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Resumen y Abstract IX

Resumen

Desde una perspectiva de salud publica, el enfoque multicriterio en las evaluaciones de
tecnologias en salud (ETES) ha permitido incorporar atributos adicionales a la efectividad
y al costo para establecer el beneficio para el sistema, a la hora de adquirir una nueva
tecnologia en salud. Sin embargo, no hay consenso acerca de una metodologia
multicriterio que apoye esta toma de decisiones en los sistemas de salud.

Objetivo: desarrollar un modelo de ETES, basado en métodos de analisis de decision
multicriterio (MCDA), para la priorizacion de tecnologias desde una perspectiva
gubernamental. Métodos: primero, se realizé una busqueda sistematica de la literatura de
criterios de decision, que permitié la identificacion, clasificacién y evaluacion de su
importancia; segundo, fueron definidos los componentes que enmarcan el modelo
propuesto; tercero, se implementé la propuesta en un prototipo computacional; finalmente,
fue replicado un ejercicio de priorizacidn de tecnologias desarrollado por el Ministerio de
Salud de Colombia. Resultados: Los criterios de decision con mayor importancia en los
estudios hallados fueron: la efectividad comparativa, la severidad de la enfermedad y el
tamano de la poblacion afectada. El modelo propuesto permite la seleccidn entre cuatro
métodos MCDA, hace posible la cuantificacion del impacto de la incertidumbre y la
asignacion de un presupuesto por medio de un algoritmo de optimizacion; fue
implementado por medio de una aplicaciéon web alojada en el dominio https://www.mcda-
lab.com/. En cuanto al caso de estudio, la teoria multi atributo de valor fue el método con
mejor rendimiento y los resultados se correlacionaron con el proceso de priorizacion
previo. Conclusiones: Los hallazgos de este estudio pueden orientar a los responsables
de la toma de decisiones en salud en la adopcién de una metodologia estructurada,

transparente y adaptable para la evaluacion de tecnologias de salud.
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Abstract

From a public health perspective, the multicriteria approach in health technology
assessment (HTA) has made it possible to incorporate additional attributes to effectiveness
and cost in order to determine the benefit for the system when choosing a new health
technology. However, there is no consensus on a multicriteria methodology to support this
decision making in health systems.

Objective: to develop an HTA model, based on multicriteria decision analysis (MCDA)
methods, for health technology prioritization from a governmental perspective. Methods:
First, a systematic review of decision criteria in health prioritization processes was
conducted to identify, classify and evaluate their importance; second, the elements that
constitute the proposed model were defined; third, the proposal was implemented in a
computational prototype; and finally, a technology prioritization process developed by the
Colombian Ministry of Health was replicated. Results: The most relevant decision criteria
in the studies identified were: comparative effectiveness, severity of the disease and
prevalence. The proposed model allows the selection between four MCDA methods,
makes it possible to quantify the impact of uncertainty and to allocate a budget by means
of an optimization algorithm; it was implemented as a web application hosted in the
https://www.mcda-lab.com/ domain. As for the case study, Multi Attribute Value Theory
(MAVT) was the best performing method and the results correlated with the prior
prioritization process. Conclusions: The findings of this study can guide health decision-
makers in adopting a structured, transparent and adaptable methodology for health

technology assessment.

Keywords: Multicriteria Decision Analysis, MCDA, Health Technology Assessment, HTA,
health decision making, priority-setting, Simple Additive Weighting, Multi Attribute Value

Theory, Analytic Hierarchy Process, Discrete Choice Experiments.



Xl

Esta tesis de doctorado se sustenté el 01 de julio de 2021 a las 8:00 a.m., y fue evaluada
por los siguientes jurados:

Rafael L. Souza (Phd.)
Global Access Strategy Leader
Roche

Jaime Eduardo Ordofiez Molina (Phd.)
Profesor
Universidad CES

Jorge Augusto Diaz Rojas (Phd.)
Profesor
Departamento de Farmacia, Universidad Nacional de Colombia

Félix Antonio Cortés Aldana (Phd.)
Profesor
Facultad de Ingenieria, Universidad Nacional de Colombia






XMl

Contenido

Pag.
1 Ao Lo 1V To] o] [0} o [PPSR XV
Capitulo 1. Evaluacién multicriterio de tecnologias.....ccccccceevecciiieeiieciiccciieeee. 21
O R [ 1 7 To [ [Tt (o] I PO UPPPP PP 21
1.2  Evaluacioén de tecnologias en areas diferentes a salud.............ccccceeeviveeeeinnnnnnn. 22
1.3  Andlisis de decision multicriterio en evaluaciones de tecnologias en salud....... 24
1.4  Contexto del problema de iNVestigaciOn............ccccuvvieieeeeeieecciee e 30
Capitulo 2. Caracterizacion de los criterios de decCiSion ......cccccoevcveveeviciiieeesinnenn. 35
P22 A [ 011 {0 To (U ToXod o ] o SRR PPPRR 35
A |V < (oo [o] (oo I - WU 36
2.2.1 ReViSiON de la NEEratUral..........ciieeeiiiiiiiiiiiie e 36
2.2.2 Clasificacion de los criterios hallados en la basqueda...........ccccccooeeiiiiiinee..n. 38
2.2.3 Ranking de las agrupaciones de CrteriOS ..........ccuurviiiiiieeiiiiiiee e 38
P2 B =TS 11 1 7= To [0 1RSSR 44
2.3.1 Hallazgos de la revision de la [iteratura ...........ccoceeeiiiieiieeiiiee e 44
2.3.2 Clasificacién de los criterios hallados en la basqueda............cccceeeiviiiinnee..n. 49
2.3.3 Ranking de las agrupaciones de CriterioS ..........ccuurieiriiireeiniiieee e 52
2.4 DISCUSION ...eeiiiiiiitt ettt e ettt e e s s bt e e e et e e e e s s b et e e s nnb e e e e e e 55
Capitulo 3. Modelo multicriterio PropuUESTO ......ceevi i 57
G 700 R {10 T U oo o SRR S 57
3.2 Evaluacion de tecnologias en salud ..........cccccoooeiiiiiiiieiiic e 57
3.2.1 Definicién de tecnologia en Salud ............cceeviiiiiiiii i 57
3.2.2 Conceptos de evaluacion de tecnologias en salud ...........cccooeeeeeeeiiiiiiiieeennn. 58
3.3 Andlisis de deciSiOn MUIICIILEIIO .......ccvviiieiiiiiee e 59
3.3.1 Procedimiento del modelo de decision multicriterio ............ccccevevviiereeiiiieennnne 61
3.3.2 Tipos de enfoquES MCDA ...ttt 62
3.3.3 Comparaciones entre métodos MCDA ..........coociiiieiie e 68
3.4  Agregacion de preferencias individuales..............cooiiiiiiiiiiciceeee e 69
3.5 Inclusién del costo de las alternativas en MCDA ........ccceeiiiiiiee i 70

3.6  Descripcion del modelo multicriterio para la evaluaciéon de tecnologias de salud

71

A B 1S o] U ] T PSR 75
Capitulo 4. Prototipo computacional: MCDA-Lab.........ccccoiiiiiiiii e, 79
R [ 01 1 (o o (U Tolox o o H PP UPPPRPPPPRRN 79
4.2  Antecedentes de software en analisis de decision multicriterio......................... 79

4.3  Disefio € IMPIeMENtACION..........c..uviiiiei e 83



XV Modelo para la evaluacién multicriterio de tecnologias en salud
4.3.1 EJErciCiOS 0 ESCENAIIOS.......ccuvvieeieeeeeeieiiireeee e e e e e s ssrr e e e e e e e s e ssentrbaaeeeaeeessannneeees 85
O T O 11 (=] 0 1= 85
R R T N 1 (] ¢ g F= 1) V7= T 86
T V1= (o Yo [ 1 87
4.3.5 GruPOS A INEIES ...uveieiie e ittt e e e e e e e s e e e e e e e e s s e nanneees 88
I T = L=TS1 U1 =0 [0 88
R A 1 o T= 1 1Y 1 89
Capitulo 5. (OF: 1o I [T 1) AU Lo 1o T 91
70 A (911 70 Lo [WToT o1 (o ] o WU RTT TR 91
5.2  Definicidn del problema de decCiSiOn ............ceeeeiiiiiiiiieeiiie e 91
5.2.1 Seleccion de criterios y niveles de deciSiOn ..........ccoccceeviiiiiiieciiice i 92
5.2.2 Construccion de la matriz de rendimi€NtO.........ooevveveiiieieiiei e eens 93
IR T ! o (o] 1<) r= 96
5.3  ANAISIS A€ rESURAUOS .....uiieieii ettt e e e e e e e e e 98
5.3.1 Perfil de los participantes en el @StUIO ..........coociiiiiiiiiiiiiiie e 98
SIS IVZA o] ol (=] = T3 (0] § W (ST @] €1 (=1 £ [0 T 100
5.3.3 Calificacion de 10S MediCamentOS...........uueeeiiiiiiiiieieee e 103
5.3.4 Medidas de ValidaCiOn ...........uuueoiiieiieeeeee et e e e e e 108
5.3.5 Anadlisis de sensibilidad ...........ccoooiiiiiiiiiiiie s 110
5.3.6 Andlisis de coSt0-DENEfICIO......uuueiiiiieiieeeee e 113
LT B 1 1Yo U £ 0] [ 116
Capitulo 6. Conclusiones y recomendacionesS........ccccccvvvvveiiiiiiieciceceeeeeeeeeeeeee e 119
T N ©0 ] o o3 [ U =1 (o] L= 119
6.2 Recomendaciones y Trabajo FULUIO.........ccccceeeiiiiiiiiiieccee e 121
Anexo A: Caracterizacion de los criterios de deCiSiON .....ccoceevvvieevviieeeieeeeeeeeee e, 123

ANEXO B: CAS0O A BSTUIO .. ietiiiee ettt ettt et e e et e e e e e aetre e e eeanns 133



XV

Lista de figuras

Péag.
Figura 1-1. Numero de publicaciones por afio y estrategia de busqueda en SCOPUS. . 21
Figura 2-1. Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
MEEA-ANGIYSES). ettt et e e e e e e e e e 45
Figura 2-2. Namero de publicaciones encontradas en la revision por afio. ...........c......... 46
Figura 2-3. Histograma de frecuencias del nimero de criterios usados en cada estudio.
............................................................................................................................................. 47
Figura 2-4. Numero de criterios de decision en los dominios EVIDEM. ........................ 50
Figura 2-5. Ordenamiento de los criterios en los estudios de la revision. ........................ 53
Figura 2-6. Rankings de criterios en cada método de agregacion implementado. .......... 54
Figura 2-7. Coeficientes de correlacion de los rankings resultantes por cada método.... 54
Figura 3-1. Componentes basicos del andlisis de decisiébn multicriterio. ..............cccce...... 59
Figura 3-2. Esquema de las opciones de los puntos de agregacion. ............c.cccceveeeennen. 73
Figura 3-3. Varianza méxima de la matriz de probabilidad de ranking. .............ccccceenee. 74
Figura 3-4. Algoritmo para identificar el frente éptimo de Pareto. ...........cccovvveeeeeeiiinnnne, 74
Figura 4-1. Modelo relacional de base de datos - MySQL Workbench. ........................... 84
Figura 4-2. Captura de pantalla de la interfaz del médulo de criterios de decision. ........ 86
Figura 4-3. Captura de pantalla de la interfaz del médulo de alternativas. ...................... 87
Figura 4-4. Captura de pantalla de la interfaz del médulo de resultados. ........................ 89
Figura 4-5. Captura de pantalla de la interfaz del modulo de analisis. ...........ccccccovcvveeens 90
Figura 5-1. Introduccion y consentimiento informado de la encuesta. ..........ccccceevvvveeens 97
Figura 5-2. Distribucién de frecuencias para las preferencias de criterios en la escala
Likert €n €l MELOAO SAW. ....cco ittt et ee e e et e e e e sntae e e e enaeaeeeanseeeeeans 100
Figura 5-3. Histograma de frecuencias de las calificaciones de criterios en el método
1YY SRS PPP SRR 101
Figura 5-4. Frecuencias de las calificaciones pareadas de criterios a partir del método
AN 1 PSP UPPRR 102
Figura 5-5. Dispersion y ranking de los ponderadores de los criterios para cada método.
........................................................................................................................................... 102
Figura 5-6. Distribuciones de frecuencias de las calificaciones de los medicamentos con
S AN PP 104
Figura 5-7. Funciones de valor para cada criterio en el método MAVT. .........ccccevieennne 105
Figura 5-8. Matrices de comparacion de medicamentos por cada criterio de decision. 106

Figura 5-9.
meétodo. .....

Dispersién y ranking de los valores agregados de las alternativas para cada

........................................................................................................................ 107



XVI Modelo para la evaluacién multicriterio de tecnologias en salud

Figura 5-10. Graficos de ranking y coeficientes de correlacién de Spearman para los

CriterioS Y 18S @llEINALIVAS. .......eiiiiiiiiie et 109
Figura 5-11. Variaciones en el ranking final de las alternativas eliminando un criterio de
decision para [0S MEtodoS SAW Y MAVT. ...ttt 111
Figura 5-12. Tiempo total de respuesta para los participantes en cada método. .......... 112
Figura 5-13. Probabilidades del ranking para cada método, bootstrapping de 1.000

102 = Tod (] 1= P 112
Figura 5-14. Plano del impacto presupuestal y del valor de los medicamentos evaluados.
........................................................................................................................................... 114

Figura 5-15. Priorizacion final de 10S medicamentos. ...........ccocceeiiiiiiiieeiiie e 115



Introduccidén XVII

Lista de tablas
Péag.

Tabla 1-1. Estudios de evaluacion de tecnologias en areas diferentes a salud hallados en

Fo N 0T R o [ L= F- T TS T PRSPPI 25
Tabla 1-2. Estudios de evaluacion de tecnologias en salud hallados en la revisién de la
10T = LB = PP RORPPPRRRR 28
Tabla 2-1. Comparacion de los criterios en los métodos de agregacion implementadas.42
Tabla 2-2. Resumen de extraccion de datos de la revision. .........ccccocceveeiviiieeeiniieee e 48
Tabla 2-3. Frecuencia de criterios de la revision en las categorias EVIDEM. .................. 50
Tabla 2-4. Analisis de frecuencias de los términos usados en los criterios EVIDEM mas
(o701 0101 01 PP 51
Tabla 3-1. Etapas del procedimiento del MCDA. ..o 61
Tabla 3-2. Propuesta de modelo para la evaluacién multicriterio de tecnologias en salud.
............................................................................................................................................. 71
Tabla 4-1. Descripcidn de los aplicativos MCDA adicionales a la revision de la literatura.
............................................................................................................................................. 81
Tabla 5-1. Criterios de decisién y niveles usados en el caso de estudio.......................... 93
Tabla 5-2. Matriz de rendimiento resumida de los medicamentos comparados. ............. 95
Tabla 5-3. Composicion de los niveles de los criterios en cada escenario para DCE. .... 96
Tabla 5-4. Caracteristicas demograficas de los participantes del estudio. ....................... 99
Tabla 5-5. Descriptores estadisticos para los ponderadores de los criterios por método.
........................................................................................................................................... 103
Tabla 5-6. Descriptores estadisticos para los valores agregados de las alternativas por
0= 7o o o SO ER 107
Tabla 5-7. Calculo de la utilidad de cada alternativa por medio de DCE........................ 108
Tabla 5-8. Medidas de validacion iNTErNa. ...........cooiiiiei i 108

Tabla 5-9. Ranking final por tipo de método en dos puntos de agregacion estadistica. 110
Tabla 5-10. Valores del impacto presupuestal anual de la inclusion de los medicamentos

ANALIZAAOS. ...t 113
Tabla 5-11. Valores acumulados de valor y costo en la priorizacion final de los
MEAICAMEINTOS. ... eee ettt e e et e e et et e e e s e e e e e st e e e e e anbne e e e annnneeas 115

Tabla 5-12. Resultados del proceso de priorizacion del ministerio de salud de Colombia
para los medicamentos seleccionados en el analiSiS. ...........cccceeiiiieee e e 116



Introduccidén XVIII

Introduccion

Las décadas recientes han estado llenas de cambios tecnol6gicos que han alterado
permanentemente nuestras costumbres, comunidades y ecosistemas. Estas innovaciones
demuestran que las nuevas tecnologias son uno de los agentes mas fuertes de cambio
social en los tiempos modernos y en consecuencia imponen decisiones sin precedentes,
complejas y a menudo contradictorias, a los responsables de la toma de decisiones en

todo el mundo [1].

En el ambito de la salud el problema se acentla, puesto que los sistemas se ven
enfrentados al desafio de maximizar los beneficios clinicos, la equidad en el acceso, la
calidad y la oportunidad en la atencidn, de garantizar el derecho fundamental a la salud y
la sostenibilidad del sistema, contrarrestando, por ejemplo, los cambios en los perfiles
demograficos y epidemioldgicos, las necesidades y preferencias de la poblacion, el
aumento del nivel de innovacién de tecnologias en salud, los altos costos de estas nuevas

tecnologias y las restricciones de caracter presupuestario [2].

En este contexto, las tecnologias en salud juegan un papel esencial. Por un lado, la
decisidn sobre las tecnologias que deben ser provistas por los sistemas de salud es clave
para que se logren obtener beneficios maximos y, por el otro, representan una carga
presupuestaria cada vez mayor que puede amenazar la sostenibilidad de los sistemas de
salud [3].

Es aqui donde la evaluacién de tecnologias en salud (ETES) ha cobrado gran importancia,
como un enfoque técnico para el apoyo en el establecimiento de prioridades en los
sistemas de salud; buscando participacion ciudadana, consistencia con el contexto
epidemioldgico, transparencia y eficiencia en la asignacién de recursos para la inclusién

de nuevas tecnologias [4-6].
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Las ETES se basan en el principio de que el mercado de salud por si solo no es el medio
Optimo de asignacion de recursos en el cuidado sanitario y que los principios de justicia y
transparencia resultan ser primordiales en salud publica [7]. La real trascendencia de las
ETES solo se alcanza cuando se produce informacion util para la toma de decisiones, de
tal manera que se conviertan en un conector entre la literatura cientifica publicada y las
necesidades reales y diarias del sector salud. Por tal razén las ETES requieren de
metodologias soélidas y reproducibles con el fin de tomar decisiones pertinentes y robustas

para el sistema de salud [8].

En consecuencia, han surgido multiples agencias de ETES alrededor del mundo con el
propésito de apoyar, reglamentar y sistematizar los procesos de toma de decisiones y la
asignacion de recursos [9,10]. Estas agencias han empleado principalmente dos enfoques
de evaluacion [11]: el primero basado en el andlisis de costo-efectividad (ACE), donde, de
forma simplificada, se calcula la relacién incremental entre los efectos de salud y los costos
de la nueva tecnologia con respecto al tratamiento estandar, luego este valor se contrasta
con un umbral de disponibilidad a pagar por unidad de salud preestablecida [12,13].
Algunos estudios han encontrado debilidades en este tipo de metodologia. Aunque la
determinacion de la efectividad y de los costos de las tecnologias en salud representan un
factor necesario para su evaluacion, no son suficientes. En la literatura se establece que
criterios adicionales deben ser abordados como parte de un enfoque méas amplio e integral
[11,14,15].

Posteriormente, se ha venido implementando un segundo enfoque, el andlisis de decisién
multicriterio (MCDA, por sus siglas en inglés), que evalla los beneficios en salud més alla
de la costo-efectividad [16,17], ponderando las nuevas techologias en salud a la luz de
varios criterios de interés, a partir de un proceso sistematico, explicito, deliberativo y
participativo [18]. Sin embargo, de igual manera, existen una serie de desafios para su
implementacion que son motivo actual de debate [19,20].

Aunque el MCDA ha sido una alternativa metodolégica valiosa para las ETES, demostrado
en los Ultimos afios a través de un creciente interés en aplicaciones para evaluar
intervenciones en salud [20], aun persisten retos metodoldgicos y técnicos. Por lo cual

varios autores coinciden en que se requieren mas investigaciones acerca de modelos



XX Modelo para la evaluacién multicriterio de tecnologias en salud

multicriterio para la ETES, para avanzar en el apoyo a la toma de decisiones y la
identificacion de prioridades [11,21-25].

Para concluir, los métodos tradicionales usados en ETES pueden derivar en decisiones
subdptimas en la seleccion y adquisicion de tecnologias, y, de otra parte, no hay consenso
acerca de los modelos multicriterio que puedan apoyar la toma de decisiones en ETES. En
consecuencia, la presente tesis tiene por objetivo desarrollar un modelo multicriterio para
la ETES basado en MCDA para la priorizacion de tecnologias en salud, desde una

perspectiva gubernamental.

El proceso de investigacion comienza con una busqueda sistematica de la literatura, que
permiti6 la identificacion, clasificacion y evaluacién de la importancia de los criterios de
decision empleados en ETES, desarrolladas con un enfoque multicriterio. Luego se
formularon y describieron los componentes que constituyeron la propuesta del modelo de
ETES, sustentados en los hallazgos de estudios previos. A continuacion, se llevé a cabo
la implementacién de la propuesta metodolégica en un prototipo computacional y el
desarrollo del caso de estudio, basado en un mecanismo de inclusibn de nuevas

tecnologias en salud al plan de beneficios de Colombia.

La estructura de este documento se divide en seis capitulos; el primer capitulo contiene la
contextualizacién del problema de investigacion y los objetivos del estudio; el segundo
capitulo muestra la caracterizacion de los criterios de decision; en el tercero se expone la
propuesta de la metodologia multicriterio para evaluacion de tecnologias en salud; el cuarto
capitulo describe el desarrollo del prototipo computacional que implementa el modelo
propuesto; en el quinto capitulo se presentan la aplicacion del modelo al caso de estudio y
el andlisis de los resultados; y por Gltimo, en el capitulo seis se establecen las conclusiones

y recomendaciones de la tesis.
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Capitulo 1. Evaluacién
multicriterio de tecnologias

1.1 Introduccioén

Tecnologia, en términos generales, se define como el uso del conocimiento, una habilidad
0 experiencia para la creacién de un producto, cuyo propdsito es la soluciéon de una
necesidad [26]. Al estudio de comparacién de esos productos o soluciones, con propdsitos

de eleccidn, ranking o asignacion de recursos, se conoce como evaluacion de tecnologias.

El presente capitulo muestra un panorama de la aplicacién de MCDA en la evaluacion de
tecnologias en diversas areas, para ello, se realiz6 una bldsqueda en la base de datos
SCOPUS, orientada a estudios de aplicacion de métodos multicriterio, donde estuvieran
documentados explicitamente tanto la definicion de los criterios de decision como las
tecnologias a evaluar. La Figura 1-1 muestra la estrategia y el nimero de documentos
anuales obtenidos a partir de la busqueda, en la Gltima década se evidencia una tendencia

incremental de publicaciones, lo cual sugiere que es un tema de interés en la actualidad.

Figura 1-1. Nimero de publicaciones por afio y estrategia de busqueda en SCOPUS.

180 TITLE-ABS-KEY ( { "Health technology assessment” OR "Health technology
I " OR " dical Technology” OR *. dical
160 Technology" OR "Biomedical Technology Assessments" OR "Technology Assessments,
Biomedical" OR "Biomedical Technology Assessment” OR "High-Cost Technology
§ 140 Assessment" OR "High-Cost Technalogy Evaluation” OR "High Cost Technology
u=5 120 Assessment” OR "High Cost Technelogy Evaluation” OR "Technology
£ Assessment" OR "Technology Evaluation” OR "Assessment, Technology" OR "Assessments,
3 100 Technology" OR "Technol sessments” OR "Technol
g Evaluations" OR hta OR "Economic evaluation” ) AND { "Decision Support
o 80 Technique" OR "Technique, Decision Support" OR "Techniques, Decision
1; Support” OR "Decision Support Technics” OR "Decision Suppert Technic" OR "Technic,
o 60 Decision Support” OR "Technics, Decision Suppart” OR "Models, Decision
E Support” OR "Decision Support Model" OR "Decision Support Models" OR "Model, Decision
2 40 Support” OR "Decision Analysis" OR "Analyses, Decision" OR "Decision
Analyses" OR "Analysis, Decision” OR "Decision Modeling” OR "Medeling,
20 Decision” OR "matt ical model" OR "math ical models” OR "computer
0 simulation” OR "decision-oriented" OR model* OR optimization OR simulation OR "Machine

learning” OR "Artificial intelligence” OR metaheuristic) AND [ "multi-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 criteria” OR multicriteria OR “multi criteria” OR "multi-objective” OR "multi
objective” OR "multi-attribute” OR "multiple-criteria” OR "multiple-

Afio objective” OR holistic OR integrated ) )

Este capitulo se divide en tres secciones: las primeras dos describen los hallazgos en

evaluaciones multicriterio en areas diferentes a la salud y en atencion sanitaria,
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respectivamente; la tercera seccidon contextualiza el problema de investigacion y los

objetivos de la tesis.

1.2 Evaluacién de tecnologias en areas diferentes a
salud

Son diversas las areas, distintas a la salud, en donde se han desarrollado evaluaciones de
tecnologias considerando multiples criterios de decision, con el propdsito de seleccionar
aquella “mas adecuada” de acuerdo con el contexto de estudio. Se pueden destacar los
sectores de ingenieria como la manufactura, la logistica, el medio ambiente, las industrias

de produccién de energia, de extraccién de minerales, de transporte y espacial.

En la blusqueda de la literatura uno de los trabajos mas destacados fue el de Ibafiez et al.
en 2014, quienes realizaron una revision de publicaciones relativas al sector industrial,
enfocadas en la evaluacion de tecnologias desde una perspectiva de sostenibilidad. Los
estudios fueron clasificados por: sector industrial, criterios evaluados, origen de la
seleccion de los criterios, método para el calculo de indicadores, método de ponderacion,

método para identificar la alternativa éptima y tipo de analisis de sensibilidad [27].

Esta revision incluyd articulos durante el periodo de 2000 a 2013, los hallazgos mas
relevantes se resumen en los siguientes puntos: los sectores industriales con mayor
namero de publicaciones fueron la produccion de energia (24%) y tratamientos de agua
(13%); los criterios usados se pudieron agregar en 5 categorias: técnicos, medio
ambientales, econdmicos, sociales y politicos; aquellos criterios mas frecuentes fueron: las
emisiones atmosféricas (35 estudios), equilibrio entre consumo y ahorro de energia (35
estudios) y los costos operacionales y de mantenimiento (30 estudios); los metodologias
de analisis multicriterio mas consolidadas fueron el proceso analitico jerarquico (AHP, por
sus sigla en inglés) y la teoria multi atributo de la utilidad (MAUT, por su sigla en inglés); el
69% de los estudios no realizaron analisis de sensibilidad y s6lo el 16% evaluaron la

incertidumbre de la ponderacion de los criterios de decision.

Asimismo, se pudo establecer, en algunos estudios, un procedimiento estdndar de
evaluacion multicriterio de tecnologias en el area industrial: 1. Seleccién de los criterios de

decisiéon; 2. Recopilacion de informacion inicial; 3. Obtencién de indicadores que
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correspondan a los criterios seleccionados; 4. Normalizacion de los indicadores; 5.
Ponderacion de los criterios; 6. Aplicacion de la metodologia para identificar la mejor

tecnologia; y 7. Realizar el analisis de sensibilidad [27].

A partir de 2014, se destaca el trabajo de Osterwalder et al. en Etiopia, que desarrollé una
evaluacion multicriterio de cinco tecnologias para la eliminacion de fluoruro en zonas
rurales, esta se realizé con la participacion de todas las partes interesadas del pais durante
un taller de un dia, evaluando las opciones tecnoldgicas disponibles, por medio de una
ponderacion de doce criterios de evaluacion, clasificados en los dominios de asequibilidad,
aceptabilidad y confiabilidad, mediante la metodologia teoria multi atributo de valor (MAVT,

por su sigla en inglés) [28].

Ademas, en el estudio de Niekamp et al. desarrollaron una metodologia para guiar a la
industria en la toma de decisiones, particularmente en situaciones en las que hay multiples
objetivos en conflicto, considerando la participacion de las partes interesadas y manejando
la incertidumbre [19]. Entre los principales retos y recomendaciones para su
implementacién manifestaron: considerar posibles interacciones entre criterios; ante la
ausencia de datos iniciales, usar estimaciones iniciales y perfeccionar el enfoque cuando
se disponga de mas informacién; implementar diferentes mecanismos de ponderacion de
criterios, para contrastar y seleccionar el mejor método; realizar analisis de sensibilidad
para identificar los criterios de mayor impacto. La Tabla 1-1 describe estudios de

evaluacion de tecnologias, a partir de 2016, encontrados en la revision de la literatura.

Aunque en todos los articulos hallados la problematica es similar, se cuenta con un
conjunto de tecnologias candidatas que se deben comparar a la luz de multiples atributos
de interés, la diferencia principal radica en los criterios incluidos en los andlisis, ya que
estos dependen del tipo de area del problema especifico. La implementacion de MCDA en
procesos de evaluacién de tecnologias en la industria ha mostrado, de una parte,
flexibilidad y versatilidad de adaptacion a diferentes problemas de investigacion, uso de
métodos que permiten manejar datos mixtos, aumentar la transparencia y la participacion
de interesados en la obtencién de preferencias. Pero, de otro lado, también se evidencia
la falta de estandarizacion en la metodologia de evaluacién, desafios relacionados con la
falta de apoyo de herramientas computacionales en los procesos de analisis y de

deliberacion y la aplicacién insuficiente de analisis de sensibilidad.
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1.3 Analisis de decision multicriterio en evaluaciones de
tecnologias en salud

El concepto de tecnologia en salud engloba a los medicamentos, insumaos, dispositivos y
procedimientos clinicos usados para la atencibn de cualquier enfermedad [4], su
evaluacion consiste en el estudio de las implicaciones clinicas, econdmicas, sociales y
éticas de su uso, con el objetivo de apoyar la toma de decisiones y la generacion de
politicas publicas en salud. Debido a su esencia multidimensional, deliberativa y
participativa, en la dltima década ha aumentado el interés por el uso de MCDA en

evaluaciones de tecnologias en salud (ETES) [11,14,29].

