Tiempo x FBR -106.429 -106.429 -30.399
(237.47) (237.47) (258.45)
Constante 3511.415** 3511.415*** 3907.384***
(769.21) (300.57) (273.02)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento

33



FIGURA 11. Numero de casos de tosedor crénico (analisis a nivel de SRS)
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7. DISCUSION Y RECOMENDACIONES

DE POLITICA

Los modelos de FBR como mecanismo de finan-
ciamiento de los proveedores de servicios estan
siendo implementados con mayor frecuencia en
los sistemas de salud del mundo vy, a la vez, han
sido discutidos en una larga lista de estudios. La
evidencia internacional respecto de los alcances
de estos modelos todavia es mixta, en parte de-
bido a la insuficiencia de estudios rigurosos sobre
el tema.

Este estudio presenta un analisis estadistico del
modelo de FBR implementado en el sector salud
de Republica Dominicana entre 2014 y 2019. El
modelo transferia recursos a los prestadores de
salud de la atencioén primaria si estos cumplian con
metas establecidas en distintos indicadores de co-
bertura y de calidad de la atencion. Para el analisis
se estudiaron series de tiempo de indicadores a
nivel regional y municipal asociados a los aspec-
tos que el modelo buscaba mejorar y se estimo si
hubo un cambio en las tendencias en dichos indi-
cadores a partir del ano 2014.

En general, los resultados muestran cambios po-
sitivos en la tendencia de cobertura de la vacuna
contra la difteria y el tétanos en embarazadas y en
el porcentaje de la poblacion menor de un afio que
ha recibido la dosis unica de la vacuna SRP+SR
contra el sarampidn, la rubeola y la parotiditis. No
se encuentran resultados positivos significativos
en otros indicadores, si bien la mayoria muestra
gue el cambio en tendencia es positivo. Una posi-
ble razdén para la ausencia de cambios significati-
vos detectables en indicadores de vacunacidon con
altos niveles de cobertura basal es que el margen
de mejora era limitado, y que el costo marginal de
captar mas poblacidon era alto. En contraste, se en-
cuentra un cambio a la baja en la tendencia del
porcentaje de la poblacidn menor de un afio que
ha recibido las tres dosis de la vacuna antipolio.
Sin embargo, la cobertura base de esta vacuna se
encontraba cerca del 90% antes de la implemen-
tacion del programa. Finalmente, el numero de ca-
sos de tosedores crénicos disminuyd luego de la
implementaciéon del programa, pero los cambios
no resultan estadisticamente significativos.

% Efectos del modelo de financiamiento

Un escenario ideal para la evaluacion de impacto
de un programa es contar con unidades de anali-
sis (ej., municipios) que no hayan sido intervenidas
por un periodo de tiempo y asi comparar los resul-
tados de las unidades tratadas con los de aquellas
no tratadas. Si bien las limitaciones de datos vy la
forma en que se implementd el programa no per-
miten una evaluacién de impacto utilizando gru-
pos de control en los mismos periodos del tiempo,
los resultados son alentadores porgque muestran
una respuesta positiva en varios indicadores que
el programa, por diseio, buscaba mejorar. De no
haber otras razones por las cuales estos indica-
dores hayan cambiado (e.g., mejoras en la oferta,
mejoras en el reporte, aumento en la demanda y
mayor disponibilidad de vacunas), los cambios
positivos en las tendencias pueden atribuirse a la
implementaciéon del modelo de FBR.

La implementacion del FBR en Republica Domini-
cana fue posible por cuenta del SGC, que permi-
tié a las UNAP reportar la informacién y los datos
referentes a los indicadores, los cudles eran com-
pilados por los SRS, analizados por el MSP vy, final-
mente, auditados por la ACE. El FBR promovio el
uso del SGC y contribuyd a generar una cultura de
monitoreo, evaluacién y rendicién de cuentas. Du-
rante la intervencion del BM, apenas los SRS VI, VII
y VIII utilizaban el SGC. Las demas regiones solo
lo empezaron a utilizar una vez iniciada la inter-
vencidén del BID. Por esta misma razoén, no se pudo
utilizar el SGC para evaluar el FBR, pues no habia
reportes anteriores a 2014.

