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INTRODUCCION:
Minuto 00:02:29: Hugo Godoy

Buenos dias a todos y todas, gracias por acompanarnos el dia de hoy. Nos complace mucho ver a
tantos de ustedes en este cuarto webinar de la Red Criteria en lo que va del afio. Yo soy Hugo Godoy,
especialista lider de la Divisidn de Proteccién Social y Salud en Honduras. Es un gusto para mi
acompanar la sesion del dia de hoy, mas aun dado que desde Honduras hemos recibido el apoyo del
equipo de la Red Criteria del BID para elaborar y ahora implementar un plan explicito de beneficios en
salud.

El webinar de hoy se desarrollara en el contexto de nuestra vision 2025: "Reinvertir en las Américas".
A través de esta visidon del BID buscamos apoyar a los paises de la region a superar el contexto de
crisis sanitaria, econdmica y social. Dentro del debate sobre como retomar la nueva normalidad y
conjugar la necesidad de recuperacion y sostenibilidad de los sistemas sanitarios postpandemia, con
las necesidades de los ciudadanos y los compromisos hacia la cobertura universal en salud, la Red
Criteria juega un papel muy relevante ya que en el centro de su trabajo esta la promocién de
conocimiento y estrategias para que los paises puedan escoger, con base en métodos solidos y
procesos que respeten la buena gobernanza, aquellas intervenciones que aporten el mayor valor
posible para la salud de nuestras poblaciones y asi expandir el acceso a los servicios en salud de
manera sostenible.

Hoy presentaremos justamente uno de estos métodos de priorizacion: el analisis de decision
multicriterio, MCDA por sus siglas en inglés, que permite incorporar diferentes valores sociales y que
ademas se basa fundamentalmente en una participacion amplia de los actores relevantes. Sin mas,
doy la palabra a Ursula Gideon para iniciar la sesion de hoy.

Muchas gracias.

Minuto 00:04:28: Ursula Gideon

Hola a todos de nuevo. Bienvenidos nuevamente. Gracias, Hugo, por tus palabras introductorias, es
un gusto tenerte aqui hoy en nuestro webinar de la Red Criteria. Gracias también por mencionar el
tema del apoyo de Criteria en Honduras donde hemos apoyado un proceso de disefio del Plan de
Beneficios y, ahora posiblemente, vamos a pasar a lo mejor a la fase de implementaciones. Es justo
este tipo de trabajos los que nos emociona muchisimo apoyar desde la Red Criteria, donde no solo
queremos contribuir a la diseminacidn de conocimiento como tal, sino tenemos la ambicién de
realmente contribuir al debate en el terreno. Entonces gracias, Hugo.

Como todos sabemos, y ya a veces nos suena a disco rayado, hay una brecha grande entre los recursos
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que existen y lo que quisiéramos financiar y, por lo tanto, es clave tomar decisiones informadas y de
manera estratégica acerca de qué servicios realmente se quieren garantizar con costo-efectividad para
la poblacién. En ese contexto, el tema de la priorizacién explicita, que es como muchos de ustedes
saben, uno de los temas madre de la Red, el tema del método de MCDA, por sus siglas en inglés, o
analisis de criterio multiple, es uno de los métodos que se esta usando para priorizacion explicita en
la region, entiendo cada vez mas, y vamos a hablar de este método hoy. Como veremos, este método
no pretende reemplazar el analisis de costo-efectividad o costo-efectividad extendida, sino, mas bien,
puede ser un complemento muy interesante.

Hoy tenemos dos expertos y colaboradores de la casa, son antiguos colaboradores de la Red Criteria
desde hace muchos afos y muchos de ustedes ya los conocen: Manual y Pamela, gracias por estar
aca, voy a presentarlos brevemente. Manuel es actualmente docente del Departamento de Salud
Publica de la Universidad de Chile y ademas es Honorary Visiting Fellow del Centro de Economia de la
Salud de la Universidad de York. Seguro los que estamos en ese tema sabemos que él ha publicado
extensamente como académico sobre estos temas de priorizacién explicita y una cosa que es bien
interesante es que Manuel no solo ha tenido una carrera destacada a nivel académico, sino que le
apasiona, entiendo también, aplicar sus conocimientos en la vida real.

Entonces Manuel nos familiarizard con dos aspectos basicos del MCDA y luego Pamela, que ha sido
parte de nuestra Red, muchos de ustedes la conocen, nos va a hablar un poco de qué dice la literatura
sobre este método, presentando experiencias de la region y mas alla de ella.

Pamela ha sido parte de Criteria en el pasado y es experta en implementacion de procesos de
priorizacion explicita y disefio de planes de beneficios. Actualmente es candidata a doctorado en
Economia de la Salud de la Universidad de Oxford y entiendo que justamente su doctorado tiene
muchisimo que ver con el MCDA asi que vamos a tener inputs de la frontera del conocimiento en este
tema de MCDA de parte de Pamela.

Vamos a tener primero dos presentaciones cortas, va a comenzar Manuel, luego va a hablar Pamela,
y enseguida tendremos un pequefio panel con tres o cuatro preguntas segun lo que permita el tiempo,

donde vamos a hacerles algunas preguntas dificiles a Manuel y Pamela sobre el uso del MCDA.