A partir de la busqueda de la literatura, se identificaron algunas revisiones de estudios

multicriterio en aplicados en el area de la salud:

= Marsh et al. identificaron algunas tendencias y desafios en la implementacion de
MCDA: el 93% de los estudios usaron métodos MCDA de medicion de valor (ver
Thokala & Duefias. [17]); cerca de la mitad (47%) de los articulos de la revision no
desarrollaron andlisis de sensibilidad; s6lo dos estudios evaluaron el impacto de
diferentes métodos en las decisiones; debido a la definicién de criterios de decisién no
excluyentes, existi6 riesgo de doble conteo en el analisis; hay deficiencias en la
evidencia para soportar algunos criterios; no hay guias con respecto a las
circunstancias bajo las cuales se debe usar un método de ponderacion sobre otro; hay
dificultades en la interpretacién de resultados de MCDA [20].

= Longaray et al. realizaron un andlisis bibliométrico de la literatura cientifica publicada
en desarrollos multicriterio en la gestion de la salud. El estudio concluy6é que AHP fue
el método empleado con mayor frecuencia (55.4%), las ETES fueron el campo de
mayor aplicacion en los afios recientes a la publicacién (2016), por ultimo, encontraron
qgue el primer articulo publicado de MCDA en tépicos de administracion de salud fue
en 1990 [30].
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Tabla 1-1. Estudios de evaluacion de tecnologias en areas diferentes a salud hallados en la

bdsqueda.
S R o L . Método Conclusiones /
Autor(afio)/Area Objetivo Criterios Tecnologias .
( ) ! 9 MCDA Recomendaciones
Desarrollar un - Viabilidad técnica El modelo de decision
- Capacidad de )
proceso de i propuesto puede orientar
seleccion de X a los profesionales de la
tecnologias - Peiniel el industria y a los
Lee (2016) [31] / N mercado ) Fuzzy AHP,
A (circuitos ) Cuatro tipos de responsables de las
Industria de A - Tiempo de ) Fuzzy e
. integrados A T semiconductores TOPSIS politicas
semiconductores  yigimensionales) - gubernamentales a dirigir
- Rendimiento del . b
empleando e — las inversiones y a
MCDA en R Ipnte T asignar los recursos de
Taiwan. gract manera mas estratégica.
heterogénea
. - Digestor de
Implementar - Costo del digestor mezcla completa
- Disponibilidad local
MCDA para del digestor - Reactor de
seleccionar la - Cal agidad de tanque de La tecnologia
; tecnologia de re ?Jlacién de la agitacion selecciona%afue el
Matheri (2016) gestién de la 9 continua. ; e
L o temperatura digestor anaerobico de
[32] / Ingenieria fraccion - 1doneidad - Cobertura de AHP mezecla completa y
ambiental organica de los - Facilidad de lodo gnaerob|co agitacién continua con
dgs_echos construccion de flujo una preferencia del 79%.
sélidos - Presencia del ascendente.
municipales en accesorio de - Flujo de tap6n
Johannesburgo. o - Laguna cubierta
agitacion A -
- Pelicula fija
Debido a la cantidad de
variables de decision
Desarrollar un para seleccionar la
marco que - Precinitacion de tecnologia de extracciéon
permita la - Sostenibilidad cip conveniente que separe
evaluacion dela - Fiabilidad arsenico como el aspecto econémico de
Macuada (2016) p e arseniato férrico - )
[33]/ Industria tecnolo_gla para - Eflmen(_:lg_ (Bt & AHP la de_gradamon del medio
. producir - Disponibilidad - ambiente, el desarrollo
minera compuestos de - Capacidad cave y del modelo permiti6 una
. ] - precipitacion de iy .
arsénico - Funcionalidad A comprension mas
estables en la profunda de las
mineria en Chile. necesidades prioritarias
para la eleccion de la
tecnologia de extraccion.
- Regulacion
automatica de la
ventilacion del
heno
- Ahorro de energiade - Colectores
los combustibles solares para la
fosiles produccién de Dada la diversidad de la
- Costos de inversion aire caliente en produccion agricolay la
- Tiempo de la ventilacion del diversidad de las
amortizacion heno tecnologias limpias y los
Priorizar - Costos del ciclo de - Convertidor de diversos efectos en la
tecnologias vida frecuencia para sostenibilidad se
Scharfy (2017) limpias en - Ahorro de agua bombas de MAVT implement6 MCDA.
[34]/ Agricultura agricultura - Biodiversidad vacio Un reto del estudio fue la
usando MCDA - La calidad del agua - Convertidor de falta de informacién para
en Sudéfrica - Contaminacion del frecuencia para algunos criterios, en esos
aire un aire casos se acudi6 a
- Calidad del suelo acondicionado consulta de expertos o
- Aceptacion estable estimaciones de los
- Aplicabilidad - Recuperacién de autores.
- Perspectivas de calor del
futuro enfriamiento de
la leche
- Plantas
fotovoltaicas,
etc.
Evaluar medidas - Costo de inversion - Calefaccion de La metodologia
de eficiencia - Costos de operacion " multicriterio
J z gas licuado de .
energéticay la - Energia renovable petréleo implementada
Campisi (2018) reduccion del - Efluenu_a} de la - Calefaccion de proporciona soporte en la
P consumo de produccion planificacion y la
[35] / Ingenieria : ‘, calderas SAW - o
; combustibles - Subvencién - CebE s renovacion de edificios
ambiental fosiles usando - Reduccion de la con pellets residenciales.
analisis temperatura : Cale?accién — Estos métodos son cada
multicriterio, - Agua caliente vez mas usados en la
] - bomba de calor P P
mediante la sanitaria adopcioén de decisiones
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aplicacion de - Volumen - Calefaccion con sobre energias
fuentes de - Disposicion bomba de calor sostenibles debido a la
energia - Equipo de limpieza + energia multidimensionalidad y a
renovables - Fuente de energia térmica solar la complejidad de los
integradas en - Emisién de diéxido - Calefaccion con sistemas
edificios de carbono bomba de calor socioeconémicos y
residenciales + sistema biofisicos.
unifamiliares en fotovoltaico
Italia.
- la inversion . .
Comparar Costo de la inve SI0 Se recomienda realizar
tecnologias de - Costos d? operacion un analisis
o y mantenimiento L .

suministro de multidimensional del

I - Costo de la v
electricidad L . problema de decision,
considerando elecm.c,'dad - Carbén incluir las preferencias de
multiples - Creacion de empleo - Gas natural los interesados y validar
criter’ijos las - Riesgos de - Energia edlica los resultados Y

Shaaban (2018) Y seguridad - Energia solar '

perspectivas de

Proponer un
modelo

- Factor de riesgo

- Confiabilidad de la

Cinco tipos de

especialmente cuando

[36] / Industria de l0s interesados - Aceptacion social concentrada AHP y SAW hay una gran variacion
energia abarcando ~ Clclenciadela - Energia enylos dagtlos de entrada.
aspectos generacion de fotovoltaica La evaluacién de la '
PR energia - Biomasa h : ;
tecnicos, - Factor de capacidad - Energia nuclear mcerydumbre mediante
sociales, ) el método de Monte-
econémicos - Potencial de Carlo aumenta la
: Y recursos . -
amblentales en - Consumo de agua precision y la fiabilidad
Egipto. - Emisiones de gas de los resultados.
Los criterios en
Desarrollar una e eltem lel del
herramienta YIS G EXEiar Gl
para sistema (fabricante,
comprender las ggrt:lsei:r%?&or)' Cuatro clases de El modelo propone una
compensaciones Costo de Ia' vehiculos: forma de negociar entre
entre e i - Compacto los fabricantes y el
Al-Alawi (2018) tecnologias de - Costo rgar el dm E - Mediano PROMETHEE gobierno parallegar a la
[37]/ Industria vehiculos, por re—— iag p— - SUV mediano y alternativa tecnoldgica de
automotriz medio de una pagado? P - SUV grande programacion  vehiculos mas adecuada
comparacion - Impacto de la ) meta que satisfaga la o
cualitativa y o Trece alternativas necesidad, los requisitos
e tecnologia sobre e
cuantitativa de o de tecnologias de y el presupuesto de los
los beneficios y L vehiculos. consumidores.
s G [ - Experiencia en el
alternativas de mer_c_ado
disefio = EETEE
- Normatividad.

integrado para la recuperacion de la energia: El modelo tiene la
Aikhuele (2019 i . = - i
( - ) evaluamgn de inversion Sqlgr Tres modelos F:apaQ|dad de abordar la
[21] / Industria de  tecnologias de - Beneficio social - Edlica basados en incertidumbre en el
energia energia - Cambio en la - Hidroeléctrica TOPSIS proceso de adopcion de
renovable en demanda - Geotermal decisiones.
g%n;rﬁf:ses - Costo - Biomasa

» Glaize et al. realizaron una revision de casos de aplicaciones de métodos MCDA
desde 1980 hasta 2018, la extraccion de los resultados se hizo a partir de 70 estudios.
Los hallazgos mas relevantes fueron: la evidencia para soportar la toma de decisiones
es nula o dificil de conseguir; no hay una justificacion explicita de la seleccién del
método; los métodos mas utilizados fueron los de medicion de valor, en particular el
AHP; en los estudios el MCDA fue valorado como una metodologia que: posibilita
transparencia en el proceso, tiene rigor metodolégico, permite establecer prioridades
mas racionales, es eficiente y eficaz, mejora la comunicacion entre los actores,

aumenta la confianza en la decisién [38].
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De otra parte, algunos estudios han tratado de adaptar estudios de analisis de costo-
efectividad (ACE) agregando criterios para abordar la evaluacién desde una perspectiva
mas integral. Tal es el caso del trabajo en Banhan et al., quienes propusieron un modelo
de costo-efectividad y equidad aplicado a la enfermedad coronaria [39]. En 2012, Konchak
y Prasad desarrollaron una metodologia para la integracién de las redes sociales en el
analisis tradicional de estudios de ACE, ajustando la evaluacién econémica de
tratamientos de salud con la influencia de criterios sociales, el modelo se aplicé a un caso

practico en la prevencién de la obesidad [40].

Una de las metodologias méas aplicadas con un enfoque multicriterio para ETES es el
marco EVIDEM (The Evidence and Value: Impact on DEcision Making) [41,42], consiste
en una metodologia para evaluar y priorizar tecnologias de salud utilizando un conjunto de
20 criterios de decision. Ha sido implementada en Canadé en evaluaciones de tecnologias
en el sindrome de Turner [11]; en Sudafrica, para la evaluacion de una prueba de tamizaje
del cancer cervical [43]; en Italia, para apoyar el desarrollo de un modelo para regular la

introduccion de nuevas tecnologias [44].

A partir de 2011 se ha incrementado la publicacion de estudios MCDA en ETES [20]. Son
diversas las aplicaciones y los contextos de modelamiento multicriterio en evaluaciéon de
tecnologias en problemas relativos a la salud. En 2011, Becla et al. examinaron los
desafios de los métodos MCDA en las ETES a la luz de los nuevos avances de la atencion
médica personalizada enfocado al contexto europeo, aplicado en particular a tratamientos
y pruebas diagnosticas para el cancer [23]. En el mismo afio se presentd una
implementacion del AHP como método para la obtencién de preferencias de pacientes en
las ETES en Alemania [45].

En 2012, Thokala y Duefas aplicaron tres técnicas de MCDA a un caso hipotético de
evaluacion de tecnologias para describir sus posibles fortalezas y debilidades [17];
igualmente, los modelos MCDA se emplearon para guiar las decisiones de cobertura sobre
la inclusién de tecnologias en salud en el paquete de beneficios del plan de cobertura
universal de Tailandia en el periodo 2009-2010 [46]. También como herramienta analitica
para los responsables politicos en la adopcion y la implementacién de tecnologias de salud
en los ambitos nacional, regional y local [47]. Para establecer de prioridades en el

tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana en Sudafrica, en términos de eficiencia,
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equidad y viabilidad, fomentando la priorizacion racional [48]. Tsiachrista et al.
desarrollaron un marco metodoldgico para facilitar la aplicacién del analisis de decisién
multicriterio evaluacién econémica integral de los programas de gestion de enfermedades
[49].

En 2014, Postmus et al. compararon el ACE y un analisis estocastico multicriterio en un
caso de estudio del tratamiento de la infertilidad en Holanda [50]. Por otro lado, Youngkong
argumenta que una combinacion de ETES con métodos del MCDA permite que la toma de
decisiones politicas se lleve a cabo de manera rigurosa y racional, mejorando la legitimidad
de las decisiones politicas mediante el aumento de la transparencia, la naturaleza
sistematica y la inclusion del proceso [51]. Otros estudios de MCDA en ETES son: MCDA
aplicado a las decisiones de reembolso de nuevas tecnologias hospitalarias en Hungria
[52]; una discusion del beneficio potencial y de los desafios relacionados con el uso de
MCDA en ETES en Canad4 [15]; y un modelo basado en MCDA para evaluar tecnologias
de enfermedades huérfanas [53]. La Tabla 1-2 muestra los estudios de ETES con

aplicaciones de MCDA mas recientes encontrados en la blisqueda, a partir de 2016.

Tabla 1-2. Estudios de evaluacion de tecnologias en salud hallados en la revision de la literatura.

Autor Objetivo Criterios Tecnologias Método Conclusiones /
(afio) ) 9 MCDA Recomendaciones
Jaramillo  Evaluar el marco - Severidad de la enfermedad Suplementos de SAW Se propone un enfoque en
(2016) de andlisis - Tamafio de la poblacién zinc para la dos etapas, primero MCDA
[54] multicriterio afectada diarrea aguda. para valorar las
EVIDEM - Mejora de la Anastrozol para el intervenciones
(Evidence and eficacia/efectividad cancer de mama complementado con andlisis
Value: Impact on - Directrices clinicas actuales metastasico. de impacto presupuestal.
Decision aplicables en Colombia Profilaxis primaria El método propuesto
Making) en - Tipo de servicio médico de la hemofilia proporciona una base para
Colombia. (benéeficio clinico) severa. que el Ministerio de Salud de
- Impacto del presupuesto plan Ticagrelor para el Colombia pueda establecer
de salud sindrome un proceso sistematico y mas
- Mejora de la seguridad y la coronario agudo transparente de asignacion
tolerancia de recursos.
- Mejora de los resultados
comunicados por los pacientes
Martelli Desarrollar una - Necesidad de entrenamiento Dos nuevas perlas PAPRIKA La decision de incorporar
(2016) herramienta - Ndmero de pacientes liberadoras de nuevos dispositivos médicos
[55] combinada con - Costo por paciente farmacos para la en el mbito hospitalario es

MCDA y - Cobertura quimio- multidimensional, MCDA
evaluacion de - Costo unitario embolizacion facilita un marco analitico y
tecnologias - Seguridad arterial transparente respecto de los
rapida, basada - Beneficio clinico transcatéter. procesos tradicionales para

en Matrix4value,

- Calidad de vida

la toma de decisiones. Se

para dispositivos - Opinién concluye que la
médicos en - Evidencia implementaciéon de MCDA en
Francia. evaluaciones de tecnologias

en el contexto hospitalario
recién comienzay se
sugieren mas estudios
préacticos
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Kolasa
(2016)
[56]

Mobiniza
deh
(2016)
[57]

Schmitz
(2016)
[58]

Ottardi
(2017)
[59]

Angelis
(2017)
[60]

Howard
(2018)
[61]

Se compararon
los resultados de
ETES con un
ejercicio
empirico usando
MCDA para
medicamentos
de
enfermedades
huérfanas en
Polonia.

Describir un
modelo piloto
basado en
MCDA para el
establecimiento
de prioridades
en la evaluacion
de las
tecnologias en
salud en Iran.

Proponer
criterios
adicionales a la
costo-efectividad
en las
decisiones de
reembolso en
Irlanda,
mediante un
estudio
retrospectivo.
Realizar una
evaluacion de
tecnologias en
salud
comparando un
kit de
instrumentos
desechables
parala
artrodesis
lumbar con el
instrumento
reutilizable
estandar en
Italia.

Probar el marco
metodolégico
AVF (Advance
Value
Framework)
basado en
MCDA en la
evaluacion de
tecnologias de
cancer
metastasico
colorrectal.

Desarrollar una
prueba piloto de
un marco
basado en
MCDA para el
comité del
programa
evaluacion de
tecnologias del
Departamento

- Indicacién de la singularidad
- Rareza de la enfermedad

- La gravedad de la enfermedad

- El avance de la tecnologia

- Tecnologia de fabricacién

- Alternativa terapéutica

- Pruebas cientificas de la
eficacia clinica

- Beneficios del uso de la
medicina

- Eficacia en funcion de los
costos

- Impacto del presupuesto

- Eficiencia/efectividad

- Seguridad

- Tamafio de la poblacién

- Tamafio de la poblacion
vulnerable

- Disponibilidad de tecnologias
alternativas

- Costo-efectividad en otros
paises

- impacto presupuestario

- Proteccion financiera

- Costo-efectividad

- Impacto presupuestal

- Seguridad y tolerabilidad

- Utilidad del proceso

- Necesidades insatisfechas

- Estado de enfermedad
huérfana

- Poblacién en desventaja

- Fin de vida

- Relevancia general

- Seguridad

- Eficacia y efectividad

- Impacto econémico y
financiero

- Equidad

- Aspectos legales

- Impacto social y ético

- Impacto organizacional

- Impacto terapéutico

- Perfil de seguridad

- Nivel de innovacion

- Impacto socioeconémico

- Beneficios y seguridad clinica
- Calidad de la evidencia

- Capacidad de implementacion
- Innovacion

- Carga de la enfermedad

- Valores sociales y éticos

Elaprase, SAW
Fabrazyme,
Nexavar, Kuvan,
Nplate,
Cystadane,
Yondelis,
Somavert,
Tasigna, Increlex,
Revlimid, Torisel,
Ventavis, Zavesca,
Tracleer, Volibris,
Nexavar, Vidaza,
Sprycel, Atriance,
Revatio.
Adenosina
Activador tisular
del plasmin6geno
Trombectomia
mecanica

AHP
TOPSIS

85 medicamentos Método
recomendados Bolasso,
para reembolso en una
Irlanda combinaci
on de
bootstrappi
ngy
LASSO

Kit de
instrumentos
desechables para
la artrodesis
lumbary el
instrumento
reutilizable
estandar.

SAW

Aflibercept + MACBETH
FOLFIRI
Cetuximab

Panitumumab

10 nuevas DCE
tecnologias

presentadas en

2016 para

evaluacion de

tecnologia en

salud

La implementacion de un
enfoque MCDA puede
conducir a resultados
diferentes en las decisiones
de rembolsos en
comparacién con un proceso
estandar de ETES.

Los criterios de decision
adoptados actualmente,
eficacia y costos, no permiten
captar plenamente el valor de
los medicamentos de
enfermedades huérfanas.

El modelo sugerido podria
ser usado por el ministerio de
salud para el apoyo a las
politicas macro en salud, las
evaluaciones de tecnologias
de salud y asi optimizar la
asignacion de recursos
financieros del sector.

Cuando los criterios de
decision no son considerados
de manera formal en los
procesos de toma de
decisiones la transparencia
se reduce.

Poner en relieve los criterios
que influyen en la evaluacion
de tecnologias puede llevar a
incorporarlos de manera mas
estructurada.

El uso de kits reutilizables
para la artrodesis lumbar por
otros desechables podria
aumentar el beneficio del
manejo de este tipo de
dispositivos a nivel
institucional.

El modelo permite la
incorporacion explicita de
multiples dimensiones de
beneficios y la participacion
de mdltiples interesados.
Los resultados deben
interpretarse con cautela, al
tratarse de un ejercicio de
simulacién no se pretende
informar para la elaboracion
de politicas en este caso.
aunque el modelo permite
apoyar el proceso de
evaluacion de tecnologias y
la comunicacién de valor de
los tratamientos se sugiere
realizar mas pruebas para
mejorar su uso practico.

La prueba piloto confirid
mayor transparencia y
objetividad a la evaluacién de
las tecnologias por parte
comité. Se pasoé de un
proceso de revision implicito
y no ponderado en uno mas
explicito, pragmatico y
flexible.

El modelo puede tener una
aplicabilidad en otros
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Queensland decisiones de asignacion de

recursos dentro del sistema
de salud.
Lasorsa Proponer un - Competencias de supervisiony - Servicio interno: PAPRIKA Aunque los resultados

(2018) método gestion todas las fases de pueden cambiar si la

[62] generalizado - Competencia operativa reprocesamiento y metodologia propuesta se

para evaluar los
servicios
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conocimientos
técnicos de los
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esterilizacion se
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reprocesamiento y
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suficientemente versatil para
ser aplicada a cualquier
servicio hospitalario.

expertos
internacionales y
las necesidades
especificas,
aplicado al
servicio de
esterilizacion en
Italia.

manejan con
recursos externos
- Servicio mixto

1.4 Contexto del problema de investigacion

Desde su surgimiento, las ETES han estado orientadas al ACE como enfoque para guiar
las decisiones sobre las inversiones de dinero en los sistemas de salud publicamente
financiados, su funcion ha sido proporcionar informacion con rigurosidad cientifica de los
efectos en salud y los costos del uso de una tecnologia, para informar el proceso de toma
de decisiones en la atencién médica [17]. Sin embargo, han sido varias las dificultades

documentadas de la aplicacion de este enfoque en ETES [63-67]:

» Larazdn de costo-efectividad incremental (ICER, por sus siglas en inglés) brinda a los
tomadores de decisién sélo informacién acerca del costo por unidad incremental de
resultado (generalmente expresado en unidades de efectividad, utilidad o beneficio).

* No se dispone, en todos los sistemas de salud, de ICER de todas las tecnologias,
solamente de aquellas que se estan evaluando, lo que no permite desarrollar un
ejercicio global de optimizacion.

= Generalmente hay evidencia escasa o nula de una formulacion consistente del umbral,
lo que conlleva a adquirir nuevas tecnologias costosas con base en supuestos no
fundamentados.

» La calidad de la evidencia cambia en funcion del pais o de una patologia especifica y

esta variacién no se tiene en cuenta en la comparacion de los ICER.

Ademas, aunque la determinacion de la efectividad y los costos de las tecnologias de salud

son componentes importantes para su evaluacion, diversos autores consideran que la
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definicién de valor en la atencion de la salud incorpora elementos adicionales como parte
de un enfoque mas amplio e integral [68—70]. Los factores sociales y politicos, la gravedad
de la enfermedad, la disponibilidad de alternativas, la equidad, el impacto presupuestario,
el acceso a las tecnologias, tamafio de la poblacién afectada, la calidad de la evidencia y
la disponibilidad de recursos son algunos de los criterios adicionales enunciados en la

revision de la literatura.

Como resultado, ha habido insatisfaccion con los enfoques de evaluacion tradicionales
[20,69]. Birch y Gafni argumentan que la utilizacién de enfoques de ACE implica un
aumento en los gastos de salud sin evidencia de un incremento de los beneficios totales
[67]. Otros estudios han mostrado que cuando se agregan criterios a las ETES los

resultados muestran valores muy diferentes de ICER [40].

Las observaciones anteriores derivan en decisiones subdptimas en la seleccion y
adquisicion de tecnologias de salud [48,71,72] y en métodos de evaluaciéon implicitos o
informales, criticos en la toma de decisiones [73]. Estos procesos informales de evaluacion
pueden causar decisiones incoherentes con las necesidades del sistema, variabilidad
metodoldgica, pérdida de credibilidad y de legitimidad de las decisiones y, en general, falta

de transparencia [72].

Teniendo en cuenta el incremento de los gastos en salud debido al alto costo de las
tecnologias, el aumento de las expectativas de las partes interesadas y demas factores
gue potencian el mercado de las tecnologias en salud [74], surgié una preocupacion para
gue los procesos de toma de decisiones en salud reflejen transparencia y coherencia,
aumentando la probabilidad de tomar buenas decisiones y logrando que sean percibidos

como legitimos por los actores del sistema de salud [14,15,75].

En un esfuerzo por afrontar estos inconvenientes se han planteado estudios de analisis
multicriterio para la ETES, sugerido por algunos investigadores como un método para
incorporar los beneficios de salud mas alla de la efectividad clinica y los costos, evaluando
el valor de las tecnologias en salud de una manera mas integrativa [15,17,46,48,53]. Este
enfoque ha sido reconocido en la literatura como una metodologia estructurada, explicita,

qgue puede mejorar la calidad en la adopciébn de decisiones, brinda coherencia,
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transparencia y legitimidad [72] y, ademas, por agencias de ETES en el mundo, que han

implementado MCDA en sus procesos de evaluacion [76].

Sin embargo, esta metodologia ha mostrado una serie de dificultades que son motivo
actual de debate [19,25,70,77]:

Estudios publicados de ETES usando MCDA se definen como pilotos, ejercicios de prueba
0 conceptuales, lo cual sugiere una fase de implementacion aldn experimental y una falta
de consenso en una metodologia para la evaluacion de tecnologias. Algunos estudios han
planteado marcos metodoldégicos genéricos, como el marco EVIDEM, no obstante, ha sido
foco de algunas criticas [78], ya que ignora la naturaleza contextual de los procesos de
ETES y es vulnerable a inconsistencias en el ranking final de las tecnologias al evaluarlas

independientemente.

Entre los desafios metodoldgicos y técnicos mas relevantes de la implementacion de

MCDA en ETES en la literatura se encuentran:

e ;Cudles deben ser los criterios de decision a incluir?

Pese a la informacion disponible [73,79-82], aun persisten dificultades para elegir y definir
los criterios de decisién en una evaluacion. El estudio de Oliveira et al. encontré que veinte
estudios de MDCA en ETES manifestaron falta de guia en la definicion de criterios y en la

construccioén de los niveles [77].

e ¢ Cuales técnicas de ponderacion y calificacion multicriterio son mas apropiadas?

En la literatura existe poca orientacién acerca del tipo de método se debe seleccionar en
la evaluacion de tecnologias, su uso corresponde mas a la experiencia previa del
investigador que a una consideracion sistematica [71]. Pocos trabajos realizan
comparaciones de métodos de MCDA dentro de un mismo estudio; en la revisién de

Broekhuizen et al. tan solo el 11% usaron dos y el 1% usé tres [25].

e CoOmo se debe manejar la incertidumbre?
A pesar del caracter subjetivo de los procesos de obtencién de las preferencias en MCDA,
hay evidencia que gran parte de los estudios de evaluacion de tecnologias, incluso en

areas diferentes a la salud, no han considerado ningun tipo de analisis de sensibilidad [20]
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y, ademas, las revisiones de literatura encontradas [20,25,38], no dan cuenta de estudios
gue evallien la incertidumbre estructural (ver Bilcke et al. para la definicibn de este
concepto [83]). Esto es particularmente importante dada la ausencia de informacion y la

dependencia de opiniones de expertos en los criterios de decision.

e ;Como facilitar el proceso participativo y deliberativo de la evaluacién multicriterio?

Las discusiones en este &mbito se enfocan en dos aspectos: las opiniones de un pequefio
namero de participantes pueden no representar todos los puntos de vista pertinentes en
una ETES; y segundo, la necesidad de balancear la complejidad metodoldgica con el
tiempo y la capacidad cognitiva [77]. En consecuencia, se requieren desarrollos
tecnoldgicos que permitan reflejar las perspectivas de un nimero diverso de interesados

en la salud [77].

e (Qué herramientas tecnoldgicas se deben utilizar para facilitar la evaluacion y la
interpretacion de los resultados?

Si bien el uso de software en ETES ofrece ventajas como: participacion de multiples

actores, romper brechas geograficas, minimizar errores, adaptacion diferentes métodos de

analisis, visualizacion de resultados, etc.; son pocos los estudios que han implementado

software multicriterio en el contexto del establecimiento de prioridades en la atencién en

salud [84-86].

En conclusion, hay coincidencia en la literatura afirmando que se requieren mas
investigaciones acerca de marcos pragmaticos basados en MCDA para la evaluacién de
tecnologias de salud, debido a la necesidad de mejorar la calidad de los procesos de toma
de decisiones, especialmente cuando éstas se ejecutan periddicamente y cuando tienen
efectos controversiales y de alto impacto [86]. Aunque los métodos MCDA han sido una
alternativa valiosa sobre la ETES tradicional, no hay evidencia del consenso en un modelo
que represente la ETES con criterios de exhaustividad, transparencia, pertinencia y
rendicion de cuentas a todos los grupos interesados (académicos, consultores, industria,
gobierno, pacientes y sociedad) para apoyar la toma de decisiones en los sistemas de

salud, aumentando la credibilidad de las ETES.

La presente investigacion tiene como objetivo desarrollar un modelo que permita la

evaluacion multicriterio de tecnologias en salud, delimitado a la priorizacion de
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medicamentos desde una perspectiva gubernamental. Para tal fin, primero se realiza una
caracterizacién de los criterios empleados en ETES a partir de una revision sistematica de
la literatura; luego, se plantea el disefio del marco conceptual de la metodologia propuesta,
considerando los desafios metodoldgicos y técnicos hallados; y, finalmente, se presenta el
desarrollo y validacion de un prototipo computacional que permite implementar el modelo
propuesto, replicando un proceso de priorizacién de tecnologias para su inclusion al plan

de beneficios en Colombia.
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Capitulo 2. Caracterizacidon de los
criterios de decision

2.1 Introduccidn

Un criterio de decision, en el contexto del andlisis de decision multicriterio (MCDA, por su
sigla en inglés), hace referencia a un factor clave o algun tipo de estandar por el cual una
alternativa particular podria ser juzgada como méas deseable que otra [87]. Estos deben
estar claramente definidos y deben cumplir principios metodoldgicos de no redundancia,

independencia, operatividad e integridad [88,89].

Como se expuso en el capitulo anterior, hay evidencia de estudios orientados a la
definicién de los criterios de decisién para implementar evaluaciones de tecnologias con
un enfoque multicriterio [73,79-82]. Sin embargo, de la misma manera, la literatura sugiere
gue aun no hay consenso acerca de los criterios a utilizar en la evaluacién, de los
mecanismos para su eleccion, ni de los métodos para establecer su importancia relativa
[77].