En 2019, cuando SENASA instituyo el nuevo mode-
lo de compra estratégica de los servicios con base
en el FBR, se empezd a discutir la utilizacion del
sistema de informacion de los circulos comunita-
rios de salud (CCS) para reportar la informacién y
los datos del FBR. Esto se debe a que el SGC tiene
limitaciones importantes: no es un sistema online
Yy NO genera reportes a nivel local para las unida-
des de salud. Actualmente se esta avanzando con
esta propuesta, aunque la epidemia del COVID-19
ha ocasionado retrasos en el proceso.
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En este contexto, serd importante que el Gobierno
monitoree de cerca la implementacién del nuevo
modelo y que, en la medida de lo posible, realice
estudios piloto de manera continua, incluso en tér-
minos operacionales, para aprender sobre los efec-
tos del modelo y ajustar y mejorarlo en el tiempo.
Por ejemplo, se podrian realizar diversos pilotos
en un subconjunto de UNAP o regiones, comen-
zando por aquellas zonas que tengan mejores sis-
temas de captura de informacion o donde el CCS
tenga una buena cobertura. Ademas, se recomien-
da implementar estos pilotos de manera aleatoria,
o buscar alguna manera de contar con grupos de
control para poder estimar el impacto del FBR con
mayor rigurosidad estadistica. La planificacion de
la implementacion de cambios en el modelo, junto
con la evaluacion, permitiria conocer su impacto y
entender las razones detras de los cambios obser-
vados. Finalmente, se recomienda establecer indi-
cadores de desempeno que estén relacionados di-
rectamente con la salud para generar cambios en
la cantidad de atenciones e incentivar mejoras en
la calidad de la atencidén focalizada en resolver los
principales problemas de salud de la poblacion.

En cuanto a los datos administrativos relacionados
con el sector salud, Republica Dominicana todavia
enfrenta un reto importante de integracidon y me-
jora de la calidad de la informacion. Por ejemplo,
desde 2018 el Gobierno viene desarrollando el Ex-
pediente Integrado de Salud (EIS), una propuesta

de historia clinica electrdnica que seria implemen-
tada tanto en la atencidn primaria como en el ni-
vel especializado. Sin embargo, hasta el momento
el sistema no se ha consolidado a nivel nacional y
convive con muchas otras iniciativas, como el CCS
y los sistemas de informacién de programas ver-
ticales. En particular, los sistemas de informacion
del sector no conversan entre si, no son interope-
rables, estan vinculados a las diferentes institu-
ciones del sector y no son utilizados para la toma
de decisiones por muchos de los profesionales de
primera linea y administradores por falta de acce-
so a los mismos. Para avanzar hacia una vision in-
tegrada de largo plazo sera necesario mapear las
distintas iniciativas, involucrar a los actores clave,
definir el papel de las instituciones, identificar las
necesidades del sector, establecer las prioridades
de inversion en conectividad, software y hardware
y adoptar politicas de mantenimiento y sostenibi-
lidad adecuadas.

Republica Dominicana es uno de los primeros pai-
ses en escalonar la implementaciéon de un modelo
de FBR a nivel nacional. En este sentido, el mo-
nitoreo del esquema actualmente en ejecucién y
la realizacion de evaluaciones comprehensivas
y técnicamente soélidas son clave para promover
mejoras operativas continuas, para contribuir con
la literatura actual sobre el tema y para difundir
las lecciones aprendidas con paises de ALC vy el
mundo.

% Efectos del modelo de financiamiento
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9. ANEXOS

Anexo |.
SRS de Republica Dominicana

Anexo Il.
Estimacion de metodologias
alternativas

+ ............................................................................... .

Antes del analisis de regresion Kink se analizaron y
descartaron las siguientes metodologias: método
de control sintético, método de regresion discon-
tinua y analisis de diferencias en diferencias. Esta
seccion presenta los resultados obtenidos vy las li-
mitaciones en la aplicacién de los distintos méto-
dos, que se originan en la naturaleza de los datos
y/o en el desconocimiento del mecanismo por el
cual la intervencién actua sobre los resultados de
interés.

I% Efectos del modelo de financiamiento

I. Método de control sintético

Segun Abadie et al. (2010), el método de control
sintético consiste en construir el contrafactual de
la unidad tratada como un promedio ponderado
de las unidades de control disponibles, también
[lamadas conjunto de donantes o placebos. De
esta forma se logra identificar el efecto promedio
sobre la unidad tratada (ATT, por su sigla en in-
glés) como la diferencia promedio entre el resulta-
do de interés observado y el contrafactual durante
la exposicion.
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El SRS O es la Unica region que no fue expuesta
completamente al programa de financiamiento en
base a resultados entre 2010 y 2016, ni en la etapa
implementada por el BM ni en la llevada adelante
por el BID. En base a esto, para poder contar con
un conjunto de donantes se considera como tra-
tamiento la no exposicion al modelo de FBR; es
decir, se buscan los cambios en los indicadores se-
gun la ausencia de tratamiento. Asi, las unidades
de control corresponden a las regiones tratadas a
partir de 2014 con el apoyo del BID; es decir, las
regiones |, II, I, IV y V.22

Respecto de la inferencia, siguiendo a Abadie et
al. (2010), se utilizé el método de permutaciones
de placebo, que consiste en estimar el contrafac-
tual para cada una de las unidades de control del
conjunto de donantes o placebos, suponiendo que
estas unidades fuesen tratadas. De esta forma, si
el impacto del tratamiento sobre la unidad tratada
es estadisticamente significativo, deberia presen-
tar una mayor magnitud en comparacién con las
estimaciones de placebo. Este analisis se realiza
comparando la unidad tratada con todos los pla-
cebos y luego solo con aquellos que presenten un
ajuste razonable, definido como un error cuadra-
tico medio (ECM) en el periodo pre-tratamiento
menor a 20 veces el de la unidad tratada. Ademas,
se construyd el p-valor correspondiente al con-
traste de significancia del efecto del tratamiento
de acuerdo con lo expuesto por Jones y Marinescu
(2018).

a. Andlisis a nivel de SRS

Para el analisis a nivel regional se tuvo disponible
informacion para los siguientes indicadores.