Una vez mas bienvenidos todos a esta sesién. Muchas gracias, de verdad, Manuel y Pamela por todo
su tiempo preparando esta sesidn, es un honor tenerlos aqui con nosotros.

Manuel, adelante, the floor is yours.
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Minuto 00:09:52 - Manuel Espinoza

Muchas gracias, Ursula. Muchas gracias a los colegas de Criteria por la oportunidad que nos dan de
compartir unos minutos. Pamela me va a ayudar pasando las diapositivas y después ella va a continuar
con la segunda parte de la charla. Muy bien, empecemos.
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Métodos para informar priorizacion explicita
Minuto 00:10:10

Lo primero que hay que decir antes de entrar a MCDA es que cuando hablamos de priorizacion, los
analistas en general que trabajan en este tema tienen en su mente un conjunto de metodologias.
Entonces algunas podrian considerarse metodologias que son excluyentes, pero yo diria que en su
mayoria desde su conceptualizacion son muchas de ellas alternativas mas bien complementarias.

En la dispositiva ustedes encuentran, en el centro puse Cost-Effectiveness Analysis, una cosa que esta
muy en nuestra mente, particularmente de los economistas de la salud, con sus variantes como el
proyecto de Who-Choice de Generalized Cost-effectiveness Analysis; esta Extended Cost-Effectiveness
Analysis; Distributional Cost-Effectiveness Analysis, que en este libro mas reciente de Richard Cookson
y Susan Griffin y colegas, han tratado de conciliar estos dos marcos conceptuales, pero en definitiva
estamos hablando de un marco muy desde la perspectiva de incluir las consideraciones de costo de
oportunidad en la asignacion de recursos.

Mas recientemente han ido entrando en los temas de salud estas otras dos aproximaciones mas de
multicriterios, el propio analisis de decisiones multicriterios que es lo que vamos a hablar hoy dia y la
colaboracion Grade también ha ido avanzando con sus Evidence to Decision Frameworks que son
también una aproximacion multicriterio que tienen algunas similitudes con el marco de MCDA, pero
claro no nos da el tiempo para sus comparaciones.

Asi que lo que hoy dia vamos a hacer es que vamos a hablar sobre MCDA, sobre analisis de
decisiones multicriterio.
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¢Por qué MCDA?
Minuto 00:11:47

¢Por qué MCDA? Es la primera pregunta que nos hacemos. Y para esto quisiera proponerles este
pequefio ejemplo. ¢Cual intervencion de estas dos que estoy proyectando va primero? éCual debiera
ser prioritaria? Digamos que tenemos una intervencion A para una enfermedad frecuente en adultos
con alta carga de enfermedad que mejora la adherencia y el control de esta enfermedad, que
disminuye las complicaciones en el largo plazo, que ademas mejora la calidad de vida relacionada con
la salud y que eventualmente genera menos gastos en el largo plazo. Si ustedes piensan en diabetes
mellitus 2, por ejemplo, que es una enfermedad que ajusta con estas caracteristicas, uno podria decir:
"Tratamos, manejamos mejor a los pacientes y vamos a gastar menos en dialisis", por ejemplo, una
de las complicaciones mas caras de este problema. Por otro lado, tenemos intervencién B, que es otra
intervencidn rara severa que afecta nifos, es una enfermedad que esta asociada a baja carga por la
baja frecuencia, pero esta intervencion evita la progresion de enfermedad, menores complicaciones
en el largo plazo mejorando la calidad de vida de los pacientes vy, si es que contamos con cobertura,
entonces evitamos catastrofes financieras en las familias.

El punto esta en que cuando uno esta haciendo este ejercicio cognitivamente, lo que estoy expresando
es un conjunto de atributos que caracterizan el beneficio global que esta compuesto por estos multiples
atributos como la frecuencia, la carga de enfermedad, el tema de la adherencia y el control, etcétera,
la posibilidad que tiene de prevenir complicaciones a largo plazo.

Entonces a la izquierda, cuando hablo de que esto es un conjunto de atributos que caracterizan el

beneficio, o que estamos realmente diciendo es que estos atributos permiten revelar valor de una
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intervencion A versus una intervencion B. Ese es el objetivo del MCDA, es hacer una caracterizacion
de valor sobre ciertos atributos de beneficio.

Ahora bien, el otro tema es que cuando vamos a tomar la decisidn, nos encontramos con que algunos
elegiran A otros elegiran B y estas visiones son legitimas, pero a menudo pueden ser irreconciliables.
El tema en un escenario como este es que el método por el cual uno llegue a la decision facilita el
escrutinio publico y otorga mayores grados de legitimidad.



¢ Por qué MCDA?
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ZPor qué MCDA? Es una aproximacion Socio-Técnica
Minuto 00:14:18

¢Por qué MCDA? Porgque se nos propone como una aproximacion sociotécnica que informa y facilita
decisiones de priorizacion basadas en valor. Es social porque incluye elementos de deliberacién
invitando a la participacion de multiples actores, haciendo talleres de trabajo y, al mismo tiempo, es
técnica porque utiliza herramientas para la toma de decisiones, involucra técnicas matematicas y
sistematiza el proceso.