El objetivo de este capitulo es caracterizar los criterios de decisidbn empleados en ETES a
partir de una revision sisteméatica de la literatura, la clasificacién de los criterios hallados
por medio de un marco de referencia preestablecido y la evaluacién de su importancia
relativa mediante una medida de ranking global, calculado con la informacién de los
estudios de la revision. Por tanto, el capitulo esta conformado por tres secciones: la primera
presenta los aspectos metodoldgicos de la revision, la clasificacién y priorizaciéon de los
criterios; en la segunda se describen los resultados obtenidos; y la Gltima, muestra la

discusién de los resultados.
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2.2 Metodologia

2.2.1 Revision de la literatura

Se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura para identificar los criterios de
decision y su ponderacién en estudios de priorizacién de tecnologias en salud, siguiendo
un enfoque metodoldgico establecido para el desarrollo de revisiones sistematicas en el
area de la salud [90,91].

La metodologia para revisiones sistematicas de la Colaboracién Cochrane es una guia que
describe el proceso de preparacién, ejecucién y mantenimiento de las revisiones de la
literatura de desenlaces de intervenciones en salud [92]. De manera resumida el manual

Cochrane propone las siguientes etapas:

= Realizar un protocolo antes de la ejecucién de la revisidn sistematica, en el que se
sefialen el objetivo, la poblacion de estudio, los criterios de inclusién y exclusion y
los desenlaces.

» Ejecutar la busqueda de estudios de acuerdo con una estrategia de busqueda
planteada previamente.

= Seleccionar los estudios con base a los criterios de seleccién propuestos, por parte
de dos 0 més investigadores.

= Extraer los datos relevantes y determinar posibles estimadores de asociacion, si la
heterogeneidad metodoldgica y estadistica lo permite.

= Formular las conclusiones y las limitaciones de la revision, conforme a la evidencia

encontrada.

En consecuencia, durante el mes de junio de 2018, se realizé la busqueda en las siguientes
bases de datos: Embase, Medline, WebOfScience, Econlit, Lilacs y Cochrane; ademas, el
protocolo de la revisién fue registrado en PROSPERO (The International Prospective
Register of Systematic Reviews) mediante el ID CRD42018088732.

Se disefid la estrategia de busqueda ajustada a cada base de datos (ver Anexo 1),
utilizando términos MeSH (Medical Subject Headings), DeSC (Health Sciences
Descriptors), términos amplios de texto libre y posibles variaciones linglisticas como

sinbnimos y variables gramaticales. Se establecieron cuatro categorias que agrupan
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términos comunes: priorizacion, salud, métodos para ponderar criterios y procesos de
participacién, y, posteriormente, se construyé la ecuacibn empleando conectores

booleanos.

En la revisidon no hubo restricciones en cuanto al tipo de estudio, fueron incluidos estudios
descriptivos, analiticos y otras revisiones sistematicas que evaluaron o describieron
ejercicios de priorizacion de tecnologias en salud. Como criterios de inclusion adicionales

se contemplaron los siguientes:

= Articulos que ilustren explicitamente un ejercicio de priorizacion.

» Estudios donde se evallen preferencias relacionadas a una tecnologia de salud
para el diagndstico, el tratamiento y/o la prevencion de enfermedades.

» Ejercicios de priorizacion de programas de atencién en salud o de priorizacion de
enfermedades.

» Estudios que abarquen mas de dos criterios de decision.

Por otra parte, los criterios de exclusion considerados fueron:
» |dioma diferente al inglés o al espafiol.
= Estudios relacionados con salud animal.

» Fecha de publicacion anterior a 2008.

Tanto la seleccién de los articulos como la extraccion de datos fue realizada por dos
revisores de manera independiente (CB y AM)*. Se extrajeron datos demograficos basicos
como pais, autor, afio de publicacion, objetivo del estudio, tipo de enfermedad, tecnologias
de salud evaluadas y participantes; asimismo, datos relacionados con los criterios de
decisién y sus ponderaciones: criterios y su descripcion, fuente de extraccion de los
criterios, dominios o agrupaciones de criterios, método de ponderacion de criterios, valor

de ponderacién, método de calificacion de las alternativas y software empleado.

CB: Carolina Buitrago MD, MSc(e) epidemiologia, Universidad Nacional de Colombia.
AM: Alexander Moreno, Autor.
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2.2.2 Clasificacion de los criterios hallados en la busqueda

Debido a la falta de estandarizacion en los criterios de decision en procesos de priorizacion
en salud, los criterios encontrados en la revision fueron agrupados utilizando las categorias
establecidas en el marco de referencia EVIDEM, implementado en varias publicaciones en
el area de la salud [11,43,44].

El marco EVIDEM fue documentado en 2008 por Goetghebeur et al. [41], con el propésito
de apoyar a los tomadores de decisiones en salud en procesos de deliberacion, mejorando
la comunicacion de las decisiones por medio del uso de evidencia. EVIDEM es un enfoque
de analisis de decision multicriterio basado en el marco ético Accountability for
Reasonableness (A4R) [75], la ponderacidn de criterios preestablecidos y la calificacién de
la tecnologia evaluada en cada criterio, mediante un método directo de escala v,
finalmente, la agregacion lineal de los valores de ponderacion y las calificaciones de cada

criterio.

La clasificacion de los criterios encontrados en la revision fue llevada a cabo por los mismos
dos revisores, comparando la definicion documentada de cada criterio en cada estudio con
la descripcion y los subcriterios de las 20 categorias sugeridas en el marco EVIDEM (ver
Anexo 2). Las discordancias en la asignacién de un criterio se resolvieron mediante
consenso entre los revisores; todos los criterios hallados fueron asignados a una categoria
EVIDEM.

Por ultimo, se llevé a cabo un analisis del texto de los criterios incluidos en cada categoria.
El procedimiento consisti6 en el preprocesamiento de los términos de los criterios,
removiendo nimeros, espacios, puntuaciones y palabras comunes, luego se calcularon las
frecuencias de los términos resultantes y se representaron graficamente por medio de un

histograma de frecuencias y una nube de palabras.

2.2.3 Ranking de las agrupaciones de criterios

Una vez clasificados los criterios de decisién bajo las categorias establecidas en el marco
EVIDEM, fueron seleccionados aquellos estudios que documentaran el proceso de

ponderacion y mostraran explicitamente el peso ponderado de cada criterio. Debido a que
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los métodos de ponderacion fueron heterogéneaos, se utilizé el ranking final de los criterios

como medida comun para establecer la importancia relativa de cada uno en la revisién.

Por consiguiente, el propdsito de esta etapa fue establecer una medida de ranking global
para los criterios de la revisidn, a partir del ranking individual establecido en cada estudio.
Para tal fin, se emplearon conceptos de la teoria relativa a los sistemas de votaciones [93—
96]. En términos generales, un sistema de votacién esta compuesto por una lista de
candidatos, el electorado formado por un conjunto de votantes, un método de obtencién
de los votos y una técnica de agregacion de las preferencias del electorado; cuyo propdsito
es establecer un ganador o una lista ordenada de los candidatos mediante un

procedimiento sistematico.

De acuerdo con el niumero de votos que puede emitir el electorado se puede presentar un
sistema de voto simple, en el cual cada participante emite un solo voto por uno de los
candidatos elegibles; o un sistema de voto alternativo donde en lugar de un voto Unico, se
requiere que el elector emita sus preferencias por un subconjunto o por todos los
candidatos. En este Ultimo sistema, cada votante recibe una papeleta electoral con el
listado de los candidatos para establecer un ranking, que puede ser completo o parcial

segun el método empleado [95].

Considerando lo anterior, cada estudio de la revisién represent6 una papeleta electoral, los
criterios de decision evaluados fueron los candidatos y el voto alternativo fue el ranking de
los criterios establecido en cada estudio. Posteriormente, se implementaron técnicas de
agregacion para convertir las votaciones individuales (ranking de criterios en cada estudio)
en un listado que represente la preferencia grupal (ranking global) de todo el electorado

(revisién), dichas técnicas se enumeran a continuacion:

Borda Count (BC)
Es un método de puntuaciéon que asigna a cada criterio un namero en funciéon de su
posicion en el ranking de cada estudio. La asignacion de las puntuaciones obedece a las
siguientes reglas [95,96]:
= S la posicion j-ésima del criterio es mejor en el ranking que la posicion i-ésima,
entonces la puntuacién asignada al criterio de la posicion j-ésima es mayor que la

puntuacion recibida por el criterio de la posicion i-ésima.
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= Para cada posicion j, las j-ésimas posiciones en todos los rankings de los estudios
tienen asignada la misma puntuacion.
El puntaje total (BC) de cada criterio se calcula a partir de (1) y el ranking final se establece

ordenando estos puntajes de mayor a menor.

n
BC ZZb] *aij; Vi
j=1

a;; = nimero de veces del criterio i en el ranking j (1)

bj = puntaje asignado al ranking j

Métodos Condorcet

Consiste en la comparacion por pares de todos los criterios evaluados en la revision. A
partir del ranking obtenido en cada estudio, se establece una matriz de comparacion por
pares que contiene para cada posible par de criterios, el recuento N;; que indica en cuantos
estudios se prefiere estrictamente el criterio ¢; sobre c;, es decir, la cantidad de estudios
donde ¢; obtuvo un mejor ranking o dominé a c;; si se tienen n criterios se requieren

n(n — 1)/2 comparaciones [97].

Luego, una vez que se hayan calculado todas las comparaciones, el ranking global se
conforma en funcién del método Condorcet seleccionado. A continuacion, se enuncian y
describen los métodos implementados: Schulze, Copeland, Tideman, Dodgson Quick y

Simpson—Kramer.

= Schulze (S)
Fue propuesto en 1997 por Markus Schulze [98], esta basado en la teoria de redes,
particularmente en el problema de la maxima capacidad a través de una red [99]. El
procedimiento consiste primero en crear una red para cada par de criterios c; y c;, en
la cual cada nodo representa un criterio, cada arco se orienta desde c; hacia c; de
acuerdo a la dominancia con un valor N;;; posteriormente, se listan las rutas posibles
desde c; hacia ¢; y para cada una se halla el valor minimo de los arcos que la
componen, estos valores se denominan ‘enlaces criticos’, luego, para cada c; y c;,
se calcula el valor maximo de sus enlaces criticos, este se denomina la ‘fuerza de la
ruta mas fuerte’. Finalmente, se construye una nueva maitriz de comparaciones a

partir de los valores de fuerza calculados, aquel criterio que tenga mayor fuerza sobre
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todos sus competidores obtiene el primer lugar, el siguiente obtiene el segundo y asi

sucesivamente hasta conformar el ranking [100].

Copeland (CO)

El método plantea el calculo de la suma de puntuaciones (C0O;) para cada criterio i,
en funcion de su niumero de victorias, empates y derrotas versus cada criterio j en la
matriz de comparacion por pares (2). El estudio de Saari et al. propone diversos
ponderadores (1,1/2,0), (1/3,1/6,0) y (1,0, —1), no obstante, son equivalentes. El
ranking final se obtiene ordenando los CO; de mayor a menor [101].

1 sic; donimaac;

Cij=1 0 sihayunempate;
=1 sic¢jdonimaac;
C0i=zcij; v 2)
i#j

Cij = ponderacioén de la dominancia entre el criterio iy el criterio j

CO; = puntuacion Copeland para el criterio i

Tideman (T)
Con los recuentos N;; de la matriz de comparacion por pares, se estiman la relacion
de mayoria ponderada WW;; a partir de (3) y con (4) las ventajas adv;;, para cada pareja
ordenada de criterios. Luego se calcula la puntuacion Tideman (T;) mediante la suma
de las ventajas de cada criterio i [102].

Wij = Nij = Nj;

N;j = recuento de estudios donde se prefiere el criterio i sobre criterio j (3)

W;j = relacion de mayoria ponderada entre el criterio iy el criterio j

advij = maX(O, Wl])

(4)

adj;j = ventaja del criterio i sobre criterio j

Ti = Z advji; Vi

j#t (5)

T; = puntuacion Tideman para el criterio i
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Dodgson Quick (DQ)

Se implementé una aproximacion al método Dodgson [103] desarrollada por
McCabe-Dansted et al., que solamente difiere del procedimiento de puntuacion de
Tideman en el ajuste final a la suma de las ventajas (6). A pesar de su similitud, DQ;
ha mostrado mejor desempefio y una convergencia mas rapida que T; con respecto
al método Dodgson original [102].

DQ; = Z [adzvji

Jj#i

g
(6)

DQ; = puntuaciéon Dodgson Quick para el criterio i

Simpson—Kramer (SK)
También conocido como método minmax, establece el ranking final a partir del valor
minimo de las diferencias de los recuentos de la matriz de comparacion por pares
para cada criterio i [104].
SK; = min(N;; — Nyj); v,
Jj#i
N;; = recuento de estudios donde se prefiere el criterio i sobre criterio j (7)

SK; = puntuacién Simpson — Kramer para el criterio i

La Tabla 2-1 presenta la comparacion de las calificaciones expuestas anteriormente, con

respecto a algunas propiedades matematicas deseables en los métodos de votacién, una

descripcién detallada de estas reglas de rendimiento se encuentra en el estudio de Schulze

[100]. La implementacion de los métodos de agregacion se realizé por medio de la libreria
‘votesys’ de R [105].

Tabla 2-1. Comparacion de los criterios en los métodos de agregacion implementadas.

Método
. Simpson-
Criterio Borda | Copeland | Dodgson | Tideman | Schulze Kramer
Resolubilidad v - v v v v
Pareto v v v v v v
Simetria inversa v v - v v -
Monotonia v v - v v v
Independencia de clones - - - v v -
Smith - v - v v -
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Condorcet - v v v v v
Perdedor Condorcet v v - v v -
Mayoria para coaliciones solidas - v - v v -
Mayoria - v v v v v
Perdedor mayoritario v v - v v -
Participacion v - - - - -
MinMax - - - - v -
Prudencia - - - v v v
Tiempo de ejecucion polinomial v v - v v v

Total 8 10 4 13 14 7

Fuente: Schulze [100]

Conjuntamente, fueron calculadas dos medidas adicionales para estimar el ranking global:

el promedio simple y el promedio ponderado de los rankings.

Promedio simple de rankings (PS)
Presentado en el estudio de Brazdil et al. como un método para derivar una medida de
ranking total a partir de rankings individuales [106]. Como su nombre lo sugiere, consiste

en calcular el promedio aritmético para cada criterio y luego ordenarlos de menor a mayor.

n

PS—lz v
= Tij; Vi

= ®)

1;j = ranking del criterio i en el estudio j

n = numero de veces que fue evaluado el criterio i

Promedio ponderado de rankings (PP)
Esta medida presenta un ajuste al PS, considerando el nUmero de criterios que fueron
evaluados en cada estudio. Se parte del supuesto que ser primero entre muchos criterios

representaria mas valor que ser primero entre un par de ellos.

v T
PP=—E ( ——”);vi
nd« Cj

Jj=1

r;j = ranking del criterio i en el estudio j 9)
¢j = numero de criterios evaluados en el estudio j

n = numero de veces que fue evaluado el criterio i
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Finalmente, fueron comparados los vectores ordenados resultantes de cada método de
agregacion, utilizando estadisticos de correlacién. Los coeficientes de correlacion de
ranking r(g, s) son una medida que expresa el grado de asociacién entre dos listas
ordenadas qy s. Los coeficientes generalmente varian entre -1y 1, la correlacion aumenta
cuando tiende a valores de +1 (concordancia) o -1 (discordancia), los valores proximos a
cero indican que no existe asociacion; segun los hallazgos del estudio de Tarsitano, ningun
estadistico de correlacién de ranking es sistematicamente superior a otro en todas las

circunstancias [107].

Asi pues, en la comparacién de los rankings de criterios se utilizaron dos medidas de

correlacion, el coeficiente de Spearman (R1) (10) y el coeficiente de Kendall (R2) (11).

Ri=1- 627113' —5i)°
n°—n
s; = ranking del criterio i (10)
n = numero de criterios evaluados
_ 2Xi<jsgn(s; — i)
27 nn—1)
(11)

s; = ranking del criterio i

n = namero de criterios evaluados

2.3 Resultados

2.3.1 Hallazgos de larevision de la literatura

Durante los meses de agosto a noviembre de 2018 se identificaron un total de 1776
referencias, de las cuales, 48 fueron incluidas en la revision. La Figura 2-1 y la Figura 2-2
muestran en detalle el proceso de seleccion y el nimero de publicaciones anuales,

respectivamente.

37 de los 48 estudios encontrados reportaron informacion acerca de los participantes del
proceso de deliberaciébn multicriterio. La encuestas fueron dirigidas a cuatro grupos

diferentes: Expertos clinicos (25% de los estudios), conformados principalmente por
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médicos, enfermeros, farmacéuticos; Ciudadania (6,3%), ciudadanos y publico en general;
Gubernamental (10,4%), dirigentes, representantes de ministerios y de agencias
reguladoras, encargados de politicas publicas; y Mdltiples participantes (35,4%), clinicos,
pacientes, funcionarios publicos, académicos, proveedores, representantes de la industria
farmacéutica, de agremiaciones y de las comunidades. 27 estudios documentaron el
namero de participantes, el promedio fue de 114 (desviacion estandar-DE: 182,7), con un

minimo de 5 y un maximo de 750.

Figura 2-1. Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses).
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Las tecnologias de salud evaluadas fueron categorizadas en seis grupos: medicamentos,
medios diagndsticos, multiples tecnologias, procedimientos, intervenciones hipotéticas y
programas de salud. Los estudios mas frecuentes fueron aquellos que compararon
multiples tipos de tecnologias en salud (n=12), seguido por estudios orientados a la
evaluacion de programas de salud (n=7). De otra parte, 27 estudios mencionaron
explicitamente el tipo particular de enfermedad incluido en el ejercicio de priorizacion, doce

de estos analisis fueron inter patologia.
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Figura 2-2. Numero de publicaciones encontradas en la revision por afio.
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En relacion con los tipos de estudios, se encontraron cinco revisiones de la literatura: los
estudios de Ghijben et al. [108] y Gu et al. [81] estuvieron orientados en los métodos
utilizados para obtencion de preferencias, el primero en relacion con la toma de decisiones
de financiacion en ETES y el segundo con procesos de priorizacién de tecnologias de
salud; Whitty et al. exploraron estudios relacionados con la cuantificacion de las
compensaciones de criterios en el establecimiento de prioridades en salud y los métodos
de obtencion de preferencias empleados [80]; Guindo et al. identificaron los criterios de
decisiéon y sus frecuencias, documentados en la literatura de la toma de decisiones en
procesos de salud [79]; por ultimo, la revision de Cromwell et al., que describi6 ejercicios
de priorizacion en salud del "mundo real" que utilizaron criterios explicitos para orientar la

toma de decisiones [82].

Se encontraron un total de 521 términos empleados en la revision para la priorizacion de
tecnologias de salud, 438 de estos fueron términos Unicos. Sin considerar los 5 articulos
de revision de la literatura mencionados en el parrafo anterior, en promedio cada estudio
empleéd 8,4 criterios de decision (DE 6,5), con un minimo de 4 y un maximo de 43 (ver la
Figura 2-3). Respecto a las revisiones, en promedio analizaron 36,4 criterios (DE 26,9),
con un minimo de 12 y un maximo de 73. Un poco menos de la mitad de los articulos
elegidos (44%), ponderaron de forma explicita los criterios con los cuales priorizaron

tecnologias.
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Figura 2-3. Histograma de frecuencias del nimero de criterios usados en cada estudio.
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Las agrupaciones de criterios, generalmente denominadas dominios, fueron presentadas
en 17 estudios. El promedio de dominios propuestos en los articulos fue de 4,8 (DE 2,6),
un minimo de 2 y un maximo de 10. Los dominios mas frecuentes en las publicaciones
fueron: resultados en salud, tipo de beneficios en salud, aspectos econdémicos, criterios
relacionados con la equidad, calidad de la evidencia, contexto terapéutico, impacto de la

enfermedad.

Se encontraron cuatro metodologias diferentes de ponderacion de criterios: coeficientes
de regresion, frecuencia del criterio en revisiones de literatura, ranking directo en consulta
a grupo de expertos, peso ponderado como resultado de aplicar un método multicriterio.
Fueron empleadas 8 técnicas MCDA (ver Tabla 2-2), entre las mas frecuentes estuvieron
los experimentos de eleccion discreta, DCE por su sigla en inglés (n=13), los métodos
lineales aditivos (n=5) y AHP (n=2).

De otra parte, 16 estudios reportaron el uso de paquetes de software en el andlisis, los
programas computacionales documentados en la revision fueron:
» Paquetes estadisticos: SPSS [109], R [110], SAS [111,112], JMP [113], STATA
[114,115].
= Software MCDA: Superdecisions [116], D-Sight [117], Expert choice [109].
= Software orientado a conjoint analysis: 1000minds [118-121], Sawtooth Software
[122].

= Sistema de gestion de contenidos: Tikiwiki [73].
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= Microsoft Excel: [80,117].

La Tabla 2-2 reporta el resumen complementario de la extraccion de datos para las
variables de distribucién geogréfica, tipo de participantes en la toma de decisiones,
tecnologia en salud evaluada, tipo de enfermedad en el estudio, métodos de obtencién de

datos y las técnicas MCDA empleadas.

Tabla 2-2. Resumen de extraccion de datos de la revision.

Variable n %

Distribucion geogréfica

Alemania 2 4,17
Arabia Saudita 1 2,08
Australia 4 8,33
Bélgica 1 2,08
Bulgaria 1 2,08
Canada 5 10,42
China 1 2,08
Colombia 3 6,25
Corea del Sur 1 2,08
Costa de Marfil 2 4,17
Estados Unidos 1 2,08
Ghana 1 2,08
Irédn 3 6,25
Israel 2 4,17
Kazajistan 1 2,08
Corea 1 2,08
Multicéntrico 5 10,42
Noruega 1 2,08
Nueva Zelanda 1 2,08
Paises Bajos 2 4,17
Reino Unido 3 6,25
Sudafrica 2 4,17
Suiza 2 4,17
Tailandia 2 4,17

Tipo de participantes en la toma de decisiones

Ciudadania 3 6,25
Expertos en salud 12 25,00
Gubernamental 5 10,42

Multiples participantes 17 35,42
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No aplica / No reporta 11 22,92

Tipo de tecnologia en salud evaluada

Intervenciones 5 10,42
Medicamentos 6 12,50
Medios diagnésticos 5 10,42
Multiples tecnologias 12 25,00
No aplica / No reporta 10 20,83
Procedimientos 3 6,25

Programas 7 14,58

Tipo de enfermedad

Cancer 4 8,3
Enfermedades cardiovasculares 2 4,2
Enfermedades genéticas 1 2,1
Enfermedades infecciosas 4 8,3
Enfermedades raras 3 6,3
Enfermedades reumatoldgicas 1 2,1
Multiples enfermedades 12 25
No aplica / No reporta 21 43,8
Técnicas de andlisis multicriterio

AHP 2 4,17
DCE 15 31,25
Modelo lineal no ponderado 2 4,17
Multiples técnicas MCDA 4 8,33
No aplica / No reporta 18 37,50
PAPRIKA 2 4,17
PROMETHEE 1 2,08
SAW 3 6,25
TOPSIS 1 2,08

AHP Analytic hierarchy process, DCE Discrete Choice Experiment, MCDA Multi-Criteria Decision Analysis, PAPRIKA
Potentially All Pairwise RanKings of all possible Alternatives, PROMETHEE Preference Ranking Organization METHod for
Enrichment of Evaluations, SAW Simple Additive Weighting, TOPSIS Technique for Order of Preference by Similarity to
Ideal Solution

2.3.2 Clasificacion de los criterios hallados en la busqueda

Las categorias EVIDEM con mas criterios asociados fueron: las prioridades de la poblacién
y acceso (n=68), la capacidad del sistema y uso adecuado de la intervencién (n=67), la
efectividad comparativa (n=64) y la severidad de la enfermedad (n=38) (ver Tabla 2-3). Sin
embargo, el dominio més participativo fue la necesidad de intervencion (n=102: 19,57%),

a pesar de no contener ninguno de los tres primeros criterios; le siguen en su orden los



50

Modelo para la evaluacién multicriterio de tecnologias en salud

resultados comparativos de la intervencion (n=101: 19,38%), la normatividad (n=98:
18,81%) y la viabilidad (n=94: 18,02%) (ver Figura 2-4).

Figura 2-4. Numero de criterios de decisién en los dominios EVIDEM.
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Tabla 2-3. Frecuencia de criterios de la revision en las categorias EVIDEM.

Dominio Criterio n %
Conocimiento sobre la Calidad de la evidencia 33 6,33
intervencion Guias de practica clinica 9 1,73
Consecuencias Costo de la intervencion 35 6,72
econdmicas de la Costos no médicos 1,54
intervencion Otros costos médicos 1,34
Costos de oportunidad Costos de oportunidad y asequibilidad 14 2,69

Necesidades insatisfechas 33 6,33
!\leceS|da_q de Severidad de la enfermedad 38 7,29
intervencion
Tamario de la poblacion afectada 31 5,95
Impacto medio ambiental 4 0,77
o Mandato y alcance de sistema de salud 20 3,84
Normatividad o . .
Objetivo comun e intereses especificos. 6 1,15
Prioridades de la poblacion y acceso. 68 13,05
Efectividad comparativa 64 12,28
gesul_tados cor_r!paratlvos Resultados comparativos de salud percibidos por el paciente 23 4,41
e la intervencion
Seguridad/Tolerabilidad comparativa 14 2,69
Tipo de beneficio de la Tipo de beneficio preventivo 9 1,73
intervencion Tipo de beneficio terapéutico 11 2,11
Viabilidad Capacidad del sistema y uso adecuado de la intervencion. 67 12,86
iabilida
Contexto politico / histérico / cultural 27 5,18
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Los términos asociados a la categoria de prioridades de la poblacion y acceso estuvieron
relacionados principalmente con grupos etarios, poblacién vulnerable, equidad, igualdad,
ética. La capacidad del sistema y uso adecuado de la intervencion fue descrita por términos
de impacto econémico, presupuestos, calidad, subsidios, disponibilidad de pago, recursos;
el criterio de efectividad comparativa por términos de efectividad, beneficios, eficacia,
mejoria clinica, ganancia en salud; en el criterio de severidad de la enfermedad los
términos fueron menos diversos: severidad, condiciéon, tratamiento, expectativa y riesgos
fueron los términos mas empleados. La Tabla 2-4 presenta la nube de términos vy el

diagrama de frecuencias para cada una de estas categorias.

Tabla 2-4. Analisis de frecuencias de los términos usados en los criterios EVIDEM mas comunes.
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2.3.3 Ranking de las agrupaciones de criterios

A partir de los 20 estudios que ponderaron explicitamente los criterios en la revision y
considerando la primera posicibn ocupada por cada criterio en cada estudio, se
establecieron los ordenamientos mostrados en la Figura 2-5, solamente en dos de los
estudios se repiti6 el mismo ranking. Estas listas ordenadas junto con los valores de la
suma de los rankings y la suma de las frecuencias de los estudios fueron empleadas como
datos de entrada para el calculo de las puntuaciones de cada método de agregacion

expuesto en la seccion 2.2.3.

La Figura 2-6 muestra graficamente la posicion de criterio en todas las técnicas de
agregacion implementadas, las puntuaciones obtenidas por cada criterio en cada método
estan consignadas en el Anexo 3. Se pudo apreciar que en 7 de los analisis la efectividad
comparativa fue el criterio mas importante y, ademas, tanto la severidad de la enfermedad,
el tamafo de la poblacion afectada y el costo de la intervencién estuvieron en los cinco
primeros lugares del ranking. El criterio de prioridades de la poblacién y acceso se ubico

en las cinco primeras posiciones en seis de los métodos analizados.

Los coeficientes de correlacion de los rankings globales obtenidos a partir de cada técnica
de agregacion se muestran en la Figura 2-7, tanto la escala de colores como el area del
cuadrado de cada celda permite apreciar visualmente la magnitud de la correlacion.
Adicionalmente, los p-valores calculados superiores a un nivel de significancia de 0.01

pueden apreciarse en la figura con una “X” sobre la celda respectiva.
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Figura 2-5. Ordenamiento de los criterios en los estudios de la revision.
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comparativa, Q Severidad de la enfermedad, R Tamafio de la poblacién afectada, S Tipo de beneficio preventivo, T Tipo

de beneficio terapéutico.

Con excepcién de PP, las comparaciones de los demas métodos obtuvieron valores de
correlacion mayores que 0.92, con el coeficiente de Spearman, y superiores a 0.77 con el
coeficiente de Kendall, con un nivel de significancia inferior a 0.01. Lo que implica rechazar
la hipétesis nula de la no correlacion entre los rankings calculados y sugiere que los
vectores ordenados resultantes estan correlacionados. EI método PP presenté los

menores valores de correlacion en ambos andlisis.
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Figura 2-6. Rankings de criterios en cada método de agregacion implementado.

1 Efectividad comparativa
2 Severidad de la enfermedad
3 Tamario de la poblacion afectada
4 Costo de la intervencion
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g Necesidades insatisfechas
9 Capacidad y uso adecuado de la intervencion
E 10 Resultados percibidos por el paciente
& 1 Calidad de la evidencia
12 Otros costos médicos
13 Guias de practica clinica
14 Tipo de beneficio preventivo
15 Mandato y alcance de sistema de salud
16 Costos de oportunidad y asequibilidad
17 Costos no médicos
18 Contexto politico / histérico / cultural
19 Impacto medio ambiental
20 Objetivo comin e intereses especificos
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Figura 2-7. Coeficientes de correlacién de los rankings resultantes por cada método.
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2.4 Discusion

El enfoque propuesto de caracterizacion de criterios de decision, permite a los tomadores
de decisiones tener un panorama de los criterios més usados en procesos de evaluacion
de metodologias, y, ademas, disponer de un método innovador para agregar listas
ordenadas de criterios de diversos estudios de priorizacion, representando la importancia

global de cada criterio.