» Porcentaje de cobertura de la vacuna contra
la difteria y el tétanos en embarazadas.

» Porcentaje de la poblaciéon menor de un afio
que ha recibido la dosis Unica de la vacuna
BCG contra la tuberculosis.

» Porcentaje de la poblaciéon menor de un afio
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna
DPT o Pentavalente.

» NuUmero de casos de tosedor croénico.

Como muestra la Figura 12, el contrafactual no lo-
gra ser construido para el SRS O (unidad tratada)
a partir del conjunto de donantes, razdn por la que
el método de control sintético no resulta adecua-
do para realizar la evaluacion del modelo de FBR.
Esto se debe, principalmente, a que Santo Domin-
go, la capital de Republica Dominicana, se encuen-
tra en esta regidn, lo que hace que la regién pre-
sente caracteristicas particulares en comparacion
con el resto de las regiones, incluyendo valores ati-
picos en los indicadores. Entre estos factores en-
contramos la mayor concentracion de la poblaciéon
y la oferta de servicios de salud y las diferencias
en el nivel de educacidén en salud propias del area
geografica.

22| a5 regiones VI, VIl y VIl fueron excluidas debido a que fueron tratadas por el modelo de FBR implementado con el apoyo del BM.

% Efectos del modelo de financiamiento
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FIGURA 12. Resultados de la estimacion de control sintético (analisis a nivel de SRS)
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b. Analisis a nivel de municipios

Debido a que el SRS O cuenta con mas de un mu-
nicipio, para poder implementar el método de
control sintético se consideré como unidad trata-
da el resultado promedio de todos los municipios
correspondientes a dicha region, tal como plantea
Krief et al. (2015). Para el analisis se emplearon los
siguientes indicadores.

» Porcentaje de cobertura de la vacuna contra
la difteria y el tétanos en embarazadas.

» Porcentaje de la poblacién menor de un afo
qgue ha recibido la dosis Unica de la vacuna
BCG contra la tuberculosis.

% Efectos del modelo de financiamiento

»

»

»

»

Porcentaje de la poblacién menor de un afo
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna
DPT o Pentavalente.

Porcentaje de la poblacidn menor de un ano
gue ha recibido la dosis Unica de la vacuna
SRP+SR contra el sarampion, la rubeola y la
parotiditis.

Porcentaje de la poblacién menor de un afo
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna
antipolio (OPV).

NuUmero de casos de tosedor crénico.
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Como muestra la Figura 13, a nivel de municipio
se logra construir un contrafactual mas razona-
ble para la unidad tratada. Sin embargo, para los
casos del porcentaje de cobertura de la vacuna
contra la difteria y el tétanos en embarazadas, del
porcentaje de la poblacion menor de un afio que
ha recibido la dosis Unica de la vacuna BCG y del
porcentaje de la poblacion menor de un afio que
ha recibido las tres dosis de la vacuna antipolio
existen problemas de ajuste para la unidad tratada
en los resultados pre-tratamiento para el aifo 2013;
estos problemas estan plasmados en la diferencia
entre el resultado observado y el contrafactual
cuando aun no se llevd a cabo la intervencidn.

Respecto a los cambios en los indicadores asocia-
dos con la intervencion, como muestra la Figura
14 y contrario a lo que se esperaria, se observa
un efecto positivo de entre 2 y 15 puntos porcen-
tuales en los indicadores, derivado de la ausencia
del SRS O en el programa de financiamiento, sal-
vo en el caso del porcentaje de poblaciéon menor
de un afno con la dosis Unica de la vacuna contra
el sarampidn, la rubeola y la parotiditis, en el cual
se observa una disminuciéon en la cobertura de
cerca de 3 puntos porcentuales (ver Cuadro 14).

Estos efectos positivos pueden ser causados,
como se menciond con anterioridad, por la natu-
raleza de los datos de la regiéon O, la cual presenta
una cobertura de base mayor en los indicadores
en comparacion con los municipios pertenecien-
tes a regiones mas rurales, los cuales conforman el
conjunto de donantes. No obstante, al analizar la
significancia mediante el método de permutacio-
nes (ver Figuras 15 y 16), el efecto del programa
carece de significancia estadistica para todos los
indicadores tanto al comparar con todos los muni-
cipios (ver Figura 15 y Cuadro 14) como al compa-
rar solo con aquellos municipios que presentan un
buen ajuste en el periodo pre-tratamiento segun
lo definido anteriormente (ver Figura 16 y Cuadro
14).