Identificacion y Seleccidon de criterios

VVVWVWV.UCT.CTT

Las etapas de MCDA
Minuto 00:14:46

Estas son, en una sintesis muy rapida, las etapas del MCDA: identificacion y seleccién, medicién de
desempefio, generacion de un esquema de puntaje que lo que hace es traducir las mediciones a un
sistema métrico comun, obtencion de ponderadores y agregacion. Voy a ir muy rapido por cada una
de estas etapas.
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Identificacion y seleccion de criterios
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Minuto 00:15:14

La primera pregunta para abordar el tema de la identificacion y seleccion de criterios es, primero,
cuales atributos dan cuenta del valor de una tecnologia, intervencion o, en el caso de priorizar
problemas de salud, como ha ocurrido en algunas jurisdicciones de Latinoamérica, cudles son los
atributos que dan cuenta de la importancia relativa de ese problema de salud que se quiere priorizar.

Aqui los desafios son bastante importantes porque cuando uno empieza a hacer estos ejercicios
deliberativos y le empieza a preguntar a la gente: éQué es importante para caracterizar este valor o
este beneficio? Muchas veces empiezan, salen algunas ideas que hay que aclarar muy bien su
definicidén o qué es lo que la persona valora porque termina siendo otra cosa.

Aqui les pongo un ejemplo que me ha ocurrido en la practica: éQué es importante para valorar una
tecnologia? Bueno, la necesidad de salud de la persona, pero la verdad es que es la necesidad de
acceso por las tecnologias en el contexto de la generacién de un sistema de priorizacidon para
tecnologias en salud; pero cuando uno empieza a indagar un poquito mas se da cuenta que lo que
importa es la demanda por las tecnologias que producen ganancias en salud y no las que no producen
ganancias en salud. En otras palabras, a esa persona mas que la necesidad de la salud, le importa la
efectividad de la tecnologia y eventualmente la efectividad de la tecnologia medida como afios de vida
adicional. No digo que esto siempre sea el caso, pero es habitual que las personas empiezan a dar
ideas de atributos de beneficios que terminan siendo otros conceptos.
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Hay algunas propiedades que tienen que cumplirse como la idea de que seamos lo mas completos
posibles en términos del conjunto de atributos que caracterizan valor, la idea de no redundar y evitar
el doble conteo entre los atributos que vamos a elegir y la idea de que exista independencia de las
preferencias entre uno y otro atributo, es decir, de que el desempefio de un atributo no genere cambios
en la valoracion de un segundo atributo.

Por lo tanto, aqui hay desafios, por cierto.
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Prevalencia
[ -Muy Alta
-Alta

1afio-5 afios
>5 afios

Enfermedad dentro de las que explican el 70% de la carga de
enfermedad del pais

Enfermedad dentro de las que no explican el 70% de la carga de
enfermedad del pais

Seguridad
-Alta Eventos adversos serios <1 en 1000

-Media Eventos adversos serios entre 0,1% — 1%
“Baja e s c.cl

Etapa de medicion de desempeiio
Minuto 00:17:23

Ahi viene esta segunda o tercera etapa de medicion de desempefio y les pongo un pequeno ejemplo:
Asumamos que tenemos aqui cinco criterios, el de prevalencia, el de efectividad medido como afios
de vida ajustados por calidad o QALY adicionales, el de severidad, el de carga de enfermedad y el de
seguridad. Lo que uno tiene que hacer en esta etapa es, primero, establecer algunos niveles para
medir cada una de ellas, por ejemplo, la prevalencia aqui se establece en cuatro niveles, podria ser
una escala continua, podria ser una escala categdrica como esta de cuatro niveles y al mismo tiempo
establecer una definicidon para cada uno de los niveles en términos de alguna métrica que le es
coherente a cada uno de los atributos.

Luego de que uno tiene esta definicién, uno va a la literatura para evaluar cémo sus tecnologias de
interés o sus problemas de salud de interés, se desempefian en términos de cada uno de estos
atributos. Por ejemplo, si estamos hablando de problemas de salud, algunos de esos problemas
tendran prevalencia muy alta, mas del 5% de la poblacién afectada, y las tecnologias para ese
problema de salud tendran alta efectividad, o sea, generaran ganancias de QALY adicionales de mas
de 0.6, etcétera, etcétera. Esa es la idea de medir el desempefio en cada una de las tecnologias o
problemas que estamos priorizando.
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Etapa de Puntajes
Minuto 00:18:46

La etapa que viene a continuacién es bastante desafiante porque nos obliga a tomar alguno de estos
criterios y los niveles sobre los cuales estamos evaluando su desempeiio. En el caso que les presento
aca de severidad tenemos cuatro niveles que van entre muy severo y muy baja severidad, y el desafio
es que tenemos que pasar la medicidn de severidad tal cual se las mostré en la diapositiva anterior, a
un puntaje que vaya en general entre 0 y 100 y que nos permita ahora pasar a un sistema métrico
comun entre todos los atributos que estamos incluyendo en el ejercicio.