En la revision de la literatura, se encontraron un total de 438 términos diferentes para la
definicion de los criterios de decision, esto evidencia la falta de estandarizacion existente
a la hora de establecer los criterios en problemas de priorizacion de tecnologias de salud.
Lo anterior es consistente con los hallazgos del trabajo de Oliveira et al., en donde veinte
de los estudios multicriterio en ETES manifestaron ausencia de guias para la formulacion
de criterios y para la construccion de sus respectivos niveles [77]. Esto expone la

necesidad de consolidar marcos de referencia globales y regionales.

Entre los esfuerzos por dicha estandarizacion, se encontré el marco de evaluacion de
tecnologias EVIDEM, usado en el estudio para la clasificacion de criterios hallados en la
basqueda [41]. Asimismo, Marsh et al. muestran la viabilidad de incorporar multiples
criterios, diferentes a la costo-efectividad, a los procesos de priorizacion para la inversion
publica en tecnologias de salud en el Reino Unido [123]. En 2013, Tanios et al. aplicaron
un cuestionario en linea, con cuarenta y cuatro criterios agrupados en diez categorias, para
recopilar datos cualitativos y cuantitativos; sobre las preferencias de los responsables de
la toma de decisiones en salud publica [124]. Gurtner estudi6 siete criterios de decision y
su relevancia especifica en la priorizacion de recursos de salud a nivel institucional [125].
Mobinizadeh et al. condujeron una revision de la literatura, para determinar los criterios
adecuados utilizados en modelos de salud, para el establecimiento de prioridades de

tecnologias de salud [126].

Sin embargo, no hay consenso acerca de los criterios a utilizar en la evaluacién, de los
mecanismos para su eleccidn, ni de los métodos para establecer su importancia relativa.
Esto debido principalmente a la complejidad técnica de los enfoques, la necesidad de

recursos adicionales [85], las barreras en la implementacion de nuevos procesos de
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priorizacion en salud [127] y las marcadas diferencias en los objetivos y las necesidades

de los sistemas de salud.

El analisis expuesto en el capitulo cuenta con algunas limitaciones. En primer lugar, es
posible que la revisién no sea exhaustiva, aun cuando esta se realizé con un procedimiento
sistematico y en seis bases de datos (ver Anexo 1). El caracter confidencial de los procesos
de priorizacién de tecnologias en salud a nivel nacional, puede ocasionar que estos
estudios no sean publicados en revistas indexadas, por lo cual estarian excluidos de la

basqueda realizada.

Segundo, aunque la metodologia propuesta permite obtener una priorizacién global a partir
de los rankings de criterios de diversos estudios, calculados mediante cualquier tipo de
método y con diferentes cantidades de criterios comparados; no se considera el contexto
de la evaluacion de tecnologias. Debido a la heterogeneidad de los sistemas de salud y a
las diferencias en las caracteristicas de los problemas abordados [128], es conveniente
efectuar el andlisis considerando ejercicios de priorizacion en contextos similares, sin
embargo, el tamafio de muestra reducido de los estudios que ponderaron los criterios de
decisiéon, no permitié realizar una evaluacién de subgrupos. En la medida en que se tenga
acceso a mas estudios se tendrian que comparar aquellos realizados en escenarios

semejantes.



Capitulo 3. Modelo multicriterio
propuesto

3.1 Introduccidn

Luego de caracterizar los criterios de decision, el siguiente paso del estudio consistié en
precisar los componentes que delimitan y enmarcan la propuesta metodolégica de ETES
multicriterio. Dado el caracter multidisciplinario del problema abordado, es crucial definir
conceptos relacionados con tecnologias en salud, métodos de analisis de decision

multicriterio, agregacion de preferencias y costos en salud.

Este capitulo consta de seis secciones: en la primera se detallan los conceptos de
tecnologias en salud y evaluacién de tecnologias en salud; luego, se definen el analisis de
decision multicriterio, el procedimiento para su implementaciéon y los tipos de métodos
comunmente empleados; posteriormente, se discuten las técnicas de agregacion de
preferencias individuales, particularmente importantes en ejercicios con multiples

participantes.

En la seccion cinco se establecen las alternativas de la inclusién del costo de las
alternativas en el analisis multicriterio; la seccion seis describe la metodologia propuesta,
basada en los hallazgos de la literatura y los conceptos establecidos en a lo largo del

capitulo; por ultimo, se presenta la discusion del capitulo.

3.2 Evaluacion de tecnologias en salud

3.2.1 Definicién de tecnologia en salud

Formalmente, una tecnologia en salud hace referencia a cualquier tipo de intervencién que

pueda ser utilizada para promover la salud, a fin de prevenir, diagnosticar o tratar una
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enfermedad o para la rehabilitacion o la atencién a largo plazo. Esto incluye productos
farmacéuticos, insumos y equipos clinicos, procedimientos e incluso, sistemas

organizativos o programas utilizados en la atencion de la salud [4].

3.2.2 Conceptos de evaluacion de tecnologias en salud

En términos generales, las ETES se pueden definir como un proceso de andlisis explicito
y multidisciplinario que examina las consecuencias clinicas, sociales, econémicas y éticas
gue se derivan del uso de las tecnologias de salud, operando como puente entre los

dominios de la investigacion cientifica y la toma de decisiones en salud [129,130].

Segun el contexto de su aplicacién, se puede considerar diferentes perspectivas [131-
133]: el nivel macro o gubernamental, encauzado al apoyo de politicas nacionales o
regionales, con estudios enfocados especialmente a la asignacion de recursos globales,
procesos de regulacién, cobertura universal y sistemas de reembolso; el nivel micro o
institucional, orientado a la gestion en el ambito hospitalario, respaldando decisiones de

adquisicion, inversion, alianzas estratégicas con otros agentes, etc.

Algunas agencias identifican dos etapas en el proceso de ETES [10], la primera fase
(assessment en inglés), corresponde al proceso técnico-cientifico de consolidacién de
informacién y evidencia cientifica sobre los criterios pertinentes al contexto de evaluacion;
la segunda etapa (appraisal en inglés) se refiere al proceso politico de toma de decisiones
de cobertura de las tecnologias en salud, tomando cuenta de la informacion del paso

previo, asi como de los valores, necesidades y otros factores [29].

Por ultimo, en el estudio de Drummond et al. se establecieron quince principios genéricos
para la aplicacién de ETES que respondan a necesidades nacionales, regionales y locales.
Estos fueron clasificados en cuatro grupos: estructura de los programas, métodos,
procesos de conducta y uso de ETES en la toma de decisiones. Sobresalen como
principios y caracteristicas deseables en ejercicios de ETES la transparencia, la
minimizacion de sesgos, el uso de evidencia cientifica clinica, econémica y social, la
participacion activa de los actores clave del sistema y el uso de métodos analiticos

rigurosos [134].
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3.3 Analisis de decision multicriterio

MCDA es una disciplina ideada en el campo de la investigacion de operaciones [135], que
abarca conceptos de matematicas, administracion, informatica, psicologia, ciencias
sociales y de economia [136]; es un término que engloba un conjunto de enfoques
metodoldgicos usados para la evaluacion de multiples alternativas, contrastando criterios
de decision contradictorios, integrando mediciones y evidencia objetiva con

compensaciones y juicios de valor subjetivos [71,137,138].

Los componentes bésicos de la metodologia se pueden resumir en la Figura 3-1: el
conjunto de alternativas a evaluar a;, los criterios de decision ¢;, los pesos relativos de los
criterios w;, la matriz de preferencias x;; de cada alternativa i en cada criterio j y un vector
de agregacion final r; que puede ser usado en funcion de la tipologia de problema
abordado, problema de eleccién de la mejor opcion, de ordenacion de las alternativas en
clases predefinidas o, de ranking, listando las opciones de mejor a peor segin una
puntuacion final [136,137,139,140].

Figura 3-1. Componentes basicos del andlisis de decision multicriterio.

Cj:[cl CZ C3 C4 T Cm]
sz[wl WZ W3 W4 Wm]
a, X11 X2 X13 X914 o Xinm ry
a; Xo1 Xoo2 Xpz3 X4 o Xop r;
as X371 X3 X33 X34 . X3p r;
Cli= Xl'jz I"l=
a, Xg1 X2 Xg3 X494 o Xuym ry
an an XnZ Xn3 Xn4 Xnm rn

La implementacion de las técnicas del MCDA esta soportada, principalmente, bajo los
siguientes supuestos: hay escasez de recursos, por lo tanto, no se pueden financiar todas
las alternativas disponibles de salud y la eleccién de una en lugar de otra implica un costo
de oportunidad; no existe dominancia explicita de las alternativas evaluadas en todos los

criterios de decision; se puede establecer la importancia relativa de los criterios y de las
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compensaciones entre las intervenciones, de tal forma que permitan ser ordenarlas de
acuerdo a su valor agregado [138]; y, finalmente, supuestos asociados a los sistemas de
votacién, en cuanto al calculo de preferencias agregadas a partir de votaciones individuales
[141].

Aunque el marco del MCDA carece del concepto de un resultado 6ptimo, debido a la
subjetividad inherente en los procesos participativos y a la toma de decisiones, este posee
una serie de caracteristicas y principios deseables a la hora de evaluar tecnologias en
salud, que permiten orientar a los encargados de la adopcion de decisiones en la
identificacion de un curso de accién adecuado, teniendo en consideracion las necesidades,
los objetivos y los valores del contexto del problema [75,89,137]. Entre los principios

mencionados se destacan:

Transparencia: esta es la caracteristica que ha impulsado la incursion del analisis
multicriterio en ETES. Se refiere a la comprension didfana por parte de los actores del
sistema de evaluacién, de la estructura y de los componentes del modelo (definicién de
alternativas criterios, método de ponderacion, calificacion, agregacion etc.), permitiendo
ver las interrelaciones dentro de cada fase del proceso, evitando las “cajas negras” [142].
Ese entendimiento genera confianza en los resultados y promueve el compromiso con la

aplicacion de la decision [75,86].

Legitimidad: el MCDA brinda un modelo de evaluacién formal y sistematico, que suscita el
desarrollo de procesos deliberativos y participativos, lo cual garantiza, que las alternativas
se evallan coherentemente, acorde al contexto local e institucional. Esto aumenta la
credibilidad, particularmente en casos donde los efectos de las decisiones recaen sobre

varios grupos de interés [86,143].

Trazabilidad: hace referencia a la posibilidad de auditar a cada uno de los pasos a través
de los cuales se llegd a la decision final. La trazabilidad permite mejorar la calidad del
analisis, fomentar procesos de aprendizaje y certificar la confiabilidad del proceso de

evaluacion [86].
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3.3.1 Procedimiento del modelo de decision multicriterio

En la literatura se han propuesto diversos marcos estructurales para la implementacion del
MCDA [144]. En el ambito de la salud, Marsh et al. y Thokala et al. desarrollaron una lista
de chequeo orientada al disefio y al informe de implementaciones del MCDA. Aunque la
guia no sugiere la utilizacion de métodos especificos, si proporciona ocho etapas del
procedimiento, recomendaciones practicas y sugerencias para la validacion para cada
paso. Plantean que la validacién es crucial dada la subjetividad de muchas de las entradas
en MCDA, este proceso consiste en la socializacién de los resultados de cada fase,
ademas de aplicar pruebas de consistencia en las fases de calificacién de alternativas y

ponderacion de criterios [72,145].

Los componentes del procedimiento del MCDA son detallados a continuacion en la Tabla
3-1[72,145]:
Tabla 3-1. Etapas del procedimiento del MCDA.

Fase Descripcién/Requerimientos

Objetivos del estudio: Evaluacion de riesgo-beneficio, decisiones de asignacion de

recursos, cobertura o reembolso, marcos de priorizacién de tecnologias, definicion del valor

de las tecnologias; Tipo de decision: Ranking o valoracion de las alternativas, definir si la

L decision es Unica o periddica; Tecnologias a evaluar: Garantizar la exhaustividad en las

Definir el problema de

la decision tecnologias relevantes [134]; Partes interesadas: Corresponden a los individuos que tienen

un interés particular en un problema, ya sea porque los influencia, son afectados
directamente o0 ambas cosas a la vez [146]. En el area de la salud: pacientes, médicos,
pagadores, reguladores y poblacién en general [147].

Seleccidn y estructura  |dentificar tanto los criterios relevantes como sus niveles (ver Capitulo 2)

de los criterios

Recopilacion de datos a través de técnicas de sintesis de evidencia o consenso de expertos

Medicion del [148], para guiar y apoyar el proceso deliberativo. Esta informacion se consolida en una
rendimiento de las

; tabla donde las filas corresponden a los criterios y las columnas a las alternativas,
alternativas

denominada matriz de rendimiento.

Consiste en el proceso de captura de las compensaciones de los participantes entre los
Ponderacion de criterios de decision, por medio de una técnica de obtencion de preferencia [149,150]. Las

criterios
ponderaciones representan la importancia relativa de cada criterio.

Obtencidn de las preferencias de los participantes en cuanto a los cambios en el
desempefio de las alternativas en cada criterio. Los métodos de obtencion de puntuaciones
Ca:ificaci_én de pueden ser composicionales y no composicionales, los primeros examinan cada criterio
alternativas uno a uno y luego se calcula un valor global, los segundos establecen el valor global

evaluando las alternativas en conjunto.
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Los métodos de agregacion utilizan las calificaciones de las alternativas y las

Calculo de
puntuaciones ponderaciones de los criterios para obtener un valor global para cada tecnologia. EI modelo
agregadas aditivo y el andlisis de regresion son las técnicas de agregacién mas frecuentes [20].

Todos los datos y elementos del MCDA son sujetos de incertidumbre, sesgos y limitaciones.
Por lo tanto, se requiere determinar el impacto de esta en los resultados y conclusiones del
analisis [134]. La incertidumbre en el MCDA puede ser: estructural, dada por la seleccién

" de los métodos de ponderacion, calificacion y agregacion; paramétrica, corresponde al
Manejo de la

incertidumbre error de muestreo en la estimacion de un parametro; estocastica, se refiere a la
variabilidad no explicada entre distintas estimaciones de un valor por un participante; y por
ultimo, heterogeneidad, que es la variabilidad entre los participantes explicada por sus
caracteristicas y experiencia [25,151].
Presentacion de Interpretacion y presentacion de los resultados del MCDA para apoyar la toma de

informes y examinar

decisiones.
los hallazgos

Fuente: Adaptado de Marsh et al. y Thokala et al [72,145]

3.3.2 Tipos de enfoques MCDA

Los métodos MCDA se han clasificado en tres grupos, modelos de medicién del valor,
modelos outranking y modelos de programacién por metas [17,137,138]. En los modelos
de medicién de valor, el objetivo es resumir las preferencias de los participantes en un
valor cuantitativo para cada alternativa, de manera que sea posible tomar decisiones en
funcién de esa calificacion final. Dentro de esta categoria se cuentan los métodos: suma
ponderada simple (SAW, por su sigla en inglés), teoria del valor multi atributo (MAVT, por
su sigla en inglés), teoria de utilidad multi atributo (MAUT, por su sigla en inglés), proceso

analitico jerarquico (AHP, por su sigla en inglés).

Los modelos outranking estan conformados por la familia de métodos ELECTRE
(ELimination Et Choice Translating REality) y PROMETHEE (Preference Ranking
Organization METHod for Enrichment of Evaluations), se fundamentan en el concepto de
dominancia entre funciones parciales de preferencia [138]. Este enfoque no ha sido
empleado ampliamente en salud [17], su implementacion requiere la formulacién de
parametros iniciales (umbrales de preferencia, indiferencia y veto), los criterios deben
representarse mediante escalas ordinales y no siempre da lugar a una clasificacion
completa de las alternativas [149,152]. Finalmente, los modelos de programacion por
metas emplean un concepto de decision heuristica de “satisfaccion”, con el cual se evalua
el modelo hasta alcanzar un umbral de aceptabilidad, la solucion se obtiene aplicando

programacion lineal [138].
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A pesar de que existen otros tipos de métodos multicriterio, como por ejemplo, los modelos
basados en distancias [153] y en teoria de conjuntos difusos [154], pocos se han
implementado en la toma de decisiones en salud [145]. Los modelos de medicion de valor
junto con los de eleccion discreta (DCE, por su sigla en inglés) han sido los mas frecuentes
en la literatura [145,152,155], debido a su afinidad con los principios y caracteristicas de la
evaluacion de tecnologias. En consecuencia, a continuacion, se sintetiza la definicién, el
procedimiento, las ventajas y dificultades de la implementaciéon de los métodos SAW,
MAVT, AHP y DCE.

=  SAW - Simple Additive Weighting
La suma simple ponderada es un método que establece una funcion de valor a partir de la
aplicacion de calificaciones directas, tanto para la ponderacién de criterios, como para la

evaluacioén de las alternativas, mediante el uso, por ejemplo, de una escala Likert [156].

El primer paso de su procedimiento consiste en normalizar las calificaciones de los criterios
de decision (12), de tal forma que XT'w; = 1, donde w; corresponde a los pesos de cada
criterio j; en el estudio de Podvezko se presentan otros métodos de normalizacién en SAW

[157]. Una vez calculados los w; se multiplican por la matriz de preferencias 4;; para

estimar los valores globales de cada alternativa r; (13).

G vi
wj = ——; Vj
] j ’
Z1 Cj (12)
Cj = calificacion agregada para el criterio j
w; = ponderacién para el criterio j
m
= Z W}AU s Vi
=
’ (13)

r; = valor agregado para cada alternativa i

A;j = matriz de preferencia de cada alternativa i en cada criterio j

Una de sus principales ventajas es la simplicidad, al menos en la toma de decisiones en
salud, hay evidencia de que los modelos simples, lineales y aditivos han ofrecido buen
desempefio [89], a causa de ello, ha sido aplicado frecuentemente en ETES Marsh (2014).

En contraste, el uso de escalas categoricas que limitan la informacién, la evaluacion de los
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criterios de manera independiente y el enfoque limitado de maximizaciébn son sus

restricciones mas importantes [156,158].

=  MAVT - Multi Attribute Value Theory
El objetivo del método consiste en establecer funciones mateméticas a partir de juicios de
valor, estas muestran las diferencias percibidas en el valor relativo de decisiones multi
atributo [159]. Estan basadas en axiomas de racionalidad, primero, un principio de
completitud, es decir, al comparar dos alternativas x y y, x es preferida sobre y, o y es
preferida sobre x, 0 son igualmente preferidas; y segundo, de transitividad, si x es preferida

sobre y y y es preferida sobre z, x es preferida sobre z [138].

En la fase de ponderacién de criterios, aunque en MAVT existen varias técnicas para la
obtencion de las ponderaciones de los criterios [160], el método Swing cuenta con algunas
ventajas sobre las demés [149]: es relativamente simple, facil de implementar; desarrolla
una definicibn explicita de importancia; exige explicitamente variaciones en las

ponderaciones.

El método determina los pesos en concordancia con la preferencia que se tiene por un
criterio respecto a otro. Asi pues, se ordenan los criterios de acuerdo con su preferencia y
aquel con mayor importancia recibe la calificacion maxima, de acuerdo con la escala
empleada, luego se asigna sistematicamente un puntaje inferior para los criterios restantes,
considerando en cada paso su importancia relativa con respecto a los criterios ya

evaluados. Los pesos de los criterios w; se obtienen normalizando el puntaje obtenido con

respecto a la sumatoria (12), [149,160,161].

En cuanto a la etapa de calificacién, en MAVT se describen las alternativas mediante una
funcion parcial u;(a) para cada criterio de decision, que asigna un valor numérico a
diferentes niveles de evaluacion y refleja la estructura de las preferencias de los
participantes [137,138,162]. Para variables continuas, la funciébn puede evaluarse por

medio de los métodos de biseccién o de diferencia [137,160].

Por ultimo, se calcula el valor total para cada alternativa V;(a), mediante el modelo aditivo
mostrado en (14), [137,161]. Aungque es menos empleado, V;(a) también puede obtenerse

de manera multiplicativa [163].
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Vi(a) = wiu;(a) ; Vi
2; Y

V;(a) = valor total para cada alternativa i (14)
u;j(a) = matriz de preferencia de cada alternativa i en cada criterio j

w; = ponderacion para el criterio j

Una de las ventajas mas importantes de MAVT es que brinda la posibilidad de evaluar
preferencias no lineales, ademas, como las funciones de valor son definidas solo una vez,
su aplicacion es automatica cuando se consideran nuevas alternativas [164]. Sin embargo,
al no evaluar de manera directa las opciones comparadas, se requiere una definicién
precisa de los niveles de los criterios de decision, que permita diferenciar las preferencias

por cada alternativa [138].

= AHP - Analytic Hierarchy Process
Es una metodologia que permite la medicion relativa entre distintas alternativas, a travées
de comparaciones por pares entre criterios y alternativas, que se recombinan en una

calificacion global, usando algebra lineal [165].

El procedimiento consiste, en primera instancia, en descomponer el problema de decision
en un conjunto discreto de criterios j = 1,2, ..., m y de alternativasi = 1,2, ..., n. Luego, para
cada criterio j se desarrolla la Matriz de Comparacién por Pares (MCP), estableciendo la
calificacion de importancia relativa entre todas las alternativas i, considerando la escala de
preferencia de Saaty (1 = valor de indiferencia, 3 = moderada, 5 = fuerte, 7 = muy
fuertemente, 9 = extrema) y un reciproco multiplicativo (1/3, 1/5, 1/7, 1/9), cuando la
segunda alternativa es preferida sobre la primera [166]. Hossain et al. sugieren el uso de

una escala Likert para mejorar el desempefio [167].

Mediante una funcién logaritmica es posible transformar la MCP en su representacion
aditiva P (15), la cual tiene como dominio los numeros reales, la condicién de reciprocidad

es p;; = —pj; Y el valor de indiferencia es cero [164].

MCP = (ay), i P = (Pij),,,

15
donde, (13)
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Posteriormente, se nhormalizan las MCP y se establecen vectores de prioridad calculando
el promedio de cada fila en las MCP normalizadas; estos vectores se agregan en la Matriz
de Prioridad de Alternativas (MPA), listando las alternativas por fila y los criterios por
columna. Se lleva a cabo el mismo procedimiento a través de la comparacion por pares de
criterios hasta obtener el Vector de Prioridad de Criterios (VPC), y, finalmente, se calcula
el Vector de Prioridad Global multiplicando el VPC y la MPA [166].

AHP ha sido ampliamente utilizado en problemas de diversa indole [168], se reconoce en
la literatura su facilidad de uso y brinda una medida para evaluar la inconsistencia de las
calificaciones [156]. Sin embargo, se han publicado algunas dificultades en su metodologia
[169], su mayor inconveniente esta relacionado con problemas de escalabilidad,
principalmente cuando crece el nimero de alternativas a comparar. Para lidiar con este
problema, se han propuesto métodos de agrupaciones y muestreos, que disminuyen el

namero de calificaciones por pares que realizan los participantes [136,170,171].

= DCE - Discrete Choice Experiments
Es un método de evaluacion de preferencias declaradas que combina teorias de economia,
estadistica y psicologia; se basa en la teoria de la utilidad aleatoria y en la teoria del
consumidor [115]. El objetivo es obtener y evaluar las preferencias de los participantes a
partir de escenarios hipotéticos, cada escenario cuenta con un conjunto de alternativas y
cada alternativa est4 descrita por los diferentes niveles de los criterios de decision
[115,172-174].

Luego de establecer las alternativas, los criterios y los niveles que seran evaluados, el
siguiente paso del procedimiento de DCE consiste en efectuar el disefio experimental, que
precisa los escenarios hipotéticos de eleccion a los que se enfrentan los participantes. Para
tal fin, se emplea un subconjunto de las combinaciones posibles de niveles, obtenido por
medio de un método de disefios factoriales fraccionados (DFF); los DFF deben cumplir con
principios de ortogonalidad (independencia entre criterios) y balance (minimizar
dominancia de alternativas) [173,175-178].
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A continuacién, se procede a aplicar la encuesta, recolectar y analizar los datos. En esta
Ultima etapa, se implementa un modelo estadistico para estimar las preferencias de los
participantes, entre ellos el método multinomial logit ha sido el mas usado [179,180].
Aunque en la literatura no hay un enfoque estadistico recomendado en todos los casos
[181], se han propuesto listas de verificacion para apoyar la seleccion de la técnica [182].
El modelo calcula la utilidad V; y la probabilidad P; de seleccionar cada alternativa i a partir
de (16) y (17), respectivamente.

Vi = Bo + B1X1i + B2Xai + -+ + P Xkis

V; = valor de utilidad para cada alternativa i

B; = Coeficiente de utilidad marginal el nivel k de cada criterio (16)
Xyi = Valor del nivel de criterio k para cada alternativa i
eVi
= S e
k=1 a7)

Los parametros f; dan informacion de la importancia de los criterios (mediante el nivel de
significancia), de la direccion de la importancia (mostrada por el signo del parametro) y de
la importancia relativa (magnitud del pardmetro) [178]. Si bien en DCE no se proporciona
una ponderacion directa para los criterios, esta se ha calculado a partir del rango de las

utilidades parciales de los niveles de cada criterio (18) [183].

1j
Jj
20T

7; = dif erencia entre el rango de las utilidades el criterio j

(18)

w; = ponderacion para el criterio j

DCE es uno de los métodos mas utilizados en la exploracion de las preferencias
individuales [184,185]. En el area de la salud se ha incrementado su uso, tal como se
evidenci6 en la revisién de la literatura desarrollada en el Capitulo 2 y en los trabajos de
Clark et al. y De Bekker-Grob et al. [179,180]. Asimismo, agencias de ETES como el
Instituto para la Calidad y la Eficiencia en la Atencién de la Salud (IQWiG) en Alemania, y
el Comité Asesor de Beneficios Farmacéuticos de Australia (PBAC) han explorado la
aplicacion de DCE en la evaluacién de tecnologias [186]. Algunas de sus criticas hablan

de las limitaciones de validacién externa, la complejidad relacionada con el disefio
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experimental y el andlisis de datos y la exigencia de la encuesta, desde el punto de vista

cognitivo [187].

Finalmente, para permitir la comparacion entre los resultados de cada método, se realiza

una estandarizacion de los valores de las alternativas mediante la ecuacion (19) [15].

1; — Vmin
rest= —
Y Vmax — Vmin

r_est; = valor agregado estandar para cada alternativa i

(19)

1; = valor agregado para cada alternativa i
Vmax = Valor maximo posible para una alternativa en cada método

Vmix = Valor minimo posible para una alternativa en cada método

3.3.3 Comparaciones entre métodos MCDA

Se han desarrollado estudios empiricos de evaluacién multicriterio, donde se comparan
dos técnicas o mas técnicas MCDA, midiendo sus rendimientos en variables tales como el
tamafio de la muestra, sesgos cognitivos, heterogeneidad, validez y robustez de los
resultados, entre otros [137,152,185,188,189]. En todos los casos, los resultados no fueron
contundentes a favor del uso de un método sobre otro y no se evidencié una metodologia

estandar de comparacion.

Los trabajos de Scholl et al. y Helm et al. plantean medidas para la evaluacién de la validez
interna y convergente en la comparacion de AHP y DCE [152,189]. La validez interna que
evalla la calidad de las puntuaciones de entrada en el método de obtencién de
preferencias, se mide a partir de coeficientes de consistencia que se contrastan con un
umbral de aceptacién; entre las medidas empleadas se destacan el indice de consistencia
de AHP y el coeficiente de determinacién para DCE. La validez convergente hace
referencia al grado de similitud de los resultados obtenidos aplicando métodos diferentes,

calculado por medio del coeficiente de correlacion de Spearman (10).

Esquemas para la seleccién del método MCDA
Diversos autores argumentan que no es posible establecer un método de andlisis
multicriterio para todos los problemas de decision, dada la variedad de enfoques

metodoldgicos, basados en diferentes supuestos y en diversos desarrollos tedricos
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[163,190,191]. Aunque la eleccion del método MCDA se ha basado principalmente en la

familiaridad del analista con ella [190], existen algunas guias para orientar la seleccién:

De Montis et al. propusieron una lista de 22 criterios de calidad para derivar el perfil de
rendimiento de métodos MCDA, en la publicacién fueron comparadas 4 técnicas
multicriterio [191]. Guitouni et al. desarrollaron un marco conceptual para la eleccioén de
técnicas MCDA, se compararon 29 métodos a través de las 7 directrices propuestas [163].
Danesh et al. realizaron un marco de seleccién basado en un flujograma conformado por
7 etapas y 20 criterios, se contrastaron 8 técnicas multicriterio en un contexto de gestion
de inversiones [190]. Finalmente, Watrébski et al. construyeron un sistema experto para
facilitar la seleccién entre 56 métodos multicriterio, considerando propiedades como: el tipo
de variables, la necesidad de ponderar los criterios, la incertidumbre asociada, el uso de

umbrales, etc. [192].

3.4 Agregacion de preferencias individuales

Aunque el MCDA fue pensado inicialmente para la toma de decisiones individuales [193],
sus aplicaciones mas frecuentes implican la toma de decisiones colectivas. Toda vez que
un grupo de agentes interesados aportan diversas perspectivas, conocimientos,
experiencias y pueden encarar mejor la complejidad de un problema de decisién que un
solo individuo [194].

No obstante, la agregacion de preferencias individuales en los problemas de decision
colectiva plantea un desafio tedrico [139], ya que, de acuerdo con el Teorema de la
Imposibilidad de Kenneth Arrow, no es posible encontrar un juicio de grupo representativo
a partir de los juicios de los individuos que utilizan preferencias ordinales [195]. Este
inconveniente no es exclusivo del andlisis multicriterio, todos sistemas de votacion
presentan la misma limitacion [104]. En Nurmi et al. se discuten las paradojas de votacion

en problemas de grupos de decisién multicriterio [141].

Segun Belton & Picket, hay tres enfoques para lidiar con las decisiones grupales en MCDA:
llegar a un acuerdo en comun por consenso (puesta en comun), agregar las votaciones
llegando a un valor representativo (agregacion matematica) o comparando los valores para

tomar un valor individual (comparacion) [193]. Si no se puede llegar a un consenso, por
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ejemplo por la participacién numerosa de personas, la opcion mas frecuente es adoptar

una agregacion matematica [136].