Al emplear como unidad de observacién los mu-
nicipios de las SRS se puede mitigar en parte el
problema derivado de las caracteristicas particu-
lares de la regién O, pero esto no soluciona por
completo el problema de los valores atipicos y no
permite estimar correctamente el impacto del mo-
delo de FBR sobre los indicadores de salud. Por
ello se usaron metodologias alternativas para la
identificacion del efecto del programa.

CUADRO 14. Resultados de la estimacidn de control sintético (analisis a nivel

de municipio)

C’obertura de la vacuna contra la difteria y el 9144 0.506 0.421
tétanos (DT) en embarazadas

Poblaciéon menor de un aflo que ha recibido la

dosis Unica de la vacuna BCG contra la tuberculosis 15212 sy @l
Poblaciéon menor de un afo que ha recibido

las tres dosis de la vacuna DPT o Pentavalente 2.271 0.847 0.778
Poblacién menor de un ano que ha recibido la

dosis Unica de la vacuna SRP+SR contra el -2.705 0.859 0.722
sarampion, la rubeola y la parotiditis

Poblacion menor de un afo que ha recibido

tres dosis de la vacuna antipolio (OPV) 14.327 0.429 0.326

% Efectos del modelo de financiamiento
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FIGURA 13. Resultados de control sintético (andlisis a nivel de municipio)
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FIGURA 16. Inferencia de implementacion de FBR mediante control sintético

eliminando municipios con mal ajuste (andlisis a nivel de municipio)
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Il. Método ITS: Regresién discontinua

El analisis de regresion discontinua (RD), como
parte de los métodos de series de tiempo inte-
rrumpidas, se llevd a cabo con los SRS |-V bajo los
lineamientos generales definidos en el apartado
“Estrategia de identificacion”. En particular, esta
especificacion permite incluir dos tipos de efectos
en el resultado de interés, uno por medio de un
salto en la curva y otro por medio de una varia-
cion en su tasa de cambio. De esta forma, siguien-
do a Lopez et al. (2017), se definid la siguiente
regresion:

Indicador =p,+p, Tiempo +p, FBR +B,Tiempo *FBR +¢,

Donde:

» Indicador corresponde al indicador sanitario
de interés para el area geografica i (SRS o
municipio) en el periodo t;

» Tiempo corresponde al afio asociado con el
valor de la variable Indicador (esta variable
ha sido normalizada para que el aflo en que
comenzd la intervencion, 2014, corresponda
al afo 0); y

» FBR corresponde a una variable ficticia que
toma el valor 1 si se implementd el progra-
ma en el area geograficaien el periodo ty
O en caso contrario.

De esta forma:

» B, representa el nivel de referencia del
indicador cuando Tiempo=0; es decir, en el
periodo en el cual comienza la implementa-
cion del programa;

» pB,corresponde a la tendencia temporal del
indicador en el periodo previo a la
intervencion;

» B, corresponde al cambio en el nivel del
indicador una vez que comenzo la interven-
cion; y

» p,indica el cambio en la tendencia temporal
luego de la implementacion del programa.

% Efectos del modelo de financiamiento

a. Andlisis a nivel de SRS

Para el analisis inicial a nivel regional se empled
informacion de los siguientes indicadores.

» Porcentaje de cobertura de la vacuna contra
la difteria y el tétanos en embarazadas.

» Porcentaje de la poblaciéon menor de un afio
que ha recibido la dosis Unica de la vacuna
BCG contra la tuberculosis.

» Porcentaje de la poblaciéon menor de un afio
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna
DPT o Pentavalente.

» Porcentaje de la poblacién menor de un afio
que ha recibido la dosis Unica de la vacuna
SRP+SR contra el sarampién, la rubeola y la
parotiditis.

» Porcentaje de la poblacion menor de un afo
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna
antipolio (OPV).

» Numero de casos de tosedor cronico.

Los resultados se presentan en los cuadros 15-20
y en las figuras 17-24. Con relacién a la tendencia
temporal en el periodo previo a la intervencion,
solo se observan resultados estadisticamente sig-
nificativos para los siguientes indicadores: (i) co-
bertura de la vacuna contra la difteria y el tétanos
en embarazadas; (ii) porcentaje de la poblacidn
menor de un ano que ha recibido la dosis Unica
de la vacuna SRP+SR; y (iii) niumero de casos de
tosedor cronico. El primer indicador presenta una
tendencia a la baja de alrededor de 1.5 puntos por-
centuales estadisticamente significativa al 5% para
las dos primeras especificaciones y al 10% al pon-
derar por poblacion; el segundo presenta una ten-
dencia a la baja de alrededor de 2 puntos porcen-
tuales significativa al 10% Unicamente al ponderar
por poblacidon; y el ultimo indicador muestra una
tendencia al alza de aproximadamente 230 casos
por ano estadisticamente significativa al 5% en las
tres especificaciones estimadas.
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Respecto al cambio en el nivel de los indicadores
con el inicio de la intervencién, solo se observan
resultados significativos para: (i) cobertura de la
vacuna contra la difteria y el tétanos en embara-
zadas; y (ii) numero de casos de tosedor croénico.
En el primer caso se observa una caida de aproxi-
madamente 13 puntos porcentuales. En el segun-
do caso se observa un incremento de mas de 700
casos en el periodo de inicio de la intervencion.
Para ambos indicadores los resultados son signifi-
cativos al 10% en las primeras dos especificaciones
y al 5% al ponderar por poblacion.