Para ello hay variados métodos: esta el método directo, escalas ordinales, bisectional methods, escalas
intervalares. No tenemos tiempo para entrar en cada uno de ellos, solo les pongo aqui el ejemplo del
método directo que lo que uno hace basicamente es ordenar alternativas de muy severo, severo, baja
severidad y muy baja severidad, le doy 100 puntos a la mejor alternativa y le otorgo 0 puntos a la de
muy baja severidad, y luego el desafio es ver cuanto puntaje debieran tener las categorias intermedias.
Si esto fuera lineal, bueno, seria 0, 33, 66 y 100, pero podrian no ser lineales, podria ser que el salto
entre muy baja y baja severidad sea mayor que el salto entre severo y muy severo. Esos son desafios
metodoldgicos que, de nuevo, hay gente trabajando en esto para dar ciertas respuestas razonables y
coherentes técnicamente.
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Obtencion de ponderadores

v" Multiples métodos
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Etapa de Obtencion de ponderadores
Minuto 00:20:18

Ya acercandonos hacia el final, la penultima etapa es la obtencidon de ponderadores. Aqui también hay
multiples métodos y se los ilustro con uno de los métodos mas simples: el método directo, no
necesariamente el mejor, pero sirve para la explicacion. Asumamos que tenemos aqui cuatro criterios:
el de prevalencia, severidad, efectividad y seguridad y lo que queremos aca es tener alguna idea de
cual criterio vale mas que otro en términos relativos; y puntualizo este ejercicio asumiendo que aqui,
por ejemplo, el criterio de prevalencia vale en términos relativos similar al criterio de efectividad.

Para eso construimos una planilla Excel muy simple donde le decimos a las personas: "Mire, al criterio
que a usted mas le importa, pongale un nimero cinco y después asi sucesivamente los otros". Ahora,
puede ser que haya dos criterios que usted considere de igual importancia, es el caso de este ejemplo
del criterio de prevalencia con el de efectividad, ambos tienen nimero cinco; luego, podriamos
considerar que el de severidad viene a continuacidon con un cuatro, podria haber sido un tres, pero le
pusimos un cuatro y al de seguridad finalmente dos. Esto, en una férmula muy simple, nos permite
establecer, normalizar los valores en una escala de 0 al 100% y nos da que el criterio de prevalencia
y efectividad ambos valen 31% en circunstancias que el de severidad vale 25% y el de seguridad 13%.
Esto da un ranking en términos de las preferencias de las personas respecto de cual criterio vale mas
que otro.

Ahora este no es el Unico método, es un método que tiene ciertas limitaciones, nosotros ocupamos en
la practica otros métodos.
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Obtencion de ponderadores

¢Cuanto vale un criterio respecto de los otros?
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Minuto 00:22:05

Aqui les muestro un ejemplo de un método distinto de descomposicion llamado Paprika que aplicamos
a muchos stakeholders. Este es un ejercicio tomado de un workshop que hicimos con los colegas del
Concejo de Salubridad General y el CENETEC en México, y cada uno respondid una serie de preguntas
para llegar a una priorizacion de criterios. Si es que las personas consideraran que todos los criterios
son iguales, entonces tendriamos esta imagen de red a la izquierda donde la prevalencia vale 20%, la
efectividad 20%, la severidad 20%, etcétera; y en la practica lo que uno encuentra es que la gente
responde y le da un ordenamiento distinto.

Entonces aqui hay muchas respuestas distintas y nosotros tomamos el promedio de todas las
respuestas de las personas asumiendo que todas ellas valen lo mismo y ahi estan los resultados que
estan diagramados o ilustrados en la linea negra, que nos dio en este ejercicio puntual que la
efectividad era el mas importante y que daba cuenta de un 30.6% en circunstancias en que la
prevalencia solo un 25.7%, la carga 19%, la severidad 16% vy la seguridad 7.9%.
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Agregacion
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Etapa de Agregacion
Minuto 00:23:24

Teniendo los ponderadores de ejercicios como este, nosotros podemos llegar a la etapa de agregacion
que es la Ultima. En esta etapa nosotros combinamos los scores o puntajes de cada una de las
intervenciones que estamos interesados en evaluar -ahi estan ilustrados los puntajes como S11, S12,
etcétera-, y para cada uno de los criterios también tenemos cada uno de los ponderadores que estan
ahi esquematizados con la letra W: W1, W2, W3 hasta el W5.