Los valores de las preferencias individuales pueden consolidarse en dos instancias. En
primer lugar, agregando las calificaciones a la entrada, es decir, antes de aplicar el
algoritmo de la técnica de MCDA vy, por otra parte, evaluando el método MCDA para la
preferencias de cada participante y luego agregar los resultados individuales; aunque
ambos casos son validos, presentan resultados diferentes [151]. El estadistico de
agregaciéon mas empleado por su simplicidad es la media aritmética, Aczél & Saaty
mostraron que la media geométrica tiene un buen desempefio en combinar juicios
individuales para AHP [195]; otros métodos alternativos se muestran en Zhou et al. [196] y
Groselj et al. [197].

Tanto la seleccién del método de agregacion como el instante de su ejecucion son formas

de sensibilidad estructural, en la medida en que pueden modificar los resultados [151].

3.5 Inclusidn del costo de las alternativas en MCDA

Los modelos de MCDA tienen la limitacion de no ofrecer un método estandar para estimar
gué nuevas tecnologias deberian ser financiadas en un plan de beneficios, en contraste
con el ACE [198]. El establecimiento de prioridades basado solamente en los beneficios
de salud hace que la asignacion de recursos sea suboptima, se hace necesario evaluar la

relacién entre beneficios y los costos de las tecnologias [63].

El costo de las alternativas puede ser incluido en el MCDA como un criterio decision
complementario, sin embargo, este enfoque no es recomendado para ETES [145,198,199],
basicamente porque el precio de la tecnologia no representa un atributo sanitario [200], y
ademds, los participantes del proceso de priorizacion no cuentan siempre con los
elementos para establecer el costo de oportunidad de las alternativas comparadas
[145,198].

Una segunda aproximacion, consiste en usar el resultado del MCDA como medida del
beneficio sanitario y, posteriormente, realizar un analisis de valor del dinero con el costo

asociado a cada alternativa evaluada. El estudio de Phillips et al. resume una propuesta
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metodoldgica para la priorizacion y asignacion de recursos disponibles, el cual consta de
cinco pasos basicos: listar las alternativas, determinar el beneficio ajustado para cada una,
ordenarlas, calcular el costo unitario y asignar mediante a la relacién entre beneficios y

costos [63].

Airoldi et al. retoman el enfoque anterior para priorizacion de intervenciones de salud, en
su estudio, plantean la representacién visual de triAngulos rectangulos de valor del dinero
para cada alternativa (la base representa el costo, la altura los beneficios y pendiente de
la hipotenusa la relacién costo-beneficio), organizados descendentemente segin la

pendiente, para establecer el orden de asignacioén de los recursos [201].

En cuanto al valor del costo de las tecnologias para el andlisis se pueden contemplar al
menos dos tipos de enfoques: primero el costo calculado por paciente, que desde la
perspectiva del sistema de salud, no refleja el esfuerzo financiero por la adquisiciéon de la
tecnologia; y segundo, el analisis de impacto presupuestal, que brinda informacion sobre
el efecto presupuestario agregado de la adquisicion y uso de una determinada tecnologia
[202].

3.6 Descripcion del modelo multicriterio para la
evaluacion de tecnologias de salud

A continuacion, se describen los elementos del modelo para la evaluacién multicriterio de
tecnologias en salud, enmarcado en los hallazgos de la literatura y los conceptos
expuestos anteriormente (ver Tabla 3-2). La propuesta contiene dos agrupaciones:
componentes contextuales tales como el objetivo del modelo, los principios rectores, el tipo
de tecnologia en salud y los supuestos; y, los componentes del procedimiento de andlisis

multicriterio.

Tabla 3-2. Propuesta de modelo para la evaluacién multicriterio de tecnologias en salud.

CONTEXTO

Priorizar tecnologias de salud para la asignacion de un presupuesto establecido.

Para tal fin, inicialmente, se determina un valor de beneficio para cada tecnologia
evaluada, considerando las preferencias de los participantes en el proceso. Luego,
se realiza un andlisis para establecer el ranking de las alternativas que ofrecen mayor
cantidad de beneficio por unidad de costo.

Objetivo
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Principios

Transparencia: Entendida como la rendicién de cuentas a los agentes interesados,
de los resultados de cada etapa del proceso de la evaluacién de tecnologias.

Adaptabilidad: Alinear los componentes del proceso (tipo y cantidad de participantes,
criterios de decision, métodos de analisis), en funcién de las necesidades de cada
ejercicio de priorizacion.

Repetibilidad: Capacidad de producir resultados consistentes al realizar ejercicios de
evaluacion periédicos.

Participacion: Posibilidad de involucramiento de los actores interesados a lo largo del
proceso.

Trazabilidad: Permite auditar cada uno de los pasos del procedimiento de evaluacion.

Carécter cientifico: Basado en métodos analiticos rigurosos y en evidencia cientifica.

Tecnologia de
salud

Dada la delimitacién propuesta en el objetivo del presente estudio, la metodologia se
orienta a la priorizacion de medicamentos, sin embargo, su uso puede ser extensivo
a la evaluacién de otro tipo de tecnologias en salud.

Supuestos

Escasez: El presupuesto establecido para el ejercicio de priorizacién es inferior a la
suma de los costos de las tecnologias evaluadas.

Elecciones racionales: El comportamiento de los participantes es racional, reflexivo,
consistente en el tiempo y tienden a maximizar su beneficio [163,203].

Etica: Los responsables del proceso de priorizacion actian bajo un marco ético,
seleccionando los medicamentos, criterios de decisibn y garantizando la
representacion de participantes pertinentes, de acuerdo con las necesidades del
sistema de salud.

PROCEDIMIENTO

Definicion del
problemade
decision

El primer paso consiste en el planteamiento del objetivo del ejercicio de priorizacion,
la eleccion y descripcion de los medicamentos a evaluar; la identificacion, seleccion
y convocatoria de los actores interesados en el proceso de priorizacion. Marsh et al.
dan lineamientos para orientar en la descripcion del problema de decision [145].

Seleccién de
los criterios

Tanto los criterios como los niveles incluidos en la evaluacion son discrecionales,
dependen del contexto y de las necesidades del sistema de salud. No obstante, el
Capitulo 2 brinda un analisis de los criterios méas frecuentes y mejor valorados en
ETES. En esta fase se identifican y definen los criterios de decision para la evaluacion
de los medicamentos, se describen cada uno de sus niveles y el tipo de escala de
evaluacion

Construccion
de la matriz de
rendimiento

La colaboracién EVIDEM proporciona una matriz de evidencia con instrucciones para
sintetizar la evidencia y realizar su evaluacién de la calidad, para un conjunto de 20
criterios de decision [204].

Ponderaciéon de
criterios

Permite establecer las preferencias de los participantes en cuanto a los criterios de
decision seleccionados. A través de cuatro técnicas de obtencidn de preferencias:

- Callificacioén directa: Escala Likert de cinco niveles

- Método Swing: Escala de evaluacion porcentual

- Comparaciones por pares de criterios: Modificacion escala Saaty

- Diferencia maxima t; entre los coeficientes de niveles de cada criterio

Calificacion de
alternativas

Corresponde a la evaluacion de las alternativas confrontadas a los criterios de
decisién. Mediante cuatro métodos de calificacién:

- Calificacion directa: Escala Likert de cinco niveles

- Funciones de valor para cada criterio de decision

- Comparaciones por pares de alternativas: Modificacién escala Saaty
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- Modelo multinomial logit

Célculo de
puntuaciones
agregadas

Por medio del cual se estima el vector de valores finales para cada alternativa
evaluada. Esto por medio de cuatro modelos MCDA:

- Simple Additive Weighting (SAW)

- Multi-attribute Value Theory (MAVT)

- Analytic Hierarchy Process (AHP)

- Discrete Choice Experiment (DCE)

Validaciéon

Validez interna:
- Por participante: Se consideran supuestos a priori para los criterios con niveles
ordinales, se presume racional el hecho de preferir entre una alternativa con un nivel
mas alto (ejemplo, eficacia comparativa superior) a uno mas bajo (eficacia
comparativa inferior), esto se cuantifica con la proporcién de congruencia PC;j enel
criterio i del método j, mediante la siguiente expresion:

ne..
donde c;; es 1 para una votacion congruente, O en otro caso y N es el nimero de
participantes por método.

- Entre participantes: Se cuantifica el grado de acuerdo de las votaciones entre los
encuestados a través de coeficientes de concordancia para valores de escala ordinal
y de intervalo, mediante el coeficiente Alpha de Krippendorff [205,206]. Landis & Koch
plantean los siguientes puntos de referencia como niveles de acuerdo: “pobre” K<0,
“leve” (0, 0.2], “regular” (0.2, 0.4], “moderado” (0.4, 0.6], “sustancial” (0.6, 0.8], “casi
perfecto” (0.8, 1], [207].

Validez Convergente:

Se refiere a la medida en que dos técnicas obtienen resultados similares en la
solucion del mismo problema. Se calcula como la correlacién en los resultados
derivados del uso de los diferentes métodos de obtencion de preferencias por medio
del coeficiente de correlacién de ranking de Spearman (10), [152].

Analisis de
sensibilidad

Estructural:

Corresponde a la evaluacion del método de agregacion estadistica de las
ponderaciones y las calificaciones (media aritmética y media geométrica) y, ademas,
al punto donde se lleva a cabo esta agregacion: A. agregacion de las preferencias
antes de la aplicacion del algoritmo MCDA, B. agregacion de los valores de los
rankings obtenidos luego de la aplicacion del algoritmo MCDA de las preferencias de
cada participante, ver la Figura 3-2, [151].

Figura 3-2. Esquema de las opciones de los puntos de agregacion.
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Deterministico:
Analisis de los cambios en el ranking final de los medicamentos en cada método,
debidos a cambios en el nimero de criterios de decision evaluados.

Probabilistico:

A través de la Matriz de probabilidad de ranking por método, que cuantifica la
incertidumbre por medio del calculo, para cada alternativa, de la probabilidad de estar
en cada posicién del ranking final. Para tal fin, en el estudio de Groothuis-Oudshoorn
et al. se propone una simulacion de Monte Carlo [151]; sin embargo, se sugiere
realizar analisis mediante un bootstrapping no paramétrico, debido a que se reducen
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los requerimientos de tamafio de muestras grandes, los supuestos de normalidad y
ademas, la posibilidad de simular escenarios de preferencias no factibles.

La matriz con mayor desempefio es aquella con el valor maximo de varianza ¢2, su
rango se encuentra en el intervalo [0, 24,], donde ¢2,, depende del nimero de
alternativas comparadas (ver Figura 3-3).

Figura 3-3. Varianza méaxima de la matriz de probabilidad de ranking.
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Analisis de
costo-beneficio

La ultima fase del procedimiento consiste en la propuesta de andlisis del valor del
dinero de las alternativas comparadas. Para este propdsito se requieren tres
elementos: la medida de costo de las alternativas, su valor de beneficio y el método
de priorizacion:

- Los costos de los medicamentos se calculan a partir de un analisis de impacto
presupuestal anual, segun la recomendacion del estudio de Castro [208] y la
metodologia del manual para la elaboracién de analisis de impacto presupuestal
del Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud de Colombia [209].

- El valor del beneficio de las alternativas se consigue a partir del vector resultante
del método multicriterio con mejor rendimiento en el analisis de sensibilidad
probabilistico.

- La priorizacién final de las alternativas se realiza mediante un algoritmo de
optimizacion, empleando conceptos presentados en el trabajo de Deb [210]:
Principio de dominancia: La solucion x; domina a x, si se cumple que: 1) x; no es
peor que x, en todos los objetivos, 2) x; es estrictamente mejor que x, en al menos
un objetivo.

Frente 6ptimo de Pareto: conformado por las alternativas no dominadas de todo el
conjunto evaluado.

Identificacion del frente 6ptimo de Pareto: la Figura 3-4 muestra un algoritmo para
encontrar el conjunto de medicamentos no dominados P’ dado un conjunto P de N
alternativas.

Figura 3-4. Algoritmo para identificar el frente 6ptimo de Pareto.
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Clasificaciéon en niveles de no dominancia de un conjunto de medicamentos: el
problema de priorizacién requiere la clasificacion de todas las alternativas en
varios niveles de dominancia. Para tal efecto, Deb expone el siguiente
procedimiento [210]:

1. Establecer los conjuntos dominados P;, (j = 1,2, ...), como vacios y hacer j = 1,
2. Usar el algoritmo de la Figura 3-4 para encontrar el conjunto no dominado P’ de
la poblacion P;

3. Establecer P; = P'y P = P\P’,

4. Si P # @ hacer j = j + 1y volver a 2., en otro caso establecer los conjuntos no
dominados;

5. Ordenar descendentemente cada conjunto P; de acuerdo al criterio de valor de
beneficio.

3.7 Discusion

En 2019, Zawodnik y Niewada [144] describieron cinco marcos metodol6gicos que guian
la adopcién del MCDA para apoyar procesos de toma de decisiones en problemas relativos
al sector salud [15,72,145,211-213]. Segun los autores, las propuestas encontradas hacen
referencia a buenas practicas de implementacion, coinciden en enumerar los pasos
esenciales del procedimiento del MCDA, presentan generalidades de algunos tipos de
métodos y sintetizan estudios de evaluacién previos [144]; sin embargo, no brindan un

modelo pragmatico que permitan la implementacion efectiva del MCDA en salud.

El trabajo realizado por el equipo de ISPOR [72,145] (The International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research) es considerado como el mas exhaustivo
[144]; si bien brinda recomendaciones generales en cada paso del procedimiento MCDA,
no detalla el mejor método para cada etapa. Angelis y Kanavos propusieron un marco
MCDA basado en el método MAVT, enfocando su implementacion en la evaluacion del
valor de nuevas tecnologias en salud [211]. De otra parte, Muhlbacher et al., Garcia-
Hernandez et al. y Diaby et al. fueron las otras tres publicaciones hallados que revisan y
discuten la metodologia, los principales elementos, los desafios y las soluciones para

implementar MCDA en problemas de decision estrictamente relacionados con salud [144].

El modelo propuesto en esta investigacion parte de las recomendaciones de estos marcos
metodoldgicos; de los desafios expuestos en los ejercicios practicos de implementacién de
MCDA presentados en el Capitulo 1; de los hallazgos de dos busquedas de la literatura:

una revision de criterios de decision en estudios de evaluacion de tecnologias en salud
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(Capitulo 2) y otra de aplicativos de software MCDA empleados en procesos de priorizacion

en salud [84]; ademas, de los componentes tedricos resumidos en el presente capitulo.

Debido a que ningiin método MCDA ha demostrado ser completamente fiable apoyando
la toma de decisiones en salud, es recomendado realizar un “andlisis plural” comparando
los resultados de varios métodos [158]; sumado a lo anterior, hay evidencia de la baja
frecuencia en la evaluacion del impacto de la incertidumbre y de la escasa validacion de
los resultados en ETES multicriterio [20,25,38]. En consecuencia, el modelo propuesto:

e Permite la comparacion de cuatro métodos MCDA, seleccionados a raiz de su uso
frecuente en ETES y de su asociacién con las caracteristicas de la evaluacion de
tecnologias.

e Incorpora un médulo de validacion que permite evaluar el supuesto de elecciones
racionales de cada participante, el nivel de acuerdo entre las votaciones de los
encuestados y la medida en la que dos métodos obtienen resultados similares.

e Dispone de un médulo de analisis de sensibilidad para la evaluacion de cambios en el
ranking final de las alternativas, debidos al nUmero de criterios evaluados y a un
remuestreo (bootstrapping) de las respuestas de los participantes. Particularmente, el
analisis de sensibilidad estructural puede ser analizado desde sus diferentes formas
segun Groothuis-Oudshoorn et al [151]: analizando la seleccién del método MCDA, el
método de agregacion estadistica de las ponderaciones y las calificaciones y el punto

donde se lleva a cabo esta agregacion.

La propuesta planteada esta sujeta a una serie de limitaciones. Si bien el modelo permite
la comparacién de cuatro métodos MCDA, no es exhaustivo, ya que existen en la literatura
diversas técnicas disponibles [190], ademas de métodos “hibridos” que combinan los
componentes de ponderacion y calificacion [158], que pueden ser viables a la hora de
evaluar tecnologias en salud. Asimismo, han sido utilizados otros indices de validacion
[152,189] y andlisis de sensibilidad [25] a los propuestos en este modelo, para la
comparacion de métodos MCDA; de manera que se requieren mas estudios para evaluar

empiricamente la implementacion de estas medidas.

Como se menciond anteriormente, la propuesta esta delimitada a la solucion de problemas
de priorizacion de medicamentos para la asignacion de un presupuesto establecido, desde

una perspectiva macro o gubernamental. No obstante, el modelo es generalizable en los
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siguientes aspectos: permite la evaluacion de otros tipos de tecnologias en salud
(dispositivos médicos, procedimientos, programas, etc.); se pueden abordar problemas
multicriterio de desinversion, marcos de valor para la asignacién de precios, procesos de
exclusiones de planes de beneficios; se puede emplear en problemas de priorizacion
desde perspectivas diferentes, por ejemplo, a nivel institucional. Sin embargo, la
implementacion de estos otros enfoques requiere estudios adicionales que validen y

configuren su adopcion.






Capitulo 4. Prototipo
computacional: MCDA-Lab

4.1 Introduccién

El presente capitulo tiene como objetivo describir las principales caracteristicas del
prototipo computacional construido para la implementacion de la metodologia propuesta
en el Capitulo 3.

La primera parte presenta la revision de antecedentes de aplicaciones de software
multicriterio tanto en el &mbito de la evaluacion de tecnologias en salud como en otros
problemas de ingenieria. En segundo lugar, se describen los elementos considerados en
el desarrollo y las funcionalidades de los mdédulos de la aplicacién. La herramienta
resultante es una aplicacién web denominada MCDA-Lab y se encuentra alojada en el

dominio https://www.mcda-lab.com/.

4.2 Antecedentes de software en analisis de decision
multicriterio

En primera instancia, se llevd a cabo una revision sistematica de la literatura en las bases
de datos de Medline, Embase, Web of Science, Econlit y Cochrane en julio de 2019, para
identificar los estudios que hayan utilizado software MCDA para establecer prioridades en
problemas relacionados con la salud. Fueron encontrados nueve estudios, en los cuales
se identificaron siete aplicaciones diferentes: 1000minds, M-MACBETH, Socio Technical
Allocation of Resources (STAR), Strategic Multi-Attribute Ranking Tool (SMART), Visual
PROMETHEE, EVIDEM vy Prioritisation Framework [84].

En segundo lugar, fueron analizadas siete aplicaciones de software adicionales, usadas
en otros problemas de analisis multicriterio y descritas en estudios previos [142,181,214—

216]. Fueron extraidas caracteristicas generales, aspectos técnicos y criterios relevantes
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a los requerimientos de los estudios de ETES; siguiendo la metodologia del estudio de
Moreno-Calderén et al. [84] (ver Tabla 4-1).

Los principales hallazgos de la revision de antecedentes de software se pueden resumir

en los siguientes puntos:

Las implementaciones relacionadas con el andlisis de sensibilidad han sido
preponderantemente de tipo deterministico, son pocas las aplicaciones que
consideran enfoques probabilisticos y ninguno implementa un andlisis de
sensibilidad estructural.

Cuatro de los catorce paquetes de software descritos implementaron tres o mas
tipos de métodos MCDA, aunque no reportan una comparacién entre sus
resultados.

En la comparacion, solo cuatro de los aplicativos identificados permiten el analisis
del valor del dinero: 1000minds, STAR, Logical Decisions y TransparentChoice.
Las medidas de validacién y consistencia de los métodos MCDA empleados no es
una actividad recurrente y en algunos de los estudios identificados se realiza por
medio de paquetes estadisticos externos.

Diez de las herramientas de software identificadas son aplicaciones de escritorio,
las otras cuatro (1000minds, TransparentChoice, MCDA web interface y D-Sight)

permiten su ejecucion desde un navegador web.
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Tabla 4-1. Descripcion de los aplicativos MCDA adicionales a la revision de la literatura.
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4.3 Disefio e implementacion

El prototipo fue creado como una aplicacién web, dadas las ventajas de escalabilidad y de
actualizacion sin necesidad de la intervencion del usuario final; no se requiere la
distribucién de ningun tipo de software adicional a un navegador web y no se presentan
conflictos por versiones incompatibles de sistemas operativos. Ademas, este tipo de
interfaz permite facilidad de acceso remoto a los modulos tanto para gestionar como para
responder las encuestas y la posibilidad de procesar y almacenar grandes volimenes de
informacién. Otra de las ventajas a resaltar es la amplia variedad de recursos que hoy en
dia se encuentran disponibles para el desarrollo web, tanto a nivel de infraestructura como
de fuentes de informacion, con lo cual este enfoque se acopla a diversas necesidades
[217].

Para la implementaciéon de la interfaz de usuario, VueJS framework de JavaScript en
codigo abierto fue escogido debido a que sus caracteristicas fueron las que se adaptaron
de mejor manera a este caso de uso: implementacion agil, flexibilidad, adaptaciéon
incremental, marco de trabajo autbnomo [217]. Ademas de lo anterior, ha mostrado un
buen desempefio técnico comparativo con otros frameworks y, para el afio de 2020, es

uno de los mas populares en cuanto a su uso [218,219].

En cuanto al back end se usaron los frameworks Django y Django Rest a través de los
cuales se desarroll6 una interfaz de programacion de aplicaciones (API, por sus siglas en
inglés). Esta API permitié flexibilizar el acceso y ademas de habilitar una arquitectura
multiservicios en caso de necesitar conexion con otros servicios web [220]. Uno de los
puntos a favor de Django es que estd basado en Python, que es un lenguaje de
programacion dinamico orientado a objetos muy usado actualmente, lo cual a su vez crea
un fuerte soporte para la integracion con otros lenguajes y herramientas. Otro factor que
se tuvo en cuenta fue la gran variedad de librerias en manejo de datos se encuentran
disponibles [220].
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Figura 4-1. Modelo relacional de base de datos - MySQL Workbench.

] alternatives_performancematrixentry ¥ ] alternatives_alternative ¥

_] drills_drillmethod ¥ | meda_methods_method ¥
id INT(11) id INT(11) id INT(11) id INT(11)
description LONGTEXT 2 short_name VARCHAR{30) > enabled TINYINT(1) »name V ARCHAR (100)
* alternative_id INT(11) #name Y ARCHAR.(100) # config 50N 4 | ¥ config_com ponent VARCH AR(100)

P criterion_id INT(11)

# description LONGTEXT @ drill__id INT(11) »elicitation_component VARCHAR(100)
short_description LONGTEXT @ drill_id INT{11) @ method_id INT(11) »results_component VARCHAR{100)
< eriterion_level _id INT{11)
> >
> >
Y Y Y ERy i
i I _] criteria_criterion ¥ ! 4|: !
ot | - [ '
") criteria_criterionlevel ¥ | id INT(11) I 7] drills_dril v *
id INT(11) = = | % short_name VARCHAR({30) !_ o ulvidmray 7] elicitation_methodresponse ¥
> name V ARCHAR(100) - > name VARCHAR(100) » name VARCHAR(100) id INT(11)
“ criterion _id INT (11) I_ —H “ description LONGTEXT e e e o —jH “* objective VARCHAR(258) » response JSOM
> # objective SMALLINT(E) > description VARCHAR(512) & method_id INT(11)
L ey ¥ domain_type_id INT(11) i— —————— » created DATETIME(6) % pell_response_id INT(11)
] S drill_id INT(11) I > N
| > | L
I I T—- ¥
¥ | ?k |
] criteria_domaintype ¥ | ] elicitation_pollresponse ¥ |
id INT(11) + id INT(11) I
> name VARCHAR(100) _ elicitation_interestgroup ¥ »name VARCHAR(100) :
< id INT(11) »age INT(11) |
2 name VARCHAR(100) #email V¥ ARCHAR(100) :
# weigth DECIMAL (5,4) A< < job VARCHAR(100) F—
| @ drill_id INT(11) 4 » created_at DATETIME(S)
] elicitati \_patternch ethod ¥ : » methods_pattern VARCHAR(50) »updated_at DATETIME(S)
id INT(11) |  pattern_change_method_id INT{11) completed_at DATETIME(S)
> code Y ARCHAR(50) a > @ drill_jd INT(11) ] elicitation_educationallevel ¥
» name Y ARCHAR(100) @ educational_level_id INT{11) id INT{11)
S |[ _______ 9 Finterest_group_id INT(11) Wil name YARCHAR(100)
F ¥ profession_jd INT{11) »
] elicitation_profession ¥ »last_visited_page INT{11)
id INT{11) »methods_pattern V ARCHAR(50)

2 name VARCHAR(100)

Ejercicios o escenarios: Drills_drill, drills_drillmethod; Médulo de criterios: criteria_criterionlevel, criteria_criterion,
criterio_domaintype; Modulo de alternativas: alternatives_alternative, alternatives_performancematrixentry; Médulo de
métodos: mcda_methods_method; Formularios de encuesta: elicitation_methodresponse, elicitation_pollresponse,

elicitation_interestgroup, elicitation_patternchangemethod, elicitation_profession, elicitation_educationallevel.

Por dltimo, para el modelo de datos se emple6 en una base de datos MySQL. Por medio
de sus capacidades afiadidas de base de datos noSQL [221], se implementé un método
qgue permite almacenar la informacion relacionada con las respuestas de cada ejercicio
como una estructura de datos flexible y escalable. La Figura 4-1 muestra el modelo
relacional de base de datos con las tablas mas relevantes de los moédulos de la aplicacion,
gue son descritos a continuacion.
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4.3.1 Ejercicios o0 escenarios

La herramienta esta disefiada para ejecutar, simultdneamente, mas de un proyecto de
evaluacion de manera independiente. Por lo tanto, es el usuario quien define las
caracteristicas propias de cada ejercicio, seleccionando segun sus necesidades el

conjunto de criterios, alternativas y métodos multicriterio.

Para la creacién de un nuevo ejercicio, el aplicativo solicita un nombre de identificacion, el

objetivo y una descripcion de los elementos principales del proyecto de evaluacion.

4.3.2 Criterios

En este médulo se agregan y modifican los criterios que se ajustan a las necesidades del
problema. Los criterios se definen mediante cinco elementos: nombre, nombre corto,

descripcidn, niveles de evaluacién y la variable de orden.

Primero se solicitan dos etiquetas para el nombre, entre ellas una version corta que se
emplea para facilitar su visualizaciéon en los formularios del proceso de obtencion de
preferencias; luego, una descripcién de la definicidn del criterio que, de igual manera, se
relsa posteriormente para orientar al participante; posteriormente, se establecen los
niveles que corresponden a categorias dentro de cada criterio y, finalmente, se configura
un orden “de mayor a menor” o “de menor a mayor” para los criterios de escala ordinal o

“sin orden” para aquellos de escala nominal.

Como ejemplo, un criterio usado es la “Mejora en eficacia/efectividad”, con nombre corto
“Eficacia”; los niveles son “Resultado terapéutico adicional”’, “Sin diferencias con
comparador” y “Resultado terapéutico inferior”, ordenadas de mayor a menor (ver Figura
4-2). En el caso nominal, un criterio es el “tipo de beneficio clinico” con los niveles “alivio

” o«

de sintomas”, “curacién” y “prolongacion de la vida”, sin un orden determinado.
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Figura 4-2. Captura de pantalla de la interfaz del modulo de criterios de decision.

Proyectos [EGH RN TITe Gl Salir

Criterios Agregar criterio 4

Nombre corto Eficacia Nombre Mejora en eficacia/efectividad A

Niveles Agregar nivel +

Descripcion

Capacidad de la intervencién para 1 Resultado terapéutico adicional [}
producir un resultado clinice adicional L . —

i . 2 Sin diferencias con comparador [ ]
en los signos, sintomas o curso de la
enfermedad ramnaradn ron lac 4 3 Resultado terapéutico inferior -i-

Orden
De mayor a menor v

4.3.3 Alternativas

Las alternativas son definidas en la aplicacion por medio de una etiqueta de nombre, una
descripcién, el componente de costo y la matriz de rendimiento, que reune la evidencia de
cada alternativa en cada criterio de decision. Para facilitar la experiencia del usuario en los
formularios de encuesta, también se dispone de una matriz de rendimiento resumida que
ayuda en la interpretacion de la evidencia al usuario en el momento de la encuesta (ver
Figura 4-3).

El dltimo elemento de esta seccidén consiste en una matriz de valores, donde se solicita
gue se seleccione para cada alternativa el nivel correspondiente dentro de cada criterio.
Esta informacién es particularmente importante para el célculo de los rankings finales en

los métodos que evallan de manera indirecta las alternativas (MAVT y DCE).
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Figura 4-3. Captura de pantalla de la interfaz del médulo de alternativas.

+-MCDA-Lab Proyectos EGHRN VI Teq Gl Salir

Alternativas

Matriz de rendimiento

Alternativas

Matriz de rendimiento resumida

Nombre

FLUVOXAMINA (Depresic

2

PAROXETINA (Depresion]
3

NATALIZUMAB (Esclerosi:
4

Descripcion

SUBGRUPQ QUIMICO: Inhibidores selectivos de la 0

recaptacién de serotonina
FORMA FARMACEUTICA: Tabletas
VIA NE ADMINISTRACIAN: Mral (IKIRAAY

SUSTANCIA QUIMICA: Paroxetina
SISTEMA ORGANICO: Sistema nervioso
GRUPO FARMACOLOGICO: Psicoanalépticos

SUSTANCIA QUIMICA: Natalizumab
SISTEMA ORGANICO: Agentes antineoplasicos e
inminomoduladores

SUSTANCIA QUIMICA: Denepezilo

iEHiiii i iiliiiiii‘ SISTEMA ORGANICO: Sistema nervioso

4.3.4 Métodos

Guardar Cancelar

Matriz de valores

Severidad de la enfermedad
o falta de autoestima, trastornos del suefio
apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracién (MinSalud, 2017).