Respecto al cambio en la tendencia temporal de
los indicadores luego de la implementacion del
modelo de FBR, se observan resultados estadis-
ticamente significativos unicamente en la cober-
tura de la vacuna contra la difteria y el tétanos
en embarazadas. En particular, hay evidencia de
un incremento en la cobertura de alrededor de 15
puntos porcentuales estadisticamente significati-
va al 1% en todas las especificaciones estimadas.
El cambio en el indicador es tal que se revirtio la
tendencia a la baja observada en el periodo previo
al inicio de la intervencion.

CUADRO 15. Resultados RD para porcentaje de cobertura de la vacuna contra la

difteria y tétanos en embarazadas (a nivel de SRS)

Tiempo -1.447* 1447 -1.322%
(0.45) (0.45) (0.54)
FBR -12.859* -12.859* -13.255**
(4.93) (4.93) (4.30)
Tiempo x FBR 15.276%** 15.276%** 15.590***
.61 a.61) (1.80)
Constante 50.7471%%* 50.7471%%* 49.668***
(4.52) 1.76) 1.60)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

CUADRO 16. Resultados RD para porcentaje de la poblacion menor de un afio que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna BCG (a nivel de SRS)

Tiempo 1135 1135 0.701
(0.75) (0.75) (0.59)
FBR 8.632 8.632 6.645
(8.01) (8.01) (5.49)
Tiempo x FBR -0.361 -0.361 0.934
217) (217) a.en
Constante 91.218*** 91.218*** 91.162***
(5.45) (3.43) (2.87)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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CUADRO 17. Resultados RD para porcentaje de la poblaciéon menor de un aino que ha

recibido las tres dosis de la vacuna DPT (a nivel de SRS)

Tiempo 0.104 0.104 -0.350
(0.77) (0.77) (0.67)
FBR 8.568 8.568 7.009
(6.94) (6.94) (5.98)
Tiempo x FBR -2.987 -2.987 -0.829
(3.01) (3.01) (3.40)
Constante 86.114*** 86.114*** 84.835***
(3.22) (3.43) (3.01)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

CUADRO 18. Resultados RD para porcentaje de la poblacién menor de un ano que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna SRP+SR (a nivel de SRS)

Tiempo -1.254 -1.254 -1.948*
(0.91) (0.91) (0.79)
FBR 7146 7146 5.961
(5.45) (5.45) (4.93)
Tiempo x FBR 0.528 0.528 2.952
(3.26) (3.26) (2.96)
Constante 82.481*** 82.4871*** 81.013***
(3.53) (3.74) (3.18)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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CUADRO 19. Resultados RD para porcentaje de la poblacion menor de un afio que ha

recibido las tres dosis de la vacuna antipolio (a nivel de SRS)

Tiempo 0.072 0.072 -0.208
(0.66) (0.66) (0.53)
FBR 8.117 8.117 6.270
(712) (712) (6.41)
Tiempo x FBR -4.623 -4.623 -2.778
(2.86) (2.86) (2.87)
Constante 85.905*** 85.905*** 85.154***
(2.99) (2.92) (2.32)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

CUADRO 20. Resultados RD de numero de casos de tosedor cronico (a nivel de SRS)

Efectos fijos jos |
Tiempo 227.790** 227.790** 241.956**
(78.51) (78.51) (62.12)
FBR 766.033* 766.033* 892.766**
(282.22) (282.22) (240.76)
Tiempo x FBR -219.450 -219.450 -162.118
(234.94) (234.94) (253.80)
Constante 3155.607** 3155.607*** 3492.712%**
(717.50) (288.85) (278.28)
Observaciones 60 60 60

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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FIGURA 17. Andlisis RD para porcentaje de cobertura de la vacuna contra la difteria

y el tétanos en embarazadas (a nivel de SRS)
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FIGURA 18. Analisis RD para porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna BCG (a nivel de SRS)
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FIGURA 19. Analisis RD para porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha

recibido las tres dosis de la vacuna DPT (a nivel de SRS)
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FIGURA 20. Analisis RD para porcentaje de la poblacién menor de un ano que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna SRP+SR (a nivel de SRS)
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FIGURA 21. Andlisis RD para porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha

recibido las tres dosis de la vacuna antipolio (a nivel de SRS)
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FIGURA 22. Analisis RD para numero de casos de tosedor cronico (a nivel de SRS)
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b. Andlisis a nivel de municipios

Para el andlisis a nivel de municipio se empled la
informacion de los siguientes indicadores.