Entonces una de las manera mas clasicas de agregacion, no la Unica, pero de las mas habituales, es
tener un score total que es basicamente una suma ponderada entre los scores y los correspondientes
ponderadores. Ese score para cada una de las intervenciones es un score de valor, es un score de
beneficio completo de cada una de las intervenciones y nos permite en Ultimo término darle un orden,
una prioridad a cada una de las intervenciones.
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Mensaje Final

v" MCDA agrupa un conjunto de técnicas que facilitan la toma de decisiones

v" MCDA es un instrumento para la priorizacion, que puede ser de utilidad en
Evaluacioén de tecnologias, en al menos dos de sus etapas:

Priorizacion de problemas que seran evaluados
Priorizacion entre tecnologias que han sido evaluadas

¥v" Su mayor ventaja es que el proceso mediante el cual se materializa invita a la
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Estas son mis reflexiones hasta estas alturas. Primero, comentarles que MCDA agrupa un conjunto de
técnicas que facilitan la toma de decisiones, no es un Unico método, sino que es mas un término
paraguas que agrupa una serie de distintas técnicas. Es un instrumento por cierto para la priorizacién
que puede ser de utilidad de evaluacion de tecnologias en al menos dos de sus etapas: primero, en
aquellos casos como los que ocurre en algunos paises de nuestra region en Latinoamérica, sirve para
la priorizacidon de problemas de salud que seran evaluados en un contexto de priorizacién y, al mismo
tiempo y en una etapa posterior, sirve para la priorizacidon entre tecnologias que han sido evaluadas o
que han llegado a una etapa de evaluacion.

Su mayor ventaja es que el proceso mediante el cual se materializa lo que hace es invitar a la
participacion social y a la consideracion de multiples perspectivas, facilitando la posterior rendiciéon de
cuentas publicas para su mejoramiento continuo, asi alcanzando mayores grados de legitimidad social.
Pamela, por favor.
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Gracias, Manuel. Bueno, un gusto estar aca, muchas gracias por la invitacion y ademas es un honor
compartir este espacio con Manuel. Lo que les voy a presentar aqui después de esta introduccion
magnifica que nos ofrecié Manuel sobre como funcionan los métodos de MCDA, es el resultado de una
revision sistematica de literatura que hicimos con algunos colegas en la Universidad en donde
revisamos todas las ultimas publicaciones, incluyendo literatura gris, en las que se ha aplicado el
método de Métodos de Multicriterio para guiar distintas decisiones en salud. Son, de hecho, los
primeros en ver estos resultados, entonces también me emociona bastante presentarlos.

Al final encontramos mas de 220 estudios de los cuales extrajimos informacidn respecto al contexto y
los métodos que se aplicaron. Encontramos que es un método que se ha venido aplicando para guiar
distintos tipos de decisiones en salud, no solamente priorizacién; sin embargo, priorizacion que es el
tema que nos trae hoy a reunirnos es el que mas ha ocupado la agenda en los Ultimos afos y, sobre
todo, en paises de ingresos altos.

Solamente para mencionarles un poquito de este método, modelos de multicriterio de hecho se utiliza
desde mucho antes de los anos 90 en otras esferas distintas a salud, pero solamente es a partir del
2010 que realmente empezamos a ver un nimero de publicaciones mas o menos relevantes para guiar
distintas decisiones en salud. Relativamente pocos en contextos de ingresos bajos, sobre todo esta en
ingresos altos, y también se han hecho varios estudios a nivel global, especialmente por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud y aca les voy a mostrar algunos ejemplos.
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Entonces, antes de entrar en los ejemplos puntuales, mencionarles que cuando hablamos de
priorizacion en salud, por supuesto, primero pensamos priorizacion de intervenciones. Un ejemplo es
la creacion del Plan de Beneficios en Ghana en el que se utilizd el método de multicriterio para tener
en cuenta distintas consideraciones por parte de los tomadores de decision; o también en la
priorizacion de intervenciones para combatir VIH y SIDA.

También se puede hablar de priorizar condiciones en salud, por ejemplo, la Organizacién Mundial lo
ha utilizado para guiar decisiones de inversion y desarrollo para priorizar enfermedades infecciosas y
asi guiar, de pronto, a farmacéuticas o a los paises en términos de inversion de R+D para este tipo de
enfermedades que digamos terminen siendo las mas importantes.

Ademas, ahora mismo, justamente, estamos trabajando junto con Manuel, con Ursula y otros colegas
en el Plan de Beneficios en Argentina y utilizamos el MCDA para priorizar condiciones o lineas de
cuidado utilizando estos cuatro criterios. Ahorita les voy a hablar un poquitico mas al respecto.

Mucho mas recientemente se han utilizado métodos de multicriterio para priorizar también grupos de
personas y poblaciones. Por ejemplo, en el contexto de COVID, para decidir qué pacientes deberian
ser priorizados para ingreso hospitalario o también, por ejemplo, para decidir en qué comunidades
deberiamos de priorizar acciones contra COVID o acciones para responder al COVID, y esto es antes
de que existiera la vacuna como una alternativa.
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Para el caso de Ghana, por ejemplo, se han hecho varios estudios. Aca les muestro el estudio del
2006. Dos anos después se hizo también un estudio con mas participantes, 52 participantes, y también
se utilizd el mismo método que es "Discrete choice experiment".