IKADAC T Diada car mrAnica A racirranta i
dificultar las actividades académicas o labol
la capacidad para afrontar la vida cotidiana

estados criticos, puede conducir al suicidio

<|_seaunda causa de muerte entre personas d

ENFERMEDAD: Esclerosis multiple (EM)
DESCRIPCION: Es una enfermedad crénica -
degenerativa del sistema nerviose central, ¢

ENFERMEDALD: Alzheimer
DESCRIPCION: Es una enfermedad

Una de las principales caracteristicas de la metodologia propuesta es la posibilidad de

contrastar diversos métodos multicriterio, debido a esto, es esta fase de la aplicacion la

gue concentra gran parte de la implementacién.

Estd previsto como un modulo flexible y adaptativo, en el sentido de poder agregar

continuamente nuevos métodos de analisis, a través del concepto de componentes de las

tecnologias usadas. De tal manera, cada método tiene componentes independientes de

configuraciéon que permiten la asignacién de parametros especificos: un componente de

obtencion de preferencias donde se construye el formulario de encuesta respectivo; un

segundo componente donde se agrupan las funcionalidades de calculo del método; v,

ademas, un componente de visualizacion de resultados y uno para el analisis de

sensibilidad.
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De otra parte, se implement6 la opcion de seleccionar los métodos para un nuevo ejercicio
de evaluacién. Esto se planted para los casos en donde un método no tenga aplicabilidad
0 bien cuando, por decision del administrador del proyecto, no consideren todos los
métodos implementados en la herramienta. Por ejemplo, en un escenario donde no se
conozcan o no se hayan establecido los niveles de los criterios, no seria posible aplicar el
método MAVT que depende de esta informacion inicial. En ese caso se podria deshabilitar

este método.

Finalmente, se construy6 la funcionalidad de generar respuestas aleatorias para cada
método, basadas inicialmente en una distribucion de probabilidad uniforme. El proposito

es realizar simulaciones de Montecarlo para apoyar el proceso de analisis de sensibilidad.

4.3.5 Grupos de interés

El componente de la segmentacién en grupos de interés tiene dos objetivos. En principio,
permite la asignacién aleatoria de los formularios de encuesta a los participantes, v,
ademas, ofrece la funcionalidad de que los participantes de un grupo puedan responder

mas de un método, de esta forma se pueden definir diferentes estrategias de asignacion.

En segundo lugar, el agrupamiento permite realizar el analisis de resultados por tipo de
participantes, posibilitando la comparacion entre diferentes actores del sistema de salud,
por ejemplo, observando las diferencias entre un grupo de expertos clinicos y un grupo de

ciudadanos que tienen una opinién, en teoria, menos informada.

4.3.6 Resultados

La seccion de resultados muestra el reporte grafico de la ejecucion de los métodos. El
aplicativo permite que cada método, de acuerdo con sus caracteristicas, tenga una

visualizacién particular de sus resultados.

En general las visualizaciones usadas son tablas, gréficos de lineas, de barras, de radar,
diagramas de cajas, entre otros; la visualizacion es interactiva y permite la posibilidad de
contrastar criterios, alternativas o métodos de agregacién, como la media aritmética y
geométrica. Esto se logro gracias a la implementacion de las librerias de Highchats por

medio de una licencia libre no comercial.
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Figura 4-4. Captura de pantalla de la interfaz del modulo de resultados.

[MeVClaEl Método Multicriterio Salir

Metodo
Simple Additive Weighting (SAW) A
Metodos de i ;
Media Media
Agregacion: Aritmética Geomeétrica

Calificacion de Criterios Clasificacion de Criterios vs Alternativas Ranking de Alternativas

Criterio Media  Pesos Media Pesos Calificacion de Criterios
Aritmética Geomeétrica
a8
Severidad 416+099 | 016 | 399+138 | 0.16
Eficacia 413+091 | 016 | 402+128 | 016 54 m
5
Beneficio 403+074 | 015 | 396+123 | 015 5,
clinico
Seguridad 381+069 | 014  374x122 | 015 .
5 o & & & & P
Necesidad 339+079 | 013 | 329+128 | 013 & & N & & & Q\°
o8 © 0 ) o & <
.\z&\ : 0
T . & \(\;z-
amane 3394107 | 013 | 318+148 | 0.12 N <
poblacién Criterios
Equidad 368086 014 | 358+x126 | 014 -8 Media Aritmética  —+ Media Geométrica
4.3.7 Analisis

El mdédulo de andlisis incluye tres secciones: andlisis de sensibilidad deterministico,

andlisis de sensibilidad probabilistico y andlisis de costo-beneficio.

En el primero se muestra la misma tabla de rankings de alternativas de la seccion de
resultados para cada método, la diferencia radica en que este andlisis permite filtrar un
criterio 0 un subconjunto de criterios para evaluar el impacto en el resultado final, (ver
Figura 4-5).

En segunda medida se tiene el andlisis probabilistico para el cual se implementd la técnica
de bootstrapping. Esta técnica consiste en muestrear de manera repetida y aleatoria las
respuestas reales recibidas en el proceso de obtencion de preferencias, para recalcular el

ranking a través de los métodos y obtener la matriz de probabilidad de ranking.
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Figura 4-5. Captura de pantalla de la interfaz del modulo de analisis.

[MOEMEE Métodos Multicriterio Salir

Metodos de Agregacion: Media Aritmética [ Media Geométrica

Analisis de Sensibilidad Deterministico

Criterios
Severidad [ Eficacia [ Beneficio clinico # Seguridad g Necesidad (] Tamafio poblacién [] Equidad
Simple Additive Weighting (SAW) Multi Attribute Value Theory (MAVT) Analytic Hierarchy Process (AHP)
Alternativa Media Media Alternativa Media Media Alternativa Media Media
Aritmétrica Geométrica Aritmétrica Geotmétrica Aritmétrica Geotmétrica
Ranking Pesos Ranking Pesos Ranking Pesos Ranking Pesos Ranking Pesos Ranking Pesos
1 OXCARBAZEPINA 355 015 246 018 1 PAROXETINA 7043 | 016 5059 018 1 NATALIZUMAB 022 022 018 | 018
2 DONEPEZILO 323 013 214 015 2 DONEPEZILO 66.11 | 015 5031 018 2 FLUVOXAMINA 015 015 012 012
3 FLUVOXAMINA 353 | 014 202 014 3 NATALIZUMAB 6503 | 015 4820 015 3 PAROXETINA 014 014 | 013 013

4 LEVETIRACETAM 378 016 200 014 4 LEVETIRACETAM 6410 015 4790 | 015 4 LEVETIRACETAM 013 013 | 015 | 015

5 PAROXETINA 342 | 014 | 188 | 013 &  FLUVOXAMINA = 6450 015 4262 013 5 DONEPEZILO 013 | 013 | 013 | 013
6  NATALIZUMAB 363 | 015 | 179 | 013 6 | GABAPENTINA = 9658 013 3949 012 6 = GABAPENTINA 012 | 012 | 015 | 015
7 | GABAPENTINA 323 | 013 | 175 | 012 7 (OXCARBAZEPINA 95282 012 3840 012 7 OXCARBAZEPINA 0.11 01 0.14 | 014

La ultima seccion corresponde al analisis de valor del dinero, donde se implementé el
algoritmo de optimizacion descrito en el capitulo 3, que finalmente permite obtener la

priorizacion final de las alternativas y realizar la asignacion presupuestaria.
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Capitulo 5. Caso de estudio

5.1 Introduccidn

El siguiente paso de la investigacién consistid en la aplicacion del modelo multicriterio
propuesto para la evaluacion de tecnologias en salud, desarrollada en el Capitulo 3,
siguiendo los lineamientos de un proceso de priorizacion realizado por el Ministerio de

Salud y Proteccion Social de Colombia.

A continuacién, se presenta la descripcion y los resultados de la implementacion de la
propuesta metodolégica en el caso de estudio analizado. En tal sentido, el presente
capitulo se divide en tres secciones: La primera comprende las tres primeras etapas del
procedimiento propuesto (ver Tabla 3-2), es decir, la definicion del problema de decision
adoptado, la seleccion de los criterios de decision y sus respectivos niveles y, por ultimo,
la descripcion de la construccién de la matriz de rendimiento junto con el disefio de la

encuesta para la obtencién de las preferencias.

La segunda seccion contiene el analisis de resultados obtenidos, aqui se abordan los
siguientes seis componentes del procedimiento: la ponderacion de los criterios, la
calificacion de los medicamentos, el calculo de puntuaciones agregadas en funcion de
cada método MCDA, las medidas de validacion, los tres enfoques de andlisis de
sensibilidad (estructural, deterministico y probabilistico) y la priorizaciéon final de los
medicamentos mediante el andlisis de costo-beneficio. Finamente, se discuten los

resultados en la Gltima seccion del capitulo.

5.2 Definicion del problema de decision

El problema de decision abordado en el presente estudio estd basado en el ejercicio

inclusién de nuevas tecnologias de salud al Plan Obligatorio de Salud (POS) de 2013,
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ejecutado por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (MinSalud), y
formalizado a través de la resolucion 5521 de diciembre de 2013 [222]. Este proceso de
priorizacion fue considerado como referente en el andlisis, principalmente por las
siguientes razones: fue participativo y tuvo cobertura nacional (11 ciudades), emplearon
una metodologia multicriterio (SAW), la documentacién de las votaciones se encontrd

disponible publicamente (archivos pdf alojados en el repositorio del sitio web del MinSalud).

En la priorizacion del MinSalud se evaluaron 63 medicamentos, usados en el tratamiento
de 22 enfermedades de 11 grupos terapéuticos [223]. Para el estudio se seleccionaron los
subgrupos de enfermedades neurolégicas y salud mental, por ser aguellos con mayor
numero de enfermedades agregadas (n=7) y de tecnologias asociadas (n=22). Luego se
realizO un muestreo aleatorio simple para obtener finalmente 7 medicamentos
(fluvoxamina, paroxetina, natalizumab, donepezilo, levetiracetam, gabapentina,

oxcarbazepina), con indicaciones para 5 patologias.

5.2.1 Seleccidn de criterios y niveles de decision

Los criterios de decisioén y sus ponderaciones para la actualizacion del POS 2013 fueron
tomados a partir de un estudio previo desarrollado por la Comision de Regulacion en Salud
(CRES) [224]. De una lista inicial de quince, el MinSalud selecciond cinco criterios para la
priorizacion (ver Anexo B: Caso de estudio

Anexo 4): gravedad de la enfermedad o condicién de salud, mejora en eficacia/efectividad,
tipo de beneficio clinico, mejora de seguridad y tolerancia, necesidad diferencial en salud
(cronicidad, paliacién). Para el presente analisis, con el propdsito de permitir la
comparabilidad con el ejercicio del MinSalud, fueron evaluados los mismos cinco criterios
nombrados anteriormente y, ademas, se agregaron dos (tamafio de la poblacién afectada
y reduccion de inequidades en salud evitables), dada su relevancia en los resultados del
Capitulo 2.

También, con base en los estudios encontrados en la revision de la literatura (Anexo 5),
cada criterio fue dividido en niveles para la aplicacion de los métodos MAVT y DCE. Tanto

la definicién de cada criterio como los niveles usados se muestran en la Tabla 5-1.
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Tabla 5-1. Criterios de decisién y niveles usados en el caso de estudio.

Criterio

Descripcion

Niveles

Severidad de la
enfermedad

Mejora en
eficacia/efectividad

Tipo de beneficio
clinico

Mejora de
seguridad y
tolerancia

Necesidad
diferencial en
salud

Tamafio de la
poblacién afectada

Reduccién de
inequidades en
salud evitables

Gravedad del estado de salud de
los pacientes con respecto a la
mortalidad, la discapacidad y el

impacto en la calidad de vida

Capacidad de la intervencion para
producir un beneficio clinico
adicional en los signos, sintomas o
en el curso de la enfermedad
comparado con las posibles
alternativas

Naturaleza del beneficio clinico
proporcionado por la intervencion a
nivel del paciente en términos de la

etapa de atencion en salud

Capacidad de la intervencion para
producir una reduccién de los
efectos nocivos o0 no deseados
comparado con las posibles
alternativas.

Capacidad de la intervencién para
lograr un impacto beneficioso para
las personas que necesitan
cuidados diferenciales.

Ndmero de personas afectadas por
la enfermedad, expresada en
términos de prevalencia

Capacidad de la intervencién para

generar un impacto beneficioso en

grupos de poblacién vulnerables, o

en la reduccién de las inequidades
en salud evitables.

- Critica
- Moderada
- Leve

- Beneficio terapéutico superior
respecto a otros comparadores.
- Sin diferencias con otros
comparadores.

- Beneficio terapéutico inferior
respecto a otros comparadores.

- Alivio de los sintomas
- Prolongacién de la vida
- Curacién

- Reduccion del riesgo potencial
respecto a otros comparadores.
- Sin diferencias con otros
comparadores.

- Aumento del riesgo potencial
respecto a otros comparadores.

- Condicién aguda

- Condicién de cronicidad

- Contribucioén al cuidado paliativo
del paciente

- Menor que 1%
- Entre 1% y 5%
- Mayor que 5%

- Evidencia de la reduccion de
inequidades en salud evitables
- No hay evidencia de la
reduccién de inequidades en
salud evitables

5.2.2 Construccion de la matriz de rendimiento

Se llevo a cabo una busqueda en la literatura para cada medicamento en cada criterio de
decisién, la informacion recolectada fue presentada en el aplicativo computacional como

evidencia del rendimiento de cada alternativa, mediante la estructura del Anexo 6.

La severidad de la enfermedad contiene la descripcion de la patologia y de su impacto, en

términos de discapacidad y mortalidad, también se presenta el promedio de los indices de
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discapacidad segun el estudio de carga global de la enfermedad?. Para los criterios de la
mejora en eficacia y la mejora en seguridad se resumen los resultados de las basquedas
de revisiones sistematicas realizadas en la base de datos MEDLINE para cada
medicamento, aqui se muestran los comparadores, los desenlaces, los resultados y la

conclusion de superioridad, no diferencia o inferioridad.

En cuanto al tipo de beneficio clinico y la necesidad diferencial en salud, se tomo la
informacion consignada en el registro sanitario del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA). El tamafio de la poblacion afectada correspondié a
los datos registrados en los reportes del MinSalud para cada enfermedad y, por ultimo,
para el criterio de la reduccion de inequidades en salud, se realiz6 una blsqueda de

estudios publicados en revistas indexadas.

Ademas, se construyd una matriz de rendimiento resumida (ver Tabla 5-2), en donde se
propuso un estdndar abreviado en cada criterio para facilitar la interpretacion de la

evidencia y apoyar la votacion de los participantes.

2 Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2017) Disability Weights
http://ghdx.healthdata.org/sites/default/files/record-attached-files/IHME_GBD_2017_DISABILITY_WEIGHTS_Y2018M11D08.XLSX
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Tabla 5-2. Matriz de rendimiento resumida de los medicamentos comparados.
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5.2.3 Encuesta

La encuesta fue avalada por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la
Universidad Nacional de Colombia, estuvo dirigida a expertos del sistema de salud de
Colombia (profesionales de las ciencias de la salud, representantes de aseguradoras,
industria farmacéutica y gobierno); equiparable a la poblacién de los encuentros regionales

de participacion ciudadana realizados por el MinSalud [223].

Las invitaciones a participar fueron enviadas por medio de: correos electrénicos
personalizados, extraidos de bases de datos publicas de universidades a nivel nacional,
de docentes de facultades de medicina, enfermeria y farmacia; mensajes directos a través
de la aplicacién LinkedIn; y referencias indirectas de respondedores. El método multicriterio

a responder fue asignado mediante una distribucion de probabilidad uniforme.

Cada formulario contenia una pégina introductoria donde se resumen el objetivo, los
criterios de decision, los medicamentos a comparar, las instrucciones de la encuesta y el
consentimiento informado (ver Figura 5-1); en la segunda pagina, fueron agregadas
variables sociodemograficas como nombre, edad, nivel educativo, profesién y area de
participacién en el sistema de salud; luego, la seccidn correspondiente al método

multicriterio y, finalmente, una hoja de comentarios finales.

Tabla 5-3. Composicién de los niveles de los criterios en cada escenario para DCE.

Escenario Alternativa 1 Alternativa 2

ct]c2]c3|cafcslcelcr|c1][ca]cafcafcs]cs]ecr
1 o 2 1 2 1 0 1]1 0 2|0l2]1]od0
2 2 2 o 0o 1 1 oo o 1|1]|2]2]H
3 o 0o 112 2/ 0|1 122001
4 o 0 o 0 0 0o o1 1 1| 1]1]1]1
5 11 1 1,101 olz2 2 2|2|2|2]:1
6 1t 0 2 o2 1 1]2 1 0|10l 2]0
7 1+ 0 0o 2 1.2 1]2 1 1]/0/2 0o
8 0o 1 o221 0|1 2 1]o0lolz2]1
9 1.2 1 0ol o0o 2 o|lz2 o 2|1]1]0]1
10 2 2 2 2 2 2 o|lo o o|0o|lol o]l 1
1 2 1 1 02 o 1|0 2 2/ 1]lol1]o0
12 o 1 2 01 2 1|1 2 o|1]l2]l0]o0
13 11 2 200 o|lz2 2 oflo|1]1]1
14 2 0 21,1 0l o0o|lo 1 o0oz2]z2]1]1
15 o 2 2 1,0 1 1|1 0 o|2|1]2]o0
16 1.2 0o 1]/2 0 1]2 o 1]/2] 010
17 2 0 1 2 0 1 1|0 1 2/0l1]2]o0
18 2 1 0 1,0 2 1|0 2 1/2l1]0]o0

C1 = Severidad (Critico= 0, Moderado = 1, Leve = 2); C2 = Eficacia (Mejor = 0, Igual = 1, Peor = 2); C3 = Beneficio clinico
(Alivio de sintomas = 0, Curaciéon = 1, Prolongacion de la vida = 2); C4 = Seguridad (Mejor = 0, Igual = 1, Peor = 2); C5 =
Necesidades diferenciales en salud (Enfermedad aguda = 0, Crénica = 1, Paliacién = 2), C6 = Tamafio de la poblacién
afectada (Menor que 1% =0, Entre 1% y 5% = 1, Mayor que 5% = 2); C7 = Reduccion de inequidades (Si=0, No =1)
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Particularmente para DCE se establecieron los escenarios hipotéticos de comparacion a
través del disefio experimental factorial fraccional para 7 alternativas y 3 niveles; la

composicion de los escenarios se muestra en la Tabla 5-3.

Figura 5-1. Introduccién y consentimiento informado de la encuesta.

Encuesta para la priorizacion de medicamentos

iBienvenid@!

La presente encuesta hace parte de una importante investigacion doctoral de la Universidad Nacional de Colombia sobre software de
analisis de decision multicriterio (MCDA por su sigla en inglés) aplicado a procesos de priorizacion en salud.

El objetivo de esta investigacion es priorizar siete medicamentos, mediante dos técnicas de analisis multicriterio, a través de la
evaluacion de siete criterios de decision. Esto con base en las preferencias de los participantes y la evidencia suministrada, obtenida a
través de revisiones de Ia literatura

Medicamento

1 FLUVOXAMINA (Depresion) Crierio
1 Severidad de la enfermedad
2 PAROXETINA (Depresion)
2 Mejora en eficacia/efectividad
3 NATALIZUMAB (Esclerosis)
3 Tipo de beneficio clinico
4 DONEPEZILO (Alzheimer)
4 Mejora de seguridad y tolerancia

5 LEVETIRACETAM (Epilepsia)

§ Atencion a necesidades diferenciales en salud
6 GABAPENTINA (Dolor Neuropatico)

6 Tamaiio de la poblacién afectada
7 OXCARBAZEPINA (Epilepsia)
Tabla 1. Medicamentos considerados en 7 Equidad
el estudio Tabla 2. Criterios de decision

Es importante aclarar que las revisiones realizadas para los criterios de eficacia y seguridad correspondieron al periodo anterior a
2013, esto con el propdsito de contrastar la encuesta con un estudio nacional desarrollado ese afio. Adicionalmente, el estudio recibié
el aval del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la Universidad Nacional de Colombia

A continuacién encontrara los formularios con las indicaciones correspondientes para cada caso. Le recomendamos que una vez haya
empezado, haga su mayor esfuerzo para completaria, ya que Unicamente seran tenidos en cuenta los cuestionarios diligenciados en
su totalidad; de ser necesario puede volver a ingresar con su direccion de correo electronico para terminar. El proceso completo toma
en promedio 30 minutos.

Si tiene alguna duda sobre esta encuesta, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion; igualmente podra
conocer los resultados finales de la misma y podra retirarse en cualquier momento que usted considere.

Muchas gracias por su tiempo y su colaboracion, esperamos que estos hallazgos enriquezcan el proceso de toma de decisiones para
la priorizacion de tecnologias en salud

Consentimiento Informado

He sido informado y acepto participar voluntariamente en esta encuesta liderada por Alexander Moreno Calderon, correo electronico
jaiamorenocal@unal.edu.co. Previamente, me han informado del objetivo de la encuesta, del tiempo de duracién y ademas me han
indicado que puedo retirarme o negarme a responder cuando yo lo considere necesario

Adicionalmente, reconozco que la informacién que yo provea es estrictamente confidencial y no sera usada para ningin otro
propésito diferente al de esta investigacion. He sido informado que puedo hacer preguntas sobre la encuesta en cualquier
momento, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi. Entiendo que puedo pedir informacion sobre los resultados de esta
encuesta cuando ésta haya concluido

Acepto OSi

i ®No

1/20
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5.3 Analisis de resultados

En esta seccion se evallan los resultados de la implementacién del modelo propuesto,
empleando las preferencias obtenidas con base en las encuestas aplicadas para los cuatro
métodos multicriterio (SAW, MAVT, AHP y DCE).

Inicialmente, se presenta una descripcion de las caracteristicas de los participantes en la
encuesta. Luego, se ilustran los resultados de las ponderaciones de los criterios de
decisién y de las calificaciones de los medicamentos seleccionados por cada método;
estas secciones contienen el analisis descriptivo de las votaciones en la escala asociada

a cada método y la agregacion de los rankings para criterios y alternativas.

Posteriormente, se realiza el analisis comparativo mediante las medidas de validacién y
los analisis de sensibilidad. Finalmente, se muestra la priorizacion final de los

medicamentos por medio del analisis del costo-beneficio.

5.3.1 Perfil de los participantes en el estudio

Entre febrero y julio de 2020, se enviaron un total de 3850 invitaciones a participar en el
estudio, de las cuales 132 encuestas fueron diligenciadas en su totalidad, la tasa de

respuesta fue del 3,47%.

El perfil de los encuestados correspondié principalmente a profesionales de las ciencias
de la salud (93,3%), el nivel educativo predominante fue posgrado (especializacion,
maestria o doctorado) con un 76,5% y las areas de participacion mas frecuentes fueron:
universidades, grupos de investigacion, industria farmacéutica y las instituciones
prestadoras de servicios de salud con un porcentaje acumulado de 86.4%. El detalle de

los datos demogréficos de los participantes se muestra en la Tabla 5-4.
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Tabla 5-4. Caracteristicas demogréficas de los participantes del estudio.

Caracteristicas Numero  Porcentaje
i Femenino 55 41.7%
Genero Masculino 77 58.3%
18-34 afos 60 45.5%
Edad 35-55 afios 57 43.2%
55 afios en adelante 15 11.4%
Estudiante universitario 7 5.3%
Profesional 24 18.2%
Nivel Especializacion 31 23.5%
Educativo .
Maestria 54 40.9%
Doctorado 16 12.1%
Administracién de Empresas 2 1.5%
Bacteriologia 1 0.8%
Biologia 2 1.5%
Ciencias de la Computacion 1 0.8%
Economia 4 3.0%
Enfermeria 16 12.1%
Profesién Farmacia 31 23.5%
Fonoaudiologia 1 0.8%
Ingenieria Industrial 2 1.5%
Medicina 59 44.7%
Odontologia 7 5.3%
Psicologia 1 0.8%
Quimica 5 3.8%
Aseguramiento en Salud 6 4.5%
Consultoria en Salud 4 3.0%
. Entidades Gubernamentales de Salud 5 3.8%
Area de . .
participacion Industria Farmacéutica 14 10.6%
en el sector Investigacion en Salud 23 17.4%
salud Pacientes 3 2.3%
Prestadores de Salud 34 25.8%
Sector Académico 43 32.6%
SAW 33 25.0%
) MAVT 33 25.0%
Metodo AHP 33 25.0%
DCE 33 25.0%
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5.3.2 Ponderacioén de criterios

De acuerdo con las caracteristicas intrinsecas de cada método analizado, el proceso
explicito para determinar los valores de ponderacién de los criterios se lleva a cabo en tres
de ellos (SAW, MAVT y AHP). Con relacién al método SAW, se encontrd que los criterios
con mas altas votaciones fueron en su orden la severidad de la enfermedad (media =4.12,
desviacion estandar = 0.99), la eficacia del medicamento (4.12, 0.92) y el tipo de beneficio
en salud (4.03, 0.72), la Figura 5-2 muestra la distribucion de frecuencias de las votaciones

obtenidas a partir de la escala Likert.

Figura 5-2. Distribucion de frecuencias para las preferencias de criterios en la escala Likert en el

método SAW.
5 1
Frecuencia de calificacionesescala Likert
0 & 10 15 20 25 30
Severidad 9 8
Eficacia 8 9
Beneficio n 19 5
Equidad 8 17
Tamafo “ 7 16
Seguridad - 18 10

Necesidad 12 15

Para el método MAVT, se implementd una escala desde 0 hasta 100, como se menciono
en el Capitulo 3; el promedio y la desviacién estandar de las calificaciones para cada
criterio fueron: eficacia (82.57, 15.99), severidad de la enfermedad (76.78, 19.08), el tipo
de beneficio clinico (75.75, 19.24), el perfil de seguridad del medicamento (68.57, 22.11),
la necesidad diferencial en salud (61.48, 24.43), el tamafio de la poblacién afectada (63.63,
24.43) y la reduccion de inequidades en salud (62.75, 22.57). En la Figura 5-3 se observan

los histogramas de frecuencias asociados al conteo de calificaciones para cada criterio.

La comparacién por pares de criterios en AHP mostré que, en promedio, los participantes
favorecieron la reduccién de inequidades sobre los demas. En la Figura 5-4 se aprecian
las preferencias pareadas de todas las posibles combinaciones de criterios, a través de

histogramas de frecuencias para cada comparacion. La parte izquierda (verde) de cada
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diagrama corresponde a votaciones a favor del criterio del eje y, la parte derecha (rojo)
fueron calificaciones para el criterio del eje horizontal, de acuerdo con la escala Saaty

modificada descrita en el Capitulo 3.

Figura 5-3. Histograma de frecuencias de las calificaciones de criterios en el método MAVT.

Beneficio Eficacia Equidad Necesidad
2
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75 100 100 75 100

Callfcaclones (escala 0 - 100)

A partir de las calificaciones obtenidas se estimaron los ponderadores de los criterios para
cada uno de los tres métodos anteriores. La Figura 5-5 muestra la dispersién y el ranking
de las ponderaciones obtenidas; asimismo, en la Tabla 5-5 se presenta el resumen de los
estadisticos por cada criterio.

En el caso de DCE, los valores de ponderacion de criterios se obtuvieron a partir de los
coeficientes g; de la regresion logit multinomial (ver Tabla 5-7), calculando la diferencia
maxima t; entre los niveles de cada criterio (ver ecuacion (18)). Los ponderadores para
este método fueron: severidad de la enfermedad (0,2038), eficacia (0,2368), tipo de
beneficio (0,1345), seguridad (0,1714), necesidad diferencial (0,0115), tamafio de la
poblacion (0,1019) y reduccién de inequidades (0,1397).
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Figura 5-4. Frecuencias de las calificaciones pareadas de criterios a partir del método AHP.
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Figura 5-5. Dispersion y ranking de los ponderadores de los criterios para cada método.
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Tabla 5-5. Descriptores estadisticos para los ponderadores de los criterios por método.

Método | Criterio Media Mediana D;::;:Z:’r" Minimo = Maximo | Ranking
Eficacia 0,1564 0,1515 0,0327 0,0833 0,2632 1
Severidad 0,1551 0,1538 0,0304 0,0526 02174 2
Beneficio 0,1526 0,1481 0,0205 0,1053 0,1923 3

SAW |Seguridad 0,1427 0,1429 0,0223 0,0833 0,2083 4
Equidad 0,1383 0,1379 0,0313 0,0870 0,2632 5
Tamafio 0,1275 0,1364 0,0330 0,0417 0,1786 6
Necesidad 0,1274 0,1290 0,0242 0,0741 0,1724 7
Eficacia 0,731 0,1670 0,0384 0,114 0,3049 1
Severidad 0,1573 0,1587 0,0269 0,1000 0,2143 2
Beneficio 0,1555 0,1494 0,0317 0,0915 0,2415 3

MAVT  Seguridad 0,1407 0,1420 0,0420 0,0286 0,2439 4
Tamafio 0,1271 0,1351 0,0418 0,0366 0,2083 5
Equidad 0,1254 0,1310 0,0372 0,0305 0,2457 6
Necesidad 0,1209 01217 0,0405 0,0183 0,2057 7
Equidad 0,1833 02196 0,0854 0,0308 0,3093 1
Seguridad 0,1593 0,1559 0,0470 0,0371 0,2585 2
Tamafio 0,1486 0,1601 0,0700 0,0279 0,3145 3

AHP  Beneficio 0,1398 0,1225 0,0504 0,0567 0,2657 4
Eficacia 0,1367 0,1366 0,0540 0,0563 0,2386 5
Necesidad 0,1294 0,310 0,0423 0,0535 0,2249 6
Severidad 0,1029 0,0989 0,0688 0,0204 0,2333 7

5.3.3 Calificacion de los medicamentos

Esta seccién contiene los resultados del proceso de calificacion y el calculo de los valores

agregados para establecer el ranking final de las alternativas en cada método.