» Porcentaje de cobertura de la vacuna contra
la difteria y el tétanos en embarazadas.

» Porcentaje de la poblaciéon menor de un afio
gue ha recibido la dosis Unica de la vacuna
BCG contra la tuberculosis.

» Porcentaje de la poblacién menor de un afio
qgue ha recibido las tres dosis de la vacuna
DPT o Pentavalente.

» Porcentaje de la poblacién menor de un afio
que ha recibido la dosis Unica de la vacuna
SRP+SR contra el sarampion, la rubeola y la
parotiditis.

» Porcentaje de la poblacion menor de un afo
que ha recibido las tres dosis de la vacuna
antipolio (OPV).

% Efectos del modelo de financiamiento

Los resultados se presentan en los cuadros 21-25 y
en las figuras 23-27. En términos generales, no se
observa una tendencia temporal en los indicado-
res, salvo en el caso del porcentaje de cobertura
de la vacuna contra la difteria y el tétanos en em-
barazadas; este indicador tenia una tendencia a la
baja que se logrd revertir con la implementacion
del programa. Cabe senalar que este indicador
presentaba una baja cobertura inicial de solo el
48% el afo que comenzod la intervencién, mientras
gue los demas indicadores presentaban al menos
un 68%.

Respecto del efecto de la implementacion del mo-
delo de FBR en el cambio en el nivel del indicador,
se observa un cambio negativo y significativo al
10% en el porcentaje de cobertura de la vacuna
contra la difteria y el tétanos en embarazadas, in-
dicando una caida de aproximadamente 5 puntos
porcentuales.
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En el porcentaje de la poblacién menor de un afo
gue ha recibido la dosis uUnica de la vacuna BCG
contra la tuberculosis y que ha recibido las tres
dosis de la vacuna DPT o Pentavalente el cam-
bio en la implementacion del modelo de FBR es
positivo y de cerca de 8 y 6 puntos porcentua-
les respectivamente. En ambos casos los efectos
resultan significativos al 5% en las primeras dos
especificaciones, pero al ponderar por poblacién
se pierde la significancia estadistica para el efecto
sobre la cobertura con la tuberculosis y el efecto
solo resulta estadisticamente significativo al 10%
para el caso de la vacuna DPT.

En el porcentaje de la poblacion menor de un afo
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna antipo-
lio el efecto es significativo al 5% y es de aproxi-
madamente 6 puntos porcentuales. Sin embargo,
pierde significancia si se pondera por poblacion.
Finalmente, para el porcentaje de la poblacién
menor de un afio que ha recibido la dosis unica
de la vacuna SRP+SR no se presenta un efecto
significativo.

Al analizar el efecto de la implementacién del mo-
delo de FBR en el cambio en la tendencia tempo-
ral de los indicadores se observa una asociacion
positiva y significativa sobre la cobertura de la
vacuna contra la difteria y el tétanos en embara-
zadas. El efecto es de mas de 10 puntos porcen-
tuales y logra incluso revertir la tendencia a la baja
gue presentaba este indicador. Al analizar el por-
centaje de la poblacién menor de un afo que ha
recibido las tres dosis de la vacuna antipolio se
observa un efecto negativo y significativo deriva-
do del programa, de aproximadamente 3.5 puntos
porcentuales.

Para el resto de los indicadores no se observan
cambios significativos en la tendencia temporal,
salvo en el caso del porcentaje de la poblacion
menor de un ailo que ha recibido las tres dosis de
la vacuna DPT cuando se consideran efectos fijos
y se pondera por la poblacion municipal; en este
caso se aprecia un efecto negativo de cerca de 2
puntos porcentuales y que resulta estadisticamen-
te significativo solo al 10%.

CUADRO 21. Resultados RD para porcentaje de cobertura de la vacuna contra
la difteria y el tétanos en embarazadas (a nivel de municipio)

Efectos fijos Efectos fijos |
Tiempo -2.4671%** -2.467%** -1.627%**
(0.84) (0.84) (0.50)
FBR -4.542* -4.542* -5.337**
(2.58) (2.58) (2.22)
Tiempo x FBR 13.845%*+ 13.845%** 10.894***
(1.96) (1.96) (112)
Constante 48.800*** 48.800*** 48.313***
(3.75) (3.31) (2.04)
Observaciones 1020 1020 1020

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

% Efectos del modelo de financiamiento
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CUADRO 22. Resultados RD para porcentaje de la poblacion menor de un afio que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna BCG (a nivel de municipio)