En este caso lo que se les pide a los participantes, por ejemplo (y este experimento se utilizd para
poder derivar cuales son los pesos Yy los puntajes que les estaba justamente mostrando Manuel), que
elijan entre A y B. Entonces A tiene un perfil determinado de acuerdo con los criterios de valor que
hemos definido, y B tiene un perfil distinto, por ejemplo, en este caso A es no costo-efectivo, pero B
es costo-efectivo; en términos de reduccién de pobreza A es neutral, pero B es positivo, y asi
sucesivamente. Lo que se les pide a los participantes es que elijan cudl es su alternativa preferida y
este experimento o este tipo de preguntas se hace de manera iterativa: pueden ser 5, pueden ser 8 o
pueden ser 18, hasta 18 preguntas es lo maximo que he visto en la literatura, un poco también para
evitar la carga cognitiva de responder este tipo de experimentos. Después de eso se obtiene una data
que los analistas utilizan para correr algunos modelos, derivar cuales son los pesos, los puntajes, y
con eso poder llegar a una "Composite league table", como, por ejemplo, estos son los resultados de
las principales intervenciones que quedaron priorizadas después de este ejercicio con 30 participantes.

Aqui participaron principalmente policy-makers, no solamente del Ministerio de Salud de Ghana, sino
también digamos otros actores de interés. Después, como les decia, en otro ejercicio en el 2008, lo
volvieron a aplicar con un mayor nimero de participantes.
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En el caso de Argentina, que es el caso que estamos trabajando ahorita con Manuel y Ursula,
definimos, de hecho, cuatro criterios. Utilizamos ya la metodologia Paprika en donde también le
pedimos a personas del Ministerio de Salud y la Superintendencia que participaran y con ellos se
definieron estos criterios después de un proceso bastante amplio de deliberacion: definimos carga de
enfermedad poblacional, inequidad en acceso, severidad y magnitud del beneficio, como los criterios
de interés. Como pueden ver son dos criterios que son de base poblacional y dos criterios de base
individual, asi los llamamos. Después, para definir los pesos dentro de cada uno de los criterios,
utilizamos la metodologia Paprika y creamos una telarafia como la que les mostré Manuel al final de
su presentacion.

En este caso, para Paprika, que es la diferencia con el método de Discrete choice experiment, en vez
de utilizar en cada uno de los perfiles la totalidad de los criterios que estamos considerando, se utilizan
solamente dos y esto es basicamente para reducir también la carga cognitiva para los que estan
respondiendo este tipo de experimentos.

Este tipo de metodologia se esta utilizando ampliamente y lo que nos permite es, de manera indirecta,
definir cuales son las preferencias de los actores de interés frente a estos criterios o al puntaje porque
también se esta definiendo con ello el puntaje dentro de cada uno de los criterios para cada una de
las intervenciones que estamos considerando o de las lineas de cuidado que estamos considerando.
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Otro ejemplo es el de la Organizacién Mundial de la Salud que lo han venido utilizando en el 2017, en
el 2018, y también estan, entiendo, por sacar una actualizacion. Es para definir prioridades respecto
a enfermedades infecciosas emergentes para poder guiar decisiones de inversion y desarrollo. Aca
participaron, por ejemplo, 24 expertos de Africa, Asia, Europa, Norteamérica y Sudamérica, se
definieron 8 criterios y para el scoring o para la derivacion de puntaje (este es un ejemplo de
puntuacién directa), se le pidié a cada uno de los expertos que definieran de una escala de 0 a 10
cdmo se comportaba cada una de las enfermedades bajo consideracion.

Una vez tenian estos resultados, aplicaron otro de los métodos que se utilizan en la literatura que es
el Analytical Hierarchy Process para definir los pesos de los criterios. Los criterios son 8 y en este tipo
de metodologias lo que se hace es presentarle a los tomadores de decision o participantes de estos
ejercicios, que en una escala de 1 a 9 definan qué tan importante, por ejemplo, es el criterio A, el
criterio de “human/animal interface” relativo a otro segundo criterio, por ejemplo, “impactos sociales
potenciales”. Se van recolectando todas las respuestas, se generan unas matrices y eso al final permite
una derivacion de pesos. Hay unos analisis que se hacen detras en la metodologia.
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Otro ejemplo para el caso de priorizacion de grupos, personas o comunidades es el que les contaba
del caso de la priorizacion de pacientes no criticos para ingreso hospitalario en zonas de recursos
limitados. Esto, de hecho, es un ejercicio que llevaron a cabo autores en Nueva Zelanda y en Italia,
pero que todavia no se ha aplicado formalmente en paises de recursos limitados. Lo que proponen es
una serie de criterios que permitan priorizar a los pacientes. En este caso se incluye un mayor nimero
de criterios, 11, y la presion parcial de oxigeno es la que termina siendo el criterio con mayor peso.

Ustedes pueden aca ver criterios que después de COVID -bueno, todavia esta presente-, se nos hacen
familiares justamente por el nivel o el grado de vulnerabilidad que puedan tener las personas respecto
a la enfermedad. Entonces, por ejemplo, la edad, claro, las personas de mayor edad son mucho mas
vulnerables a COVID, también digamos personas con sobrepeso, etcétera. Entonces este es otro
ejemplo y también se utilizd el método de Paprika y la interface o el programa One Thousand (Minds
[00:35:08]) que, de hecho, también es el que estamos utilizando nosotros en Argentina.