La Figura 5-6 muestra una matriz de distribuciones de frecuencias de las 231 calificaciones
de cada medicamento en cada criterio para el método SAW. Las columnas corresponden
a los medicamentos, las filas a los criterios de decisién, el eje horizontal a las calificaciones
en la escala Likert y el eje vertical muestra la frecuencia de cada item, representado por la
altura de cada barra. Se puede observar que las puntuaciones més altas fueron para
levetiracetam: valor “5” (n = 64) y valor “4” (n = 98), seguido de oxcarbazepina: valor “5” (n
= 45) y valor “4” (n = 92); donepezilo fue el medicamento con mas registros con valor “2”
(n =45) y valor “1” (n = 92).
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Figura 5-6. Distribuciones de frecuencias de las calificaciones de los medicamentos con SAW.
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MAVT calcula las calificaciones de las alternativas por medio de funciones de valor para
cada criterio. Los criterios con calificaciones mas altas fueron la severidad de la
enfermedad en su nivel “critico” (94.72, 10.52), la seguridad del medicamento en el nivel
“superior” (94.87, 8.73), el tamano de la poblacion afectada para patologias con mas de
50.000 pacientes (94.52, 12.54) y la eficacia del medicamento superior a las intervenciones
existentes (93.30, 9.84); de otra parte, el nivel menos preferido fue la inferioridad en
seguridad del medicamento (8.45, 15.56) y aquel que contdé con mayor variabilidad fue la

evidencia de reduccién de inequidades (62.60, 40.21) (ver Figura 5-7).
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Figura 5-7. Funciones de valor para cada criterio en el método MAVT.
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Para AHP, la Figura 5-8 ilustra las preferencias obtenidas en la calificacién de los
medicamentos por cada criterio de decision. En cada matriz de comparacion, el alto de las
barras verdes representa la frecuencia de participantes que prefirieron al medicamento de
las filas sobre del medicamento de las columnas, mientras que las barras rojas expresan

el numero de votos a favor del medicamento de las columnas.

El siguiente paso fue el calculo de los valores agregados de cada medicamento para SAW,
MAVT y AHP, empleando los ponderadores de los criterios obtenidos en la seccion
anterior, las calificaciones y los procedimientos detallados en el Capitulo 3. La Figura 5-9
muestra la dispersion y el ranking de los valores agregados para los tres métodos; ademas,

en la Tabla 5-6 se presenta el resumen de los estadisticos por cada alternativa.
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Figura 5-9. Dispersion y ranking de los valores agregados de las alternativas para cada método.

SAW MAVT AHP
f — | — | —
Q o - Q N . Q o
O < ] LA
> > >
o]
| o w1
S S
©w 7 —
©] o 3
o o
< > &
o o
o~ N =3
T T T T T T T =] T T T T T T T S T T T T T T T
Lev Nat Oxc Par Flu Don Gab Par Nat Don Flu Lev Gab Oxc Lev Gab Oxc Don Nat Flu Par

Tabla 5-6. Descriptores estadisticos para los valores agregados de las alternativas por método.

Desviacion

Método Alternativa Media Mediana Estandar Minimo Maximo Ranking
Levetiracetam 0,7275 0,7266 0,1505 0,5000 1,0000 1
Natalizumab 0,6546 0,6607 0,1386 0,4286 1,0000 2
Oxcarbazepina 0,6514 0,6466 0,1666 0,2981 1,0000 3

SAW Paroxetina 0,6345 0,6354 0,1298 0,4423 0,9697 4
Fluvoxamina 0,6261 0,6071 0,1250 0,4583 1,0000 5
Donepezilo 0,6024 0,5714 0,1737 0,2212 1,0000 6
Gabapentina 0,5798 0,5769 0,1141 0,3478 0,8421 7
Paroxetina 0,7489 0,7529 0,1153 0,5240 0,9513 1
Natalizumab 0,6978 0,7276 0,1291 0,4753 0,9376 2
Donepezilo 0,6931 0,7134 0,1316 0,3648 0,9331 3

MAVT Fluvoxamina 0,6859 0,6940 0,1204 0,4808 0,9435 4
Levetiracetam 0,6807 0,6927 0,1312 0,3236 0,9115 5
Gabapentina 0,6164 0,6044 0,1197 0,3942 0,9300 6
Oxcarbazepina 0,5586 0,5445 0,1392 0,2079 0,8789 7
Levetiracetam 0,5694 0,5765 0,1596 0,1644 0,8984 1
Gabapentina 0,5512 0,5826 0,1838 0,1667 0,8217 2
Oxcarbazepina 0,5417 0,5608 0,2063 0,0000 0,9055 3

AHP Donepezilo 0,4867 0,4918 0,1421 0,1875 0,9564 4
Natalizumab 0,4742 0,4648 0,1201 0,1859 0,7419 5
Fluvoxamina 0,4390 0,4234 0,1639 0,1734 1,0000 6
Paroxetina 0,4378 0,4224 0,1195 0,2574 0,8333 7
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Particularmente para DCE, los valores de utilidad se estimaron con base en la ecuacion
(16) a partir de los escenarios de comparacién planteados, mediante una regresion logit
multinomial. En la Tabla 5-7, se muestran los coeficientes hallados, los niveles y los valores

asociados a cada medicamento.

Tabla 5-7. Calculo de la utilidad de cada alternativa por medio de DCE.

Criterio Nivel Coeficiente Fluvoxamina Paroxetina Natalizumab Donepezilo Levetiracetam Gabapentina Oxcarbazepina
Intercepto | -1,42837*** 1 1 1 1 1 1 1
) Critico 0,88437** 1 1 1 0 0 0 0
Severidad
Moderado 0,51942** 0 0 0 1 1 0 1
. Superior 1,02734*** 0 0 1 1 0 1 0
Eficacia -
Inferior 0,33000% 0 0 0 0 0 0 0
- Rehabilitacion = -0,38678* 0 0 0 0 0 0 0
Beneficio .
Curacion 0,19666 0 0 0 0 0 0 0
Superior *ex
Seguridad p 0,74385 0 1 0 0 1 0 0
Igual 0,39533** 1 0 1 1 0 1 0
Aguda .
Necesidad g : 0,01574 1 1 0 0 0 0 0
Cronica 0,03432 0 0 1 1 1 1 1
Tamariode la Menor que 1% -0,38737* 0 0 1 0 0 0 0
poblacion  Entre 1%y 5%  0,05491 0 0 0 1 1 1 1
Reauccion si 0,60640* 1 1 1 1 1 0 1
inequidades
Utilidad = 0,4420 0,7905 1,1320 1,2094 0,5306 0,0835 -0,2133

Niveles de significancia: “*** 0.001, **' 0.01, *’ 0.05

5.3.4 Medidas de validacion

Se calculé el coeficiente Alpha de Krippendorff para los métodos que tienen procesos
explicitos de ponderacién de criterios y calificacion de alternativas (SAW, MAVT, AHP),
MAVT alcanzé un nivel de acuerdo moderado (53.3%) en la calificacion de las alternativas;
SAW obtuvo niveles de acuerdo regular (24.5%) y leve (18.6%) para los criterios y las
alternativas, respectivamente; AHP alcanzé niveles leves de acuerdo (19.3%) y (2.51%),

como lo muestra la Tabla 5-8.

Tabla 5-8. Medidas de validacion interna.

Alpha de Krippendorff Proporcién de congruencia

Ponderaciéon Calificacion

Método - ; Severidad Eficacia Seguridad
de criterios de alternativas
SAW 0,2454 0,1866 0,6667 0,7273 0,6364
MAVT 0,0878 0,5330 NA NA NA
AHP 0,1930 0,0251 0,2727 0,4545 0,2424

La segunda medida de validez interna, la proporcion de congruencia PC;j, fue calculada

para SAW y para AHP en los criterios ordinales de eficacia, seguridad y severidad (ver
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Tabla 5-8). Los resultados mostraron que AHP tuvo un nivel de congruencia inferior al 50%
en los tres criterios evaluados; las proporciones fueron superiores para SAW con 72.3%
para eficacia, 63.6% para seguridad y 66.6% para severidad.

La validez convergente fue medida con coeficientes de correlacion de ranking de
Spearman, tanto para los criterios de decisibn como para los medicamentos (ver Figura
5-10). En la gréfica, el color y el area del cuadrado de cada celda muestra visualmente la
magnitud de la correlacion, los p-valores calculados superiores a 0.05 se marcan con una
“X”. En cuanto a los criterios (A en la Figura 5-10), tres de los métodos, excepto AHP,
obtuvieron valores de correlacion superiores a 0.82, con niveles de significancia inferiores

a 0.01, lo que sugiere que los vectores ordenados resultantes de criterios convergen.

Figura 5-10. Graficos de ranking y coeficientes de correlacién de Spearman para los criterios y las
alternativas.
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En cuanto al ranking de medicamentos (B en la Figura 5-10), los métodos MAVT y DCE

tuvieron un coeficiente de correlacion de 0,82 (p=0.02); mientras que MAVT y AHP
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obtuvieron una correlacion inversa de -0.75 (p=0.43); los otros coeficientes mostraron
correlaciones débiles o nulas en las comparaciones de los demas métodos. Es decir que
MAVT y DCE fueron los métodos que tuvieron validez de convergencia en el ejercicio de

priorizacion.

5.3.5 Analisis de sensibilidad

= Anpdlisis de sensibilidad estructural

Se evaluaron los métodos SAW, MAVT y DCE, analizando el ranking final de las
alternativas, segun el punto donde se lleva a cabo esta agregacion estadistica (media
aritmética). En la Tabla 5-9 el punto A corresponde a la agregacion de las preferencias
antes de la aplicacién del algoritmo MCDA vy el punto B a la agregacion de los valores de

los rankings obtenidos luego de la aplicacién del algoritmo MCDA por cada participante.

Los rankings de los métodos SAW y MAVT no presentaron diferencias significativas en
cuanto a los dos puntos de evaluacion, obteniendo valores de correlacion de 1.00 y 0.96
respectivamente. Por el contrario, para el método AHP se observaron diferencias
significativas en los rankings encontrados, con una correlacion negativa de -0.607. Lo
anterior indica que, para el ejercicio de priorizacién estudiado, el método AHP fue sensible

a los cambios en el punto de agregacién estadistica.

Tabla 5-9. Ranking final por tipo de método en dos puntos de agregacion estadistica.

SAW MAVT AHP

Meétodo
Levetiracetam

Natalizumab

Oxcarbazepina

Paroxetina

Fluvoxamina

Donepezilo

N oA ON =D
N ool -0
oW o= NN R~ D
O W [N G|
olg N W/ N[ ~D
N RARONW G| =00

Gabapentina
ccs| 1o0000* | o09e42r ||  -0.6071

* Nivel de significancia de 0.001; CCS: coeficientes de correlacion de Spearman
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= Andlisis de sensibilidad deterministico

Se realizaron analisis de los cambios en el ranking final de los medicamentos en los
métodos SAW y MAVT, eliminando un criterio de decision a la vez. En todos los casos
levetiracetam fue la mejor alternativa con el método SAW; en relacién con MAVT, el cambio
en los criterios de seguridad y tamafio de la poblacion fueron los Unicos que afectaron el
ranking de las alternativas (ver Figura 5-11).

Figura 5-11. Variaciones en el ranking final de las alternativas eliminando un criterio de decision
para los métodos SAW y MAVT.

Ranking (SAW) Ranking (MAVT)

Donepezilo 6 6 7/6/6 6 6 3 5 3 4 2/ 2 3
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%Levetiracetam 11 1/1/1 11 4 2 4 5|5/ 3 4
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Paroxetina 4 3 4/3/5 3 4 11 1 1/4/1 2
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_§ Equidad QODOOOY 0O0LOLG G
2 Necesidad @ @ QO QO QO 0O Q000 QO
& Seguridad Q00000 00OV OO
Severidad QOO0 000 O0OOLOBO
Tamafio QOO0 00O O0OLOLOBO

Ademas, ya que el aplicativo permite tomar los tiempos de respuesta de los participantes
por cada item en cada método, se registraron los tiempos de respuesta total de los cuatro
métodos analizados, como otra medida de comparacion. En la Figura 5-12 se muestra la
duracién de diligenciar completamente el formulario de cada método, ordenando los
valores de menor a mayor. Se observa que AHP fue el de mayor tiempo promedio (32,81

minutos); lo siguieron en su orden, SAW, DCE y MAVT.

= Andlisis de sensibilidad probabilistico

Se realiz6 un bootstrapping de 1000 muestras aleatorias para cada método analizado, con
el propésito de establecer la probabilidad de los medicamentos de estar en las siete
posiciones del ranking. También, se calculé la varianza de las probabilidades como medida

de dispersion de cada matriz, como muestra la Figura 5-13.
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Figura 5-12. Tiempo total de respuesta para los participantes en cada método.
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*Tiempo promedio (desviacion estandar)

El método MAVT tuvo la varianza mayor (0,0727), lo cual sugiere que, para el ejercicio de

priorizacion desarrollado, fue el que mostré mejor rendimiento. Siguieron en su orden SAW,

AHP y DCE.

Figura 5-13. Probabilidades del ranking para cada método, bootstrapping de 1.000 iteraciones.

SAW (varianza = 0,04607)

MAVT (varianza = 0,07274)

M5 | M7 M3 | M2 M1 M4 | M6 M2 M3 M4 | M1 M5 | M6 | M7
1/100,0% 1 100%
w2 64,8% 259% 43% 4,9% 0,1% 2 57,1% 19,9% 19,4% 3,6%
=3 23,4% 50,3% 157% 9,7% 0,7% 02% | 3 30,4% 43,3% 20,8% 5,5%
ga 7% 12,4% 42,6% 288% 7,7% 14% | 4 8,2% 32,2% 31,0% 285% 0,1%
5 4,5% 10,6% 29,6% 40,6% 10,1% 4,6% | 5 43% 4,6% 28,8% 62,3%
6 02% 07% 7,1% 12,7% 41,2% 38,1% | 6 0,1% 99,9%
7 _ 01% 07% 3,3% 402% 557%| 7 100%
AHP (varianza = 0,03950) DCE (varianza = 0,03237)
M5 | M6 | M7 | M4 M3 M2 M1 M4 | M3 M2 M5 | M1 M7  WMé
1/56,3% 36,8% 6,6% 0,2% 0,1% 1/46,5% 19,6% 32,9% 0,9% 0,1%
w 2 30,3% 34,4% 33,2% 1,7% 0,3% 0,1% | |2|26,2% 42,1% 17,8% 9,0% 4,9%
23 12,2% 27,5% 49,0% 84% 2,1% 0,1% 0,7% | |3|17,8% 21,9% 355% 153% 9,4% 0,1%
€4 12% 1,0% 58% [64,1% 24,0% 1,1% 2,8% | |4| 85% 13,5% 13,2% 36,2% 28,1% 0,5%
5 01% 4,0% 19,4% 64,0% 64% 6,1% | 5| 1,0% 28% 0,5% 381% 542% 15% 1,9%
6 09% 3,4% 68% 49,5% 39,4% |6 01% 0,1% 05% 3,0%|53,4% 42,9%
7 02% 05% 2,8% 2,7% 42,9% 50,9% |7 0,3% 45,1% 54,6%

M1 = fluvoxamina, M2 =paroxetina, M3 = natalizumab, M4 = donepezilo, M5 = levetiracetam, M6 =
gabapentina, M7 = oxcarbazepina
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5.3.6 Analisis de costo-beneficio

La fase final del andlisis de los resultados consistio en la identificacién del valor del dinero
para cada uno de los medicamentos evaluados, a partir de los beneficios calculados

anteriormente y de su respectivo impacto econémico.

Para este Ultimo elemento, se realizd una busqueda de estudios de analisis de impacto
presupuestal (AlIP) de los medicamentos incluidos en el analisis para Colombia. Todas las
alternativas estudiadas contaron con AIP para el periodo de la priorizacion desarrollada
por el MinSalud. La Tabla 5-10 muestra el costo por paciente anual, la poblacién objetivo
de acuerdo con la prevalencia de cada indicacién y a la participacion estimada del mercado

y el impacto presupuestal de cada medicamento, calculado para el primer afio de analisis.
Por otra parte, los valores de beneficio de los medicamentos fueron seleccionados de los
resultados de MAVT, debido a que fue el método con mejor rendimiento, de acuerdo a las

medidas de validacion y al andlisis de sensibilidad probabilistico.

Tabla 5-10. Valores del impacto presupuestal anual de la inclusién de los medicamentos

analizados.
. . Costo Pacientes Impacto
Medicamento Dosis an_ual estimados presupuestal Fuente
paciente

Donepezilo 5 mg/dia 779.275 38.256  29.812.243.135 [225]
Fluvoxamina 100 mg/dia 1.836.853 71.271 130.914.044.021 [226]
Gabapentina 900 mg/dia 808.110 262.667 212.264.165.140 [227]
Levetiracetam 1647 mg/dia 2.333.402 17.450 40.717.958.236 [228]

Natalizumab 300 mg/15 ml/mes 42.768.960 97 4.148.589.120 [229]
Oxcarbazepina 1265 mg/dia 813.506 17.450 14.195.712.240 [228]

Paroxetina 20 mg/dia 416.711 71.271  29.699.340.229 [226]
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Figura 5-14. Plano del impacto presupuestal y del valor de los medicamentos evaluados.
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A continuacion se ilustra la aplicacion del algoritmo de clasificacién en niveles de no
dominancia (ver Figura 3-4 y Tabla 3-2), que busca priorizar los medicamentos

minimizando el impacto econdmico y maximizando su valor de beneficio (ver Figura 5-14):

e Los medicamentos a priorizar corresponden al conjunto P = {D,F,G,L,N, P, 0},
representado por las letras iniciales de sus nombres.

e Se establece j = 1, para identificar los medicamentos del primer frente dptimo de
Pareto P;.

e Alcomparar D con las demas opciones, se encuentra que D es dominado por N (ya
gue natalizumab es menos costoso y tiene mayor beneficio que donepezilo), por lo
gue la alternativa D no pertenece al primer conjunto de no dominancia.

e De la misma manera, F es dominado por N, G es dominado por L, L es dominado
por N, O es dominado por N, por lo cual F, G, L y O no pertenecen al primer frente
de Pareto.

e Las alternativas Ny P no son dominadas por ninguna opcion y pertenecen al primer
subconjunto de no dominancia.

e Por lo tanto, se establece P; = {N, P}.

e Luego, se establece j = 2 para identificar las alternativas del segundo frente P,, sin

considerar las alternativas asignadas previamente en P;.
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e Siguiendo el mismo procedimiento de comparacién todas las alternativas, se

encuentra que L, F y G son dominadas por D, mientras que tanto D como O no son

dominadas por ninguna opcién, por lo que conforman el segundo frente de Pareto.

e Luego, se establece P, = {D, 0}.

¢ De la misma manera son calculados P; = {F,L}y P, = {G}.

Finalmente, la Figura 5-15 y la Tabla 5-11 muestran la priorizacion resultante de los

medicamentos para la asignacion presupuestaria. A manera de ejemplo, con una

restriccion hipotética de 100.000 millones de pesos para el periodo de evaluacion, las

alternativas seleccionadas serian paroxetina, natalizumab, donepezilo y oxcarbazepina.

Tabla 5-11. Valores acumulados de valor y costo en la priorizacion final de los medicamentos.

o
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) X Frente| Beneficio
Ranking | Medicamento Costo Acumulado
Pareto| Acumulado
1 Paroxetina 1 0,749 29.699.340.230
2 Natalizumab 1 1,447 33.847.929.350
3 Donepezilo 2 2,140 63.660.172.486
4 Oxcarbazepina 2 2,698 | 77.855.884.727
5 Fluvoxamina 3 3,384 | 208.769.928.748
6 Levetiracetam 3 4,065 | 249.487.886.985
7 Gabapentina 4 4,682 | 461.752.052.126

Figura 5-15. Priorizacién final de los medicamentos.
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5.4 Discusion

Como se mencion6 al inicio del capitulo, el estudio esta basado en el ejercicio de
priorizacion elaborado por el Ministerio de Salud de Colombia en 2013, para la inclusion
de nuevas tecnologias en el marco de la actualizacion del plan de beneficios. Este fue
desarrollado a través de tres procesos de participacion ciudadana: encuentros regionales
con la comunidad médica, encuentros regionales con pacientes y una consulta ciudadana
a través del sitio web institucional [230]. Dadas las caracteristicas de la encuesta aplicada
en la presente investigacion, los resultados se contrastaron con los obtenidos en el proceso

de participacion de la comunidad médica.

La muestra de participantes de este proceso que completo la encuesta fue de 63 expertos
clinicos en 11 ciudades de Colombia; para el presente estudio fueron diligenciadas 132
encuestas. Los resultados de la priorizacion del ministerio para los medicamentos
seleccionados se presentan en la Tabla 5-12; a partir estos valores se estimaron
coeficientes correlacion de Spearman para comparar el ranking obtenido en este analisis
con respecto a los resultados de la comunidad médica (0,607; p =0.148) y a los resultados
globales de la priorizacibn (0.785; p=0.036), los cuales sugieren que estan

correlacionados.

Tabla 5-12. Resultados del proceso de priorizacion del ministerio de salud de Colombia para los
medicamentos seleccionados en el andlisis.

Resultados comunidad medica Resultados globales

Medicamento Rank_1 | Rank_2 | Valor_SAW | Valor_Estandar Rank_1 Rank_2 | Valor_SAW Valor_Estandar
Fluvoxamina 16 2 434 0,83 2 1 3,86 0,72
Paroxetina 22 3 4,61 0,90 3 2 3,86 0,72
Natalizumab 7 1 4,45 0,86 21 3 3,40 0,60
Donepezilo 52 6 4,06 0,76 26 4 3,30 0,58
Levetiracetam 44 5 412 0,78 27 5 3,28 0,57
Gabapentina 40 4 4,21 0,80 37 6 3,14 0,54
Oxcarbazepina 58 7 4,04 0,76 61 7 2,56 0,39

Fuente: adaptado de [230]
Rank_1 = Posicion obtenida por cada medicamento en la priorizacion del ministerio; Rank_2 = Posicion del medicamento
con respecto de las alternativas comparadas en el presente estudio; Valor_SAW = Puntuacién global alcanzada por cada
medicamento mediante el método de agregacion empleado; Valor_Estandar = Estandarizacion del Valor_SAW por medio
de la ecuacion (19)

También, replicando el algoritmo de optimizacién propuesto con los valores estandarizados
del ejercicio del ministerio, se encontrd que la asignacion del presupuesto hipotético de
100.000 millones de pesos estaria dirigida hacia la adquisicion de los mismos 4
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medicamentos: paroxetina, natalizumab, donepezilo y oxcarbazepina. Finalmente, el Gnico
medicamento que no fue incluido en el plan de beneficios en ese periodo fue gabapentina
[222], hecho gue coincide con los resultados alcanzados, ya que esta alternativa obtuvo el

Gltimo lugar en la priorizacion.

Si bien se encontraron concordancias entre los resultados de la priorizacion, hay que tener
en cuenta dos aspectos que pueden limitar la comparacion entre ambos ejercicios: primero,
la diferencia temporal en la que fueron aplicadas las encuestas puede modificar las
preferencias de los participantes, ya que para algunas de las indicaciones incluidas en el
andlisis existen nuevas alternativas de tratamiento, como ejemplo, para la esclerosis
mdltiple, ocrelizumab obtuvo su aprobacion en 2017 por la FDA (The United States Food
and Drug Administration) [231]. Aungque este medicamento no fue considerado como un
comparador, puede influir en la calificacion de un experto clinico que conozca su

desempefio terapéutico.

Segundo, la definicién de los criterios de decision, en el proceso del ministerio se pedia a
los participantes clasificar las alternativas en un nivel de cada criterio mas no expresar su
preferencia (ver Anexo 4). Por ejemplo, para el criterio “Necesidad diferencial en salud:
cronicidad y paliacion”, la encuesta solicitaba calificar con valor de 1 aquellas alternativas
indicadas para patologias agudas, un valor de 2 para las tecnologias indicadas en
patologias cuya condicion terminal no requiera paliacién, etc. Esta definicion de los criterios
no obtiene la preferencia del participante, es decir, qué importancia tiene cada alternativa
en cada criterio para el encuestado, la importancia ya esta dada en la definicion de la
escala y, en todos los casos, un medicamento para una condicion aguda va a tener un
valor de 1, a pesar de que la preferencia de un participante sea contraria. Esta es una
diferencia importante entre los dos estudios ya que la definicion de los criterios, a pesar de

incluir los mismos, es diferente.

De otra parte, en relacion con los métodos MCDA comparados en el presente estudio,
hubo diferencias significativas en los resultados, elemento que subraya la importancia del
analisis de sensibilidad estructural en ejercicios de priorizacién multicriterio. Puntualmente,
AHP fue el método que mostrd un rendimiento diferencial con respecto a los demas:

e En primer lugar, fue aquel que obtuvo menores valores de validacion (ver Tabla 5-8 y

Figura 5-10), tanto los coeficientes de validez interna como los de validez convergente
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fueron inferiores. De acuerdo a algunos comentarios de los encuestados, se
presentaron dificultades al responder el formulario de este método, debido
principalmente a su extensién y disposicion. Por este motivo, se puede inferir que un
porcentaje de los bajos resultados en la proporcidon de congruencia pudieron ser
consecuencia de la presentacion de los cuestionarios.

e Ademas, AHP presentd el mayor tiempo promedio en el diligenciamiento de la
encuesta. Este es un problema inherente al método, el nimero de items a responder
se incrementa en funcién del nimero de criterios € y del nUmero de alternativas A,
mediante la expresion: #Items =C(C —1)/2+ C(A(A—1))/2. Para el problema
implementado, con C = 7,A = 7, el nUmero total de items es 168, lo cual representa 6

veces mas respuestas necesarias comparado con MAVT.

Una de las mayores limitaciones en el desarrollo del ejercicio de priorizacién fue la
dificultad para llevar a cabo la encuesta. La crisis del sistema de salud en el 2020 presentd
algunos desafios en diligenciamiento de los cuestionarios por parte de expertos clinicos.
La emergencia sanitaria impidi6é la realizacion de encuestas presenciales y asistidas, lo
cual hubiera garantizado una mayor calidad en las respuestas, toda vez que la encuesta
remota puede dar lugar a dudas que los usuarios no siempre consultan, a pesar de los
medios de asistencia ofrecidos. Otro aspecto a destacar es la complejidad en la validacion
del modelo propuesto, debido principalmente a la escasa informacién en la literatura y a la
poca experiencia en procesos de priorizacion multicriterio que sirvan de referente, como
consecuencia se requiere de la elaboracion de mas ejercicios practicos de participacion a
nivel nacional, involucrando a los diferentes actores, para continuar ajustando el modelo a

las necesidades del sistema de salud.
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Capitulo 6. Conclusiones y
recomendaciones

6.1 Conclusiones

El modelo propuesto enmarca la utilizacién del MCDA en el contexto de la evaluacién de
tecnologias en salud, basado en principios de transparencia, trazabilidad, participacion y
caracter cientifico. La propuesta permite, en primera instancia, seleccionar de manera mas
informada los criterios de decision para la priorizacion de tecnologias de salud, basado en
la experiencia internacional. También hace posible la cuantificacion del impacto de la
incertidumbre, la seleccion del método MCDA vy la asignacion de un presupuesto

preestablecido por medio de un algoritmo de optimizacion.

Los aportes del estudio a los desafios metodoldgicos y técnicos de la implementacion de

MCDA en ETES presentados en el Capitulo 1, se resumen a continuacion:

e ¢ Cuales deben ser los criterios de decision a incluir?
Considerando los resultados de revision sistematica de la literatura, la clasificacion de
los criterios, la agregacion de los rankings y los analisis de correlacion, se puede
concluir que los cinco criterios del marco EVIDEM con mayor importancia en los
estudios encontrados fueron: la efectividad comparativa, la severidad de la
enfermedad, el tamafio de la poblacién afectada, los costos de la intervencién y la
seguridad o tolerabilidad comparativa. Asimismo, se mostré que la implementacién de
métodos de agregacion de sistemas de votacién permite establecer una priorizacion

global de los criterios usados en diferentes estudios de ETES multicriterio.

Ademas, a la luz de los resultados del presente andlisis, el método del promedio

ponderado de los rankings no se recomienda como alternativa de agregacion de
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vectores ordenados, ya que mostr6 el menor desempefio de los métodos

implementados.

¢ Cuales técnicas de ponderacion y calificacion multicriterio son més apropiadas?

El modelo propuesto hace posible la comparacién de los cuatro métodos mas
frecuentes en la evaluacién de tecnologias en salud (SAW, MAVT, AHP y DCE),
evaluando medidas de desempefio como indices de validacién, correlaciones y
matrices de distribucion de probabilidad, las cuales permiten establecer el método

adecuado a las caracteristicas del problema de priorizacién abordado.

Los resultados mostraron que, bajo las condiciones de la encuesta aplicada, MAVT
fue el método con mejor rendimiento, de acuerdo a las medidas de validacion y al
andlisis de sensibilidad probabilistico. De otra parte, AHP obtuvo los resultados mas
bajos en el proceso de validacion y el mayor tiempo promedio de respuesta por

participante.

¢, Como se debe manejar la incertidumbre?

Se propuso un médulo que contempla tres tipos de andlisis de sensibilidad:
Deterministico para evaluar el impacto en el ranking final de acuerdo a cambios en el
numero de criterios seleccionados; Probabilistico, que cuantifica la incertidumbre por
medio de una matriz de probabilidad de ranking para cada método MCDA; y finalmente
Estructural, comparando cuatro técnicas MCDA, dos métodos de agregacion
estadistica y evaluando la agregacion de las preferencias antes y después de la

aplicacion del algoritmo MCDA.

Ademas, el modelo permite la validacion del proceso de obtencién de las preferencias
de los encuestados, por medio de medidas de validez interna por participante y entre
participantes, y una medida de validez convergente que compara los rankings finales

obtenidos por cada método MCDA.

¢, Qué herramientas tecnoldgicas se deben utilizar para facilitar la evaluacion y la
interpretacion de los resultados?
La propuesta fue implementada por medio de una aplicacion web escalable que facilita

el acceso remoto, permitiendo la participacion un niamero de actores representativo en
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la evaluacién multicriterio. Brinda la posibilidad de visualizar los resultados para
facilitar su interpretacién, permite implementar nuevos métodos de andlisis, incluir un
mayor nimero de criterios y editarlos ajustando su definicion a las caracteristicas de
cada ejercicio de priorizacion, ademas, pueden ser evaluadas mudltiples alternativas

de forma simultanea.