Tiempo -0.128 -0.128 0.484
(0.73) (0.73) (0.84)
FBR 8.075** 8.075** 9.396
(3.37) (3.37) (5.78)
Tiempo x FBR -0.156 -0.156 0.542
(1.29) (1.29) (1.24)
Constante 68.057*** 68.057*** 90.651***
(5.39) (2.95) (3.79)
Observaciones 852 852 852

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

CUADRO 23. Resultados RD para porcentaje de la poblacion menor de un afno que ha

recibido las tres dosis de la vacuna DPT (a nivel de municipio)

Tiempo 0.499 0.499 0.034
(0.48) (0.48) (0.57)
FBR 5.636** 5.636** 6.603*
.71 .71 (3.82)
Tiempo x FBR -1.970 -1.970 -2.003*
(1.317) (1.3 112)
Constante 84.951*** 84.9571+** 86.357***
(3.49) (1.97) (2.50)
Observaciones 1020 1020 1020

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01
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CUADRO 24. Resultados RD para porcentaje de la poblacién menor de un aino que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna SRP+SR (a nivel de municipio)

Tiempo -0.276 -0.276 -1.080*
(0.59) (0.59) (0.64)
FBR 3.944 3.944 4,523
(2.66) (2.66) (3.9
Tiempo x FBR 0.585 0.585 1.372
(1.48) (1.48) (1.02)
Constante 81.942*** 81.942*** 83.406***
(3.58) (2.51D (2.84)
Observaciones 1020 1020 1020

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

CUADRO 25. Resultados RD para porcentaje de la poblacion menor de un afo que ha

recibido las tres dosis de la vacuna antipolio (a nivel de municipio)

Tiempo 0.404 0.404 -0.066
(0.49) (0.49) (0.59)
FBR 5.809** 5.809** 5.566
(2.78) (2.78) 17
Tiempo x FBR -3.420** -3.420** -3.571%**
(1.33) (1.33) (1.16)
Constante 85.171*** 85.171+** 86.286***
(3.44) (2.0D) (2.65)
Observaciones 1008 1008 1008

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01
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FIGURA 23. Analisis RD para porcentaje de cobertura de la vacuna contra la difteria

y el tétanos en embarazadas (a nivel de municipio)

RD estandar
500

400

300

200

100

1]

2006 2008 2010 2012
Afio

2014

500

400

300

200

100

RD efectos fijos

1
]
1
1
1
1
1
1
1
]
1
1
1
]
1
]
]
1
1
]
]
]
1
1
1
1
]
]
]
1
]
1
1
1
1
1
]
}
1
]
1
1
]
1
1
1
]
1
1
]
]
I

2006 2008 2010

2012 2014
Afio

2016

500

400

300

200

100

RD efectos fijos ponderados

2006 2008 2010 2012 2014
Afio

2016

% Efectos del modelo de financiamiento



FIGURA 24. Andlisis RD para porcentaje de poblacion menor de un afio que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna BCG (a nivel de municipio)
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FIGURA 25. Analisis RD para porcentaje de la poblacién menor de un ano que ha

recibido las tres dosis de la vacuna DPT (a nivel de municipio)
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FIGURA 26. Andlisis RD para porcentaje de la poblaciéon menor de un afio que ha

recibido la dosis Unica de la vacuna SRP+SR (a nivel de municipio)
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FIGURA 27. Analisis RD para porcentaje de la poblacién menor de un afio que ha r

ecibido las tres dosis de la vacuna antipolio (a nivel de municipio)
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I1l. Método de diferencias en diferencias (DID)

“El método de diferencias en diferencias contras-
ta las diferencias en los resultados a lo largo del
tiempo entre una poblacidn inscrita en un progra-
ma (el grupo de tratamiento) y una poblacion no
inscrita (el grupo de comparacion)” (Gertler et al.,
2017). Esta metodologia consiste en estimar dos
diferencias y sustraerlas. La primera diferencia es
el cambio antes-después en el indicador de in-
terés para el grupo de tratamiento. Esta permite
controlar por factores constantes en el tiempo en
dicho grupo. La segunda diferencia es el cambio
antes-después en el indicador de interés para el
grupo de comparacion. Dado que el grupo de
comparacion se encuentra expuesto a las mismas

% Efectos del modelo de financiamiento

condiciones ambientales que el grupo de trata-
miento, al sustraer la segunda diferencia de la pri-
mera se eliminan factores variables en el tiempo,
los cuales influyen en el resultado de interés pero
gue son ajenos al programa, y se estima el impac-
to (Gertler et al., 2017).