En este caso fueron 5 médicos los expertos que participaron para la derivacion de pesos y también
para la definicion de los criterios.
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Cuando hicimos la revision encontramos una lista grande, lo que hicimos fue tratar de agruparlos en
unos grupos. Encontramos criterios, por ejemplo, como costo, tamafo de la poblacion, severidad de
la enfermedad, pobreza o equidad como los primeros. Si yo cojo esta grafica y la comparo con los
criterios mas usados en paises de ingresos altos, pobreza y equidad esta por ahi al final de la fila, lo
cual de pronto no es mucho de extranar pensando, sobre todo, que cuando hablamos de priorizacion
en salud en estos contextos, estamos desde un enfoque de cobertura universal, principalmente; se
encuentran otros criterios como, por ejemplo, la edad o el género en donde muchas veces se busca
obviamente priorizar, por ejemplo, menores de 5 aflos 0 mujeres en embarazo, externalidades que
pueden ser positivas o negativas que puedan generar, por ejemplo, la priorizacion de una intervencion
o alguna condicién. Y bueno, digamos que son distintos criterios los que se han encontrado.

Obviamente llama mucho la atencidon que costo sea el criterio mas usado: aproximadamente 45% de
los estudios lo incluyeron en el modelo de MCDA ¢Por qué digo esto? Porque si retomo la presentacion
de Manuel al empezar, él estaba diciendo que MCDA nos permite, digamos, obtener un valor, un valor
de la intervencién o un valor de la condicién: un valor de beneficio; y costo no es un criterio de valor.
Entonces, hay un debate, de hecho, en la literatura que es relativamente reciente, diria yo, y que
todavia no se termina de saldar frente a si se deberia o no incluir. Los que abogan por que se incluya
dicen que permite hacer explicito ese trade-off que representa costo y, por ejemplo, nos permite decir
qué tanto esta dispuesto a pagar un policy-maker por una unidad mas en términos de reduccién de
pobreza; por otro lado, los que consideran que no se deberia incluir, dicen que es una forma no

adecuada de abordar el concepto de eficiencia y que, ademas, en si mismo no es un criterio de valor
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por lo cual no deberia ser incluido.
Diria que la mayoria de los investigadores estan a favor de no incluirlo, pero, como les digo, el debate

sigue presente y en algunos contextos, sobre todo cuando hablamos de contextos de atencion
integral/salud que es justamente lo que estoy trabajando, se encuentra que hay todavia varios a favor.
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Sobre los métodos mas usados, quizéa una de las ventajas también que ofrecen los modelos de
multicriterio es que existe una gama muy amplia tanto para métodos de puntuacion del performance
de cada una de las alternativas que estamos evaluando como para la obtencidn de pesos. Esto juega
a favor y en contra, diria que es un arma de doble de filo, que si bien nos permite una flexibilidad y
digamos que la escogencia depende de cuantos participantes tengo, del tiempo que tengo, de la
facilidad de implementacion del proceso y, en ese sentido, de qué tipo de actores estan participando;
por el otro lado, todavia se considera que existe una falta, digamos, de guia técnica para la aplicacion
estandarizada y a medida y correcta de este tipo de metodologias, lo cual puede ser contraproducente
en términos de calidad del ejercicio y, en consecuencia, de calidad de los resultados y de las
recomendaciones que se emitan.

Pero, dicho esto, solamente para mostrarles cuales son los métodos que mas se usan, las escalas
como, por ejemplo, en el caso del estudio que les mostré de la Organizacion Mundial de la Salud y de
la priorizacion de enfermedades infecciosas emergentes, es el método mas usado; sequido por el
Analytical Hierarchy Process que les decia es una comparacion de pares, por ejemplo, en el caso de
criterios, aca también se puede utilizar para la puntuacién; seguido por Discrete choice experiment;
también se utilizan las unidades naturales del criterio y lo que se hacen después son procesos de
estandarizacion para el proceso de agregacion.

En el caso de obtencidn de pesos es algo asi muy similar también: Analytical Hierarchy process como
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el primero, quizas también por la facilidad de implementacion; Discrete choice experiment le sigue;
Points allocation, Manuel de hecho presentd un ejemplo, también es muy usado y para simplemente
retomar con ejemplo, si tengo, por ejemplo, tres criterios: equidad, prevalencia y beneficio individual
que otorga la intervencion, yo puedo decir que a equidad le otorgo 50, a beneficio de la intervencion
40 y al tercero 10. Entonces esa es otra metodologia.