Los hallazgos de este estudio pueden orientar a los responsables de la toma de decisiones
en politica publica en la adopciéon de una metodologia estructurada, transparente y
adaptable para la evaluacion de tecnologias de salud desde una perspectiva
gubernamental. Si bien el estudio se desarroll6 en el area de las ETES, el modelo es
transversal y puede ser implementado para abordar otros problemas de analisis de

decisiones multicriterio en ingenieria.

6.2 Recomendaciones y Trabajo Futuro

Como se discutié en la seccién 3.7 existen diversos métodos MCDA disponibles en la
literatura. Se recomienda la implementacion de otras técnicas multicriterio intuitivas y
faciles de comprender por parte de los encuestados, como por ejemplo best-worst scaling
[232], que se basa en la seleccién discreta tanto de la mejor como de la peor opcién dentro
de un conjunto de posibles alternativas. También, se puede considerar la inclusion de
algunas caracteristicas de los métodos outranking [138], como los umbrales de veto, que
pueden resultar deseables para restringir la participacién de alternativas con calificaciones
bajas en algunos criterios de decision claves, como la efectividad o la seguridad

comparativa de los medicamentos.

Se recomienda analizar la variabilidad en las preferencias debida a aspectos que no fueron
contemplados en este estudio. Por ejemplo, considerando a una muestra mas heterogénea
y amplia de la poblacién que permita realizar un analisis de subgrupos; asimismo,
aplicando la encuesta en otros contextos para asociar las preferencias de los participantes

a caracteristicas particulares de los sistemas de salud.

En el ambito nacional, se sugiere la realizacibn nuevos ejercicios de priorizaciéon
empleando el modelo propuesto, involucrando a los actores del sistema (pacientes,

expertos clinicos, aseguradores, prestadores, gobierno, sociedades cientificas). Antes de
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llevar a cabo lo anterior, se recomienda realizar un consenso nacional para la
caracterizacién de los criterios de decision relevantes para el sistema de salud, en el marco
de los procesos de evaluacion de tecnologias. Esto permitiria continuar validando y

ajustando el modelo a las necesidades del sistema.

Por ultimo, debido a la extension y complejidad de esta tesis algunos factores quedaron
fuera del alcance del desarrollo de la interfaz web. Uno de ellos hace referencia al disefio
de la interfaz de usuario, el cual puede ser replanteado en versiones futuras, buscando ser
aln mas amigable al consumidor final, ofreciendo mas funcionalidades como: diversidad
en el tipo de preguntas, posibilidad de implementar varios idiomas y la recomendacion de

buenas practicas a la hora de contestar un formulario, entre otras.



Anexo A: Caracterizacion de los criterios

de decision

Anexo 1. Estrategias de basqueda por cada base de datos consultada.

Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily,
Ovid MEDLINE and Versions(R) 1946 to June 20, 2018

Fecha de busqueda: 22/06/2018

N Blusqueda Resultado

1 | Health Priorities/ 10137
priority setting.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,

2 | floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 2077
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]
prioriti*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating

3 | sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 58534
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

4 |1or2o0r3 59382

5 | Public Policy/ 30001

6 | Policy Making/ 14837

7 | "Delivery of Health Care"/ 79710
benefit plan*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,

8 | floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 9928
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]
health plan*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,

9 | floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 56966
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

10 | State Health Plans/ 4448

11 | Technology Assessment, Biomedical/ 9270
benefit Package.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,

12 | floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 297
supplementary concept word, unique identifier, synonymsj

13 | Health Planning/ 21263
Health*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating

14 | sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 3232394
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

15|50r60r7or8or9orl0orllorl2ori3orl4 3255180

16 | 4 and 15 36430
Multicriteria methodology.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading

17 | word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare 3
disease supplementary concept word, unique identifier, synonyms]
elicitation methods.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,

18 | floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 148
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]
elicitation techniques.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading

19 | word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare 66
disease supplementary concept word, unique identifier, synonymsj
MCDA.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating sub-

20 | heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 417

supplementary concept word, unique identifier, synonyms]
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21

MCDM.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating
sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

121

22

elicit*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating sub-
heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

215076

23

weighting.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating
sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

13603

24

scoring.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating
sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

69222

25

17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24

297427

26

public preference.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,
floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

33

27

Public Opinion/

17583

28

Consumer attitudes.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,
floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

235

29

Community Patrticipation/

15782

30

Social Participation/

1654

31

community preferences.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading
word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare
disease supplementary concept word, unigue identifier, synonyms]

83

32

citizen engagement.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading
word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare
disease supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

62

33

Patient Participation/

22574

34

deliberative participation.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading
word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare
disease supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

4

35

Patient Preference/

6293

36

Criteria.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating
sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

500845

37

Multicriteria.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating
sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

603

38

Preference*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,
floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

143532

39

Evidence-Based Medicine/

67936

40

Quality of evidence.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,
floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

11269

41

Clinical recommendations.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject
heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word,
rare disease supplementary concept word, unigue identifier, synonyms]

2283

42

Equity.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating sub-
heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

12225

43

Acceptability.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,
floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

29415

44

Feasibility.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating
sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

169290

45

Cost*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating sub-
heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

605501

46

(Desirable and undesirable effects).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word,
subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary
concept word, rare disease supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

137

47

Ethical considerations.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading
word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare
disease supplementary concept word, unigue identifier, synonyms]

4168
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Panel experts.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word,

48 | floating sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 46
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]
Coverage.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating

49 | sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 108670
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]
QOutcome.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, floating

50 | sub-heading word, keyword heading word, protocol supplementary concept word, rare disease 1647438
supplementary concept word, unique identifier, synonyms]

51 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 2094592
44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50

52 | 16 and 25 and 51 577

53 | limit 52 to (human and (english or spanish) and last 10 years) 314

Embase 1974 to 2018 June 21

22/06/2018

N Busqueda Resultado

1 | health care planning/ 93667
priority setting.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

2 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 2444
term word]

3 prioriti*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 65675
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

4 |1or2o0r3 156431

5 | public policy/ 1521

6 policy making.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 2662
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

7 | health care delivery/ 159372

8 health plan*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 18570
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

9 benefit plan*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 698
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

10 | health care planning/ 93667

11 | biomedical technology assessment/ 12898
benefit Package.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

12 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 350
term word]

13 health*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 4523584
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

14 |50r60or7or8or9orl0orllorl2orl3 4532175

15 | 4 and 14rg 127440
Multicriteria methodology.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

16 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 6
term word]
elicitation methods.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

17 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 185
term word]
elicitation techniques.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

18 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 87
term word]

19 MCDA.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 795
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

20 MCDM.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 168
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

21 elicit*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 253279
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

22 weighting.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 18002
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

23 scoring.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 296048
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

24116 0r17or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 565197
public preference.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

25 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 46
term word]

26 | public opinion/ 17012
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Consumer attitudes.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

27 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 321
term word]

28 | community participation/ 971

29 | social participation/ 4528
community preferences.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

30 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 89
term word]
citizen engagement.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

31 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 65
term word]

32 | patient participation/ 23675
deliberative participation.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

33 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 3
term word]

34 | patient preference/ 13993

35 Criteria.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 792005
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

36 Multicriteria.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 892
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

37 Preference*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 175949
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

38 | evidence based medicine/ 100226
Quality of evidence.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

39 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 14054
term word]
Clinical recommendations.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

40 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 2762
term word]

a1 Equity.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 14467
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

42 Acceptability.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 37830
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

43 Feasibility.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 232896
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

a4 Cost*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug 923738
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]
(Desirable and undesirable effects).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title,

45 | device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, 164
candidate term word]
Ethical considerations.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

46 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 4859
term word]
Panel experts.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device

47 | manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 62
term word]

48 Coverage.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 125901
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

49 Outcome.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, 2165859
drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]

50 25 0r 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 4103149
43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49

51 | 15 and 24 and 50 1406

52 | limit 51 to (human and embase and (english or spanish) and last 10 years) 596

Web of Science

22/06/2018

N Blusqueda Resultado

1 TS=(*Multicriteria methodology” OR “elicitation methods” OR “elicitation techniques” OR “elicitation” 5526613
OR MCDA OR MCDM OR elicit* OR weighting OR scoring)
TS= ("public preference" OR "Public Opinion" OR "Consumer attitudes" OR "Community
Participation" OR "Social Participation" OR "community preferences" OR "citizen engagement” OR

5 "Patient Participation” OR "deliberative participation" OR "patient preference" OR Criteria OR 10557202

Multicriteria OR Preference* OR "Evidence-based Medicine" OR "Quality of evidence" OR "Clinical
recommendations" OR Equity OR Acceptability OR Feasibility OR Cost* OR "Desirable and
undesirable effects" OR "Ethical considerations" OR "Panel experts" OR Coverage OR Outcome)
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TS=(("health priorities" OR “priority setting” OR prioriti*) AND ("Public Policy" OR "policy making" OR
3 | "delivery of health care" OR “health plan*” OR “benefit plan*” OR "State Health Plans" OR 3119
"technology assessment biomedical" OR “benefit Package” OR "Health Planning") AND Health*)
4 | #3 AND #2 AND #1 (Periodo de tiempo=2008-2018, Idioma de blusqueda=English or Spanish) 204
Econlit 1886 to June 21, 2018
22/06/2018
N Busqueda Resultado
1 | Health Priorities.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 17
2 | priority setting.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 203
3 | prioriti*.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 5557
4 [lor2o0r3 5709
5 | Public Policy.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 32931
6 | Policy Making.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 4447
7 | Delivery of Health Care.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 57
8 | benefit plan*.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 259
9 | health plan*.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 601
10 | State Health Plans.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 0
11 | Technology Assessment.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 222
12 | benefit Package.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 47
13 | Health Planning.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 34
14 | Health*.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 95826
15 |50r6o0r7or8o0r9orl0orllorl2ori3ori4 128455
16 | 4 and 15 1121
17 | Multicriteria methodology.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 18
18 | elicitation methods.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 92
19 | elicitation technigues.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 23
20 | MCDA.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 84
21 | MCDM.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 187
22 | elicit*.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 3619
23 | weighting.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 1947
24 | scoring.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 1147
25 |17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 6854
26 | public preference.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 21
27 | Public Opinion.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 1313
28 | Consumer attitudes.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 235
29 | Community Participation.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 348
30 | Social Participation.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 137
31 | community preferences.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 32
32 | citizen engagement.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 62
33 | Patient Participation.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 8
34 | deliberative participation.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 9
35 | Patient Preference.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 8
36 | Criteria.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 36860
37 | Multicriteria.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 618
38 | Preference*.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 37901
39 | Evidence-Based Medicine.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 29
40 | Quality of evidence.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 321
41 | Clinical recommendations.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 1
42 | Equity.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 49449
43 | Acceptability.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 781
44 | Feasibility.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 3251
45 | Cost*.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 175057
46 | (Desirable and undesirable effects).mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 7
47 | Ethical considerations.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 121
48 | Panel experts.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 0
49 | Coverage.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 8480
50 | Outcome.mp. [mp=heading words, abstract, title, country as subject] 16118
51 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 285947
or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50
52 | 16 and 25 and 51 29
Cochrane
N Busqueda Resultado
1 | MeSH descriptor: [Health Priorities] explode all trees 64
2 | priority setting 8672
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3 | prioriti* 3066
4 | #1 or #2 or #3 11396
5 | MeSH descriptor: [Public Policy] explode all trees 852
6 | MeSH descriptor: [Policy Making] explode all trees 92
7 | MeSH descriptor: [Delivery of Health Care] explode all trees 49296
8 | benefit plan* 11424
9 | health plan* 24836
10 | MeSH descriptor: [State Health Plans] explode all trees 13
11 | MeSH descriptor: [Technology Assessment, Biomedical] explode all trees 652
12 | benefit Package 1388
13 | MeSH descriptor: [Health Planning] explode all trees 4458
14 | Health* 342531
15 | #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 361911
16 | #4 and #15 6356
17 | Multicriteria methodology 2
18 | elicitation methods 240
19 | elicitation technigues 65
20 | MCDA 15
21 | MCDM 5
22 | elicit* 9620
23 | weighting 1834
24 | scoring 19826
25 | #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 30708
26 | public preference 1070
27 | MeSH descriptor: [Public Opinion] explode all trees 89
28 | Consumer attitudes 497
29 | MeSH descriptor: [Community Participation] explode all trees 1523
30 | MeSH descriptor: [Social Participation] explode all trees 80
31 | community preferences 907
32 | citizen engagement 20
33 | MeSH descriptor: [Patient Participation] explode all trees 1256
34 | deliberative participation 17
35 | MeSH descriptor: [Patient Preference] explode all trees 674
36 | criteria 120863
37 | multicriteria 18
38 | preference* 15373
39 | MeSH descriptor: [Evidence-Based Medicine] explode all trees 2193
40 | Quality of evidence 42062
41 | Clinical recommendations 14747
42 | Equity 685
43 | Acceptability 10730
44 | Feasibility 25268
45 | Cost* 86855
46 | Desirable and undesirable effects 104
47 | Ethical considerations 576
48 | Panel experts 932
49 | Coverage 5396
50 | Outcome 302839
51 #26 or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 or #40 442058

or #41 or #42 or #43 or #44 or #45 or #46 or #47 or #48 or #49 or #50
52 | #16 and #25 and #51 Publication Year from 2008 to 2018 633
Lilacs
22/06/2018

N Busqueda Resultado
("health priorities" OR “priority setting” OR prioritization OR prioririsation) AND ("Public Policy" OR

1 "policy making" OR "delivery of health care" OR “health plan” OR “benefit plan*” OR "State Health 139
Plans" OR "technology assessment biomedical" OR “benefit Package” OR "Health Planning")
[Palabras]

> “Multicriteria methodology” OR “elicitation methods” OR “elicitation techniques” OR “elicitation” OR 1797
MCDA OR MCDM OR weighting OR scoring [Palabras]
"public preference" OR "Public Opinion" OR "Consumer attitudes" OR "Community Participation”

3 OR "Social Participation" OR "community preferences" OR "citizen engagement" OR "Patient 76122

Participation” OR "deliberative participation" OR "patient preference" OR Criteria OR Multicriteria
OR Preference OR "Evidence-based Medicine" OR "Quality of evidence" OR "Clinical
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recommendations" OR Equity OR Acceptability OR Feasibility OR Cost OR "Desirable and
undesirable effects" OR "Ethical considerations" OR "Panel experts" OR Coverage OR Outcome
[Palabras]

((("health priorities" OR “priority setting” OR prioritization OR prioritisation) AND ("Public Policy" OR
"policy making" OR "delivery of health care" OR “health plan” OR “benefit plan” OR "State Health
Plans" OR "technology assessment biomedical" OR “benefit Package” OR "Health Planning")) AND
(“Multicriteria methodology” OR “elicitation methods” OR “elicitation techniques” OR elicitation OR
MCDA OR MCDM OR weighting OR scoring) AND ("public preference" OR "Public Opinion" OR

4 "Consumer attitudes" OR "Community Participation" OR "Social Participation" OR "community 0
preferences" OR "citizen engagement” OR "Patient Participation” OR "deliberative participation” OR
"patient preference" OR Criteria OR Multicriteria OR Preference OR "Evidence-based Medicine" OR
"Quality of evidence" OR "Clinical recommendations” OR Equity OR Acceptability OR Feasibility OR
Cost OR "Desirable and undesirable effects" OR "Ethical considerations" OR "Panel experts" OR
Coverage OR Outcome))

Anexo 2. Dominios, criterios y subcriterios del marco EVIDEM

Dominio

Criterio

Subcriterio

Necesidad de

intervencién

Severidad de la enfermedad

Efecto de la enfermedad en la esperanza de vida

Efecto de la enfermedad en la morbilidad (incluye discapacidad y
funcioén)

Efecto de la enfermedad en la calidad de vida de los pacientes
Efecto de la enfermedad en la calidad de vida de los cuidadores

Tamafio de la poblacion
afectada

Prevalencia
Incidencia

Necesidades insatisfechas

Necesidades insatisfechas en eficacia

Necesidades insatisfechas en seguridad

Necesidades insatisfechas en los resultados informados por los
pacientes

Demanda del paciente

Resultados
comparativos de

laintervencion

Efectividad comparativa

Magnitud de la ganancia de salud

Porcentaje de la poblacién objetivo que se espera que obtenga el
beneficio de salud previsto

Inicio y duracién de la ganancia de salud

Subcriterios para la medida de eficacia especifica para el area
terapéutica

Seguridad/Tolerabilidad

comparativa

Eventos adversos
Eventos adversos graves
Eventos adversos fatales
Seguridad a corto plazo
Seguridad a largo plazo
Tolerabilidad

Resultados comparativos de
salud percibidos por el
paciente

Mejora en la calidad de vida relacionada con la salud
Impacto en la autonomia

Impacto en la dignidad

Conveniencia / facilidad de uso / modo y configuracion de la
administracion

Tipo de beneficio

de laintervencion

Tipo de beneficio preventivo

Tipo de beneficio terapéutico

Consecuencias
econ6micas de la

intervencién

Costo de la intervencion

Costo neto de intervencion
Costo de adquisicion
Costos de implementacién / mantenimiento

Otros costos médicos

Impacto en los gastos de atencién primaria
Impacto en el gasto hospitalario
Impacto en los gastos de cuidado a largo plazo

Costos no médicos

Impacto en la productividad

Impacto financiero en pacientes

Impacto financiero en cuidadores

Costos para el sistema social mas amplio

Conocimiento
sobre la

intervencién

Calidad de la evidencia

Validez

Relevancia

Integridad de los informes
Tipo de evidencia

Guias de préctica clinica
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Normatividad

Mandato y alcance de sistema
de salud

Prioridades de la poblacion y

acceso.

Prioridades actuales del plan estratégico del sistema de salud (por
ejemplo, discapacitados; nivel socioeconémico bajo; grupos de edad
especificos)

Poblaciones especiales (por ejemplo, etnicidad)

Comunidades remotas

Enfermedades raras

Areas terapéuticas especificas

Objetivo comUn e intereses

especificos.

Presiones de los interesados
Barreras de los interesados
Conflicto de intereses

Impacto medio ambiental

Impacto ambiental de la produccion
Impacto ambiental de uso
Impacto ambiental de la implementacién

Viabilidad

Capacidad del sistema y uso
adecuado de la intervencion.

Requisitos organizativos (por ejemplo, proceso, locales, equipo)
Requisitos de habilidad

Requisitos legislativos

Requisitos de vigilancia

Riesgo de uso inapropiado

Limitaciones institucionales a la aceptacion

Capacidad para llegar a toda la regién / poblacién objetivo

Contexto politico / histérico /

cultural

Prioridades politicas y contexto

Aceptabilidad cultural

Precedencia (congruencia con decisiones anteriores y futuras)

Impacto en la innovacion y la investigacion

Impacto en la asociacién y colaboracion entre las partes interesadas de
la salud

Costos de

oportunidad

Costos de oportunidad y
asequibilidad

Costos de oportunidad para el paciente (recursos perdidos)
Costos de oportunidad para la poblacién (recursos perdidos)
Asequibilidad

Fuente:

Evidence matrix [204]
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Anexo 3. Calificaciones de cada criterio con cada método de agregacion.

Criterio BC SC CO TI DQ SK PP PS
Efectividad comparativa 98 19 19 0 0 -16 13,81 4,58
Severidad de la enfermedad 89 17 16 2 1 -13 9,73 2,79
Tamafio de la poblacién afectada 81 16 13 10 5 -12 9,47 5,07
Costo de la intervencién 67 17 16 5 3 -13 7,91 6,22
Seguridad/Tolerabilidad comparativa 54 12 6 34 18 -8 4,45 5,50
Tipo de beneficio terapéutico 53 14 8 33 18 -7 4,65 4,86
Prioridades de la poblacion y acceso 46 15 10 26 14 -12 10,58 10,89
Necesidades insatisfechas 40 10 2 37 21 -10 4,60 9,67

Capacidad del sistema y uso adecuado de la intervencion 36 13 7 44 24 -9 509 12,71
Resultados comparativos de salud percibidos por el paciente 36 11 3 47 26 -9 4,69 6,36

Calidad de la evidencia 31 9 -1 59 31 -8 2,61 9,60
Otros costos médicos 30 7 -4 67 37 -5 2,95 10,83
Guias de préctica clinica 28 5 -8 87 46 -4 2,07 10,00
Tipo de beneficio preventivo 25 6 -6 76 40 -4 2,33 5,80
Mandato y alcance de sistema de salud 23 4 -10 89 48 -4 351 11,14
Costos de oportunidad y asequibilidad 11 3 -8 77 44 -3 1,35 4,50
Costos no médicos 11 2 -15 122 64 -2 0,84 26,00
Contexto politico / histérico / cultural 9 3 -12 112 60 -3 1,34 27,43
Impacto medio ambiental 6 1 -17 124 66 -2 1,43 16,33
Objetivo comin e intereses especificos 1 0 -19 144 76 O 0,09 41,00

BC Borda count, SC Schulze, CO Copeland, DQ Dodgson Quick, Tl Tideman, SK Simpson-Kramer, PP Promedio
ponderado de rankings, PS Promedio simple de rankings
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Anexo 4. Criterios de decisién usados en la actualizacion del POS 2013.

Gravedad de la enfermedad

Mejora de eficacia y efectividad

Tipo de Beneficio Clinico

Mejora de seguridad y Tolerancia

Necesidad diferencial en salud:
VE i

Cr

Relacion de mejora de la mortalidad y
discapacidad con el uso de la

tecnologia, asi como la posicion de la
patologia relacionada en el estudio de
Carga de Enfermedad.

Beneficios obtenidos con la nueva
tecnologia respecto a la tecnologia
POS o el comparador, considera por
tanto signos, sintomas, sensibilidad

especificidad, entre otros.

Ventaja clinica que la tecnologia
proporciona en términos de la etapa de
atencion en salud

Presencia o no efectos secundarios
con el uso de |a tecnologia en forma
separada asi como frente al
comparador.

Cambios benéficos que para el
paciente aporte |a tecnologia en
relacion con la condicion de cronicidad
de la enfermedad o contribucién al
cuidado paliativo del paciente.

La indicacion para la cual fue evaluada
la tecnologia no hace parte del listado
de carga de enfermedad y no hay

La efectividad con el uso de la
tecnologia es inferior a la del

datos de i o

asociada a esta indicacion.

El uso de la tecnologia tiene impacto
en la rehabilitacion

La seguridad del uso de la tecnologia
es inferior a la del comparador(es)

La patologia es una condicion aguda

La indicacion no hace parte de las

de carga de

La con el uso de la

Esta patologia se relaciona con
discapacidad o mortalidad, aungue la
tecnologia no contribuye en su
modificacion

tecnologia es similar a la del
comparador(es) en algunos
desenlaces.

El uso de la tecnologia tiene impacto
enel puede ala

La seguridad con el uso de la
€s similar a Ia de ofras

curacion.

tecnologias comparador(es)

La patologia no es una condicion
terminal que requiera paliacion.

La indicacion hace parte de las
patologias de carga de enfermedad (20
a 30). Esta patologia se relaciona con
discapacidad y mortalidad y la
tecnologia modifica mortalidad o
discapacidad indirectamente.

La efectividad con el uso de la

tecnologia es similar a la de su

comparador en |a mayoria de
desenlaces.

El uso de la tecnologia tiene impacto
en el diagnostico, diagnostico
temprano.

La seguridad con el uso de la
tecnologia es similar al comparador

La patologia es una condicién cronica,
pero la tecnologia no aporta a la
reduccién de cronicidad o a la
paliacion de una patologia terminal

La indicacion hace parte de las
patologias de carga de enfermedad (11
a 19). Esta patologia se relaciona con
mortalidad o discapacidad y 1a
tecnologia modifica condiciones
mortalidad o discapacidad

La efectividad con el uso de la
tecnologia es superior a la de
comparadores NO POS o placebo o no
hacer nada.

El uso de la tecnologia tiene impacto
en la prevencion secundaria de la
enfermedad

La seguridad con el uso de la
tecnologia es superior a la tecnologia
NO POS 0 placebo o no hacer nada

La tecnologia aporta a la atencion de
una patologia cronica o a la paliacion
de una patologia.

La indicacién hace parte de las
patologias de carga de enfermedad (1
a 10). Esta patologia se relaciona con

mortalidad o discapacidad y la

tecnologia modifica condiciones
morialidad y discapacidad.

La efectividad con €l uso de la
tecnologia es superior a la de su
comparador POS

El uso de la tecnologia tiene impacto
en la prevencion primaria de la
enfermedad

La seguridad con el uso de la
tecnologia es superior a la tecnologia
POS

La tecnologia aporta a la atencién de
una patologia cronica y a su paliacion

Fuente:CRES [224]
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Anexo 5. Hallazgos en la literatura de los niveles de los criterios de decision usados en el estudio.

Beneficio Tamaio
Fuente Severidad Eficacia Seguridad Necesidad Equidad
clinico poblacién
CRES, 2012  Severo Mejor Rrevencion Mejor Aguda
Moderado Igual DEGTES I lgual Paliacion
[224] L Tratamiento e
eve Peor R ———— Peor Cronica
ehabilitacion
Sin riesgos
potenciales para
Significativo beneficio la seguridad
terapéutico adicional (es decir, RR=1
potencial y sin significacion
(es decir, RR>2y estadistica)
clinicamente (puntuacion = 2) 500
Riesgo S|gn|f|cat!\{o) R|esgo§ pacientes
significativo de (puntuacion = 2) potendiales de (puntuacion =
morbilidad o Beneficio terapéutico seguridad de 2)
mortalidad adicional potencial leves a 101-500
Abu, 2018 fuacion = 2) moderado moderados ient
(pun uacio (es decir, RR > 1 pero (es decir, RR > 1 pacientes _
[233] Morbilidad <2y dini - (puntuacion =
moderada < 2y dlinicamente pero = 2to 1)
s significativo) clinicamente
(puntuacién =1) ) ot acion = 1) significativo) 1-100
Morbilidad minima E? fici - g o pacientes
(puntuacién = 0) eneficio terapeytlco (puntuacnon =1) (puntuacién =
adicional potencial Riesgos 0)
insignificante potenciales de
(es decir, RR =1y sin seguridad
significacion significativos
estadistica) (es decir, RR > 2
(puntuacion = 0) y clinicamente
significativos)
(puntuacion = 0).
Prevalencia
Mayor
quefigual al
25%
Severin, 2013 Altamente severo Reducplon de Ia” Diagnéstico Sl_Jperlor
[111] Moderadamente mortall_da_dlmorbllldad Predictivo aligual a
severo Conocimiento personal 0.05%.
pero menos
del 25%
Menos del
0,05%"
Nifios
Youngkong, VIH adolescentes
2012 Baja efeclt|y|dad SIDA adultos en alto
Alta efectividad Prevencion riesgo
(46] todos los
adultos
Beneficios
Muchas: >500  sociales o
vidas salvadas  éticos
Vs bEEr s 251-500 vidas importantes,
Golan, 2012 Medios salvadas por ejemplo,
Algunas: 51- dirigido a nifios,
[119] Pocos 250 vid AP
Ninguno vidas minorias;
salvadas reduce brechas
Pocas: 1-50 de salud
vidas salvadas  Si
No
Diaby, 2011 Muy severo Clase social
Severo Rico/pobre
[234] Leve Adulto Si/No
Green, 2009 grande/ moderado/
[115] si/no pequer:lo/ muy
pequefio
Mas de
Completamente 500000 Poblacion
Mobinizadeh Los niveles dgpenden S8gUI0 100001 - vu!nerable
si la tecnologia es de Relativamente 500000 Méas del 50%
2016 tratamiento, Adecuadament 50001 - 26% - 50%
571 diagnéstico o de Pobromonte | 100000 1% - 25%
prevencion No seguro 10001 -50000  Menos del 10%
Menos o igual No especifico

a 10000
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Defechereux, N severo Bajos (<5 afios Muchos Edad
2012 (Expectativa de saludables) (>100000) Jovenes (0-15)
vida >2afios) Altos (<5 afios Pocos Adultos (15-59)

[114] Severo (<2 afios)  saludables) (<100000) Ancianos (>60)

Salud del paciente
Sullivan, antes del Beneficios para el

tratamiento paciente g.(ﬁd
2017 Buena Muchos 15-64
[121] regular Medios >6-5
pobre Pocos

rave

Atencion a los

pobres y
prevalencia
1.000-10.000
Atencion a los
. pobres y
gl(]%sogg prevalencia
QOL score ' 10.000
Youngkong, (60 Los niveles dependen 100001 - No dirigida a
2014 0' 41-060 sila tepnologia esde 500000 los pobres y
0.21-0.40 tratamiento, 50001 - prevalencia
151] 0.01-020 dlagnost_lpo ode 100000 1,000 0 no
0 prevencion 10001 - 50000 dirigida a los
Menos o igual g
210000 pobresy
prevalencia
1.000-10.000
No se dirige a
los pobres y la
prevalencia
10.000
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Muchas: >500
" . vidas salvadas
Prolongacion de vida 251-500 vidas
Ninguno/Muy pequefio
Golan, 2012 (0 atin no se conoce) salvada§
M . Algunas: 51-
[118] Pequefios beneficios 250 vidas
Beneficios medios salvadas
Grandes beneficios Pocas: 1-50
vidas salvadas
Paolucci, ?Eisz\éggva de Bajos (<5 afios Muchos Edad
2015 > dzf>2aﬁos e saludables) (>100000) Jovenes (0-15)
intervencién) Altos (<5 afios Pocos Adultos (15-59)
[122] _ saludables) (<100000) Ancianos (>60)
Severo (<2 afios)
. Muy alta Muy alta Muy alta
Yazdani, Alta Alta Alta
2017 Moderada Moderada Moderada
Baja Baja Baja
[237] Muy baja Muy baja Muy baja
No clara No clara No clara
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Anexo 6. Matriz de rendimiento construida a partir de la bisqueda de la literatura.
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