El andlisis realizado se encuentra a nivel de mu-
nicipios. Se consideré como municipios tratados
aquellos pertenecientes a las regiones de salud |,
I, I, IV 'y V. El grupo de comparacion se compone
de los municipios pertenecientes a la region O. El
periodo de tratamiento inicié en el ano 2014, con
la implementacion del modelo de FBR con el apo-
yo del BID.
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Se realizd un analisis estandar y uno con efectos
fijos. La especificacion estimada para el primero
es la siguiente:

Indicador =p,+pB, Tiempo +f, Tratado +f,Tiempo *Tratado te,

Donde:

» Indicador corresponde al indicador sanitario
de interés para el municipio i en el periodo
L

» Tiempo es una variable dicotdmica que toma
valor 1 cuando el indicador hace referencia
a un valor del ano 2014 o posterior y O en
los demas casos; y

» Tratado es una variable dicotdmica que toma
valor 1 para los municipios pertenecientes
a las regiones tratadas y O en los demas
Casos.

De esta forma:

» P, representa el nivel de referencia del
indicador cuando Tiempo = O y cuando
Tratado = O, es decir para el grupo de con-
trol en el periodo antes de la intervencion;

» B, representa el cambio promedio espera-
do en el indicador de interés al empezar la
intervencion para el grupo de comparacion;

» B, representa la diferencia promedio entre
los grupos de tratamiento y control en el
periodo antes de la intervencién; y

» B., el coeficiente del término de interac-
cion es el estimador de asociacion entre la
aplicacion del programa vy el resultado de
interés.

La segunda especificacion captura efectos indivi-
duales o heterogeneidades particulares de cada
unidad de interés o municipio que, de no ser to-
mados en cuenta, pueden conducir a estimaciones
sesgadas. Los efectos fijos fueron capturados al
agregar una variable dicotdémica para cada mu-
nicipio, cada una de las cuales toma valor 1 para
identificar al municipio en cuestion y O en los de-
mas casos.
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a. Resultados

ara el analisis se empled la informaciéon de los si-
guientes indicadores.

» Porcentaje de cobertura de la vacuna contra
la difteria y el tétanos en embarazadas.

» Porcentaje de la poblaciéon menor de un afio
que ha recibido la dosis Unica de la vacuna
BCG contra la tuberculosis.

» Porcentaje de la poblaciéon menor de un afio
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna
DPT o Pentavalente.

» Porcentaje de la poblacién menor de un afio
que ha recibido la dosis Unica de la vacuna
SRP+SR contra el sarampién, la rubeola y la
parotiditis.

» Porcentaje de la poblacion menor de un afo
gue ha recibido las tres dosis de la vacuna
antipolio (OPV).

Los resultados se presentan en los cuadros 26 y
27. El cuadro 26 contiene los resultados del anali-
sis estandar. En términos generales, no se observa
para ninguno de los indicadores sanitarios de in-
terés un cambio significativo en el grupo de com-
paracion al empezar la intervencion; la excepcion
es la cobertura de la vacuna contra la difteria y el
tétanos en embarazadas, para la que se observa
un cambio de alrededor de 12 puntos porcentua-
les significativo al 10%. Asimismo, solo se observan
diferencias significativas entre los grupos de tra-
tamiento y control antes de la intervenciéon en la
cobertura de la dosis Unica de BCG en menores de
un aho. La diferencia es de alrededor de 40 puntos
porcentuales y es significativa al 1%. No se observa
un cambio producto del programa en ninguno de
los indicadores analizados.

Al considerar efectos fijos (ver Cuadro 27) se ob-
servan coeficientes de asociacion positivos para
todos los indicadores analizados y coeficientes
estadisticamente significativos al 5% para los in-
dicadores asociados a la cobertura de las vacunas
BCG y DPT. En particular, se observa un aumento
de alrededor de 7 puntos porcentuales en la co-
bertura de la dosis Unica de BCG en menores de
un afo y un aumento de alrededor de 6 puntos
porcentuales en la cobertura de las tres dosis de
DPT en menores de un ano.
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CUADRO 26. Analisis DID estandar

FBR 3.492 -39.556%** 0.385 -4.443 1.902
(3.88) (13.54) (317) (4.03) (3.31)
Tiempo 12147* 6.555 -1.793 -5.302 13.572
(6.60) (21.63) (5.09) (6.01) (12.89)
Tiempo x FBR -11.644 -0.251 6.463 7.681 -11.297
(7.21) (21.89) (5.48) (6.32) (13.05)
Constante 56.393*** 104.932%** 82.444%*+ 87.865%** 81.230%**
(3.55) (13.42) (2.96) (3.83) (3.10)
Observaciones 1198 1075 1198 no7 1195

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

CUADRO 27. Analisis DID con efectos fijos por municipio??

Tiempo x FBR 1.409 6.974** 5.669** 3.105 3147
(4.04) (3.38) (2.59) (2.59) (2.68)

Constante 59.691*** 70.774*** 82.404*** 83.522*** 83.194***
(1.23) (0.98) (0.79) (0.78) (0.81)

Observaciones 1198 1075 1198 Nno7 195

Errores estandar clusterizados por municipio entre paréntesis * p < 0.1 ** p < 0.05 *** p < 0.01

23 50l0 se presenta el coeficiente de interés estimado.
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