Hay otros estudios que simplemente lo que hacen es utilizar pesos que se hayan reportado en la
literatura o decir: "Asumimos igualdad de pesos para los criterios", y también se pueden utilizar
ejercicios de ranking en donde yo le pido a los participantes o a los tomadores de decisién que partir
de, digamos, seis criterios, me digan el orden de importancia, me los listen y yo tengo en ese sentido,
de mayor a menor, en términos de nivel de importancia, mis criterios y después asigno los pesos.
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Realmente para cerrar y empezar la parte que creo que es quizas la mas divertida que es la de
preguntas, respuestas y discusidon, queremos mostrarles simplemente tres publicaciones que pueden
ser de interés para aquellos que estén interesados en hacer este tipo de ejercicios. Este manual que,
si bien es viejo, como el vino, de todas formas, sigue siendo muy Uutil; y estos dos reportes del Ispor
Task Force sobre buenas practicas en la implementacion de MCDA en salud que son también bastante
utiles y ademas también incluyen unas referencias que pueden ser relevantes para los interesados,
dependiendo también del contexto de decision sobre el que se este trabajando.

Gracias.
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PREGUNTAS Y RESPUESTAS
Moderadoras: Ursula Gideon y Katherine Del Salto
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Ursula Gideon: Gracias, Pame; gracias, Manuel. Espectaculares presentaciones, ustedes como
siempre total claridad, muy pedagdgicos, creo que para todos esto fue como un abre bocas que abre
el apetito para aprender mas sobre ese método tan interesante. También, Pame, gracias por esa
primicia, fantastico, estamos ansiosos de ir a ver el paper publicado. Ahora si como dijeron ustedes,
vamos a la parte de preguntas y vamos a hacer esta pequefa entrevista. Quiero hacer unas preguntas
para ambos, Manuel y Pame, y después una para cada uno.

Entonces comencemos con la primera. Pame menciond que aun no hay como una guia estandarizada
sobre como se debe hacer o todavia falta para que haya una guia realmente sdlida y estandarizadas
para hacer MCDA, pero se notd en las presentaciones de ambos que tienen una experiencia muy
amplia en este tema, asi que voy con la siguiente pregunta: éPara ustedes cuales son las cuatro o
cinco principios de buenas practicas mas importantes a tener en cuenta si un pais quiere aplicar MCDA
para priorizacion de prestaciones?

Minuto 00:43:21

Pamela Gc')ngora: Gracias. Bueno, solamente para aclarar, existen, por ejemplo, las guias de Ispor
para el desarrollo de MCDA, lo que todavia hace falta es un poco mas de guia en la aplicacién de los
métodos de puntaje, para derivacion de puntaje y derivacion de pesos; y también falta, digamos, como
un check list de como se deberia reportar, eso existe, por ejemplo, en estudios de costo-efectividad y
lo utilizan los reviewers al momento de hacer evaluaciones de este tipo de estudios. Yo creo que
todavia nos falta eso, reconociendo ademas las particularidades de los contextos de decision y la
multiplicidad de opciones que ofrece MCDA.

Pero, dicho eso, creo que entre buenas practicas la primera: involucrar a todos los actores interesados
desde el inicio del proceso, eso definitivamente garantiza que no se hagan cambios o ajustes en el
camino que terminen yendo en perjuicio de la legitimidad de las recomendaciones que se puedan
derivar.

El segundo, hacer pilotos, training, todo lo que se pueda, y dedicarle el tiempo a ello para garantizar
que al final, por ejemplo, en un ejercicio de derivacion de pesos todos estemos teniendo un
entendimiento mas o menos comun sobre qué entendemos por efectividad o qué entendemos por
severidad y, sobre todo, cdmo entonces se debe ranquear o se debe digamos completar el ejercicio,
por ejemplo, de un discrete choice experiment. Entonces dedicar el tiempo realmente a trabajar con
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los que van a participar para que haya un entendimiento comin; que podamos hacer pilotos para
revisar si las técnicas que estamos utilizando o los tolos que desarrollemos si se estan entendiendo de
manera adecuada, es crucial.

En ese sentido y conectado, creo que es importante también utilizar formatos estandar, evitar lenguaje
muy técnico, no dar por entendido o por hecho que todos tenemos un entendimiento comudn y que
todos sabemos, por ejemplo, qué es un QALY o qué es un AVAC; yo creo que partir desde lo basico e
ir construyendo en el camino es importante.

Y, finalmente, pues eso obviamente requiere tiempo y deliberacion y a veces uno puede decir: "Dios,
pero esto retoma mucho y siento en algin momento del camino que no voy para ningun lado", no, el
proceso de construccion de politica justamente requiere de dialogo, vamos a encontrar posiciones en
contra y a favor, y reconocer eso, hacerlas explicitas y reportarlo, dejar siempre reportado y que al
final quede como un compendio de cdmo fue todo el ejercicio, creo que también le da la legitimidad y
la calidad al proceso.

Minuto 00:46:09

Ursula Gideon: Gracias, Pame. Muy bien. En vista del tiempo, voy a pedirle a Manuel més bien
contestar otra pregunta de esas que estan arduamente debatiendo en la literatura y también en el
terreno como lo hemos visto ya en Argentina y también en otros paises: ¢Debe o no debe el analisis
de MCDA, desde tu punto de vista y argumentando, tener en cuenta consideraciones de costo y/o
eficiencia? Manuel.

Minuto 00:46:45

Manuel Espinoza: Muchas gracias. Qué bueno que es otra pregunta porque después de la
respuesta de Pame, qué uno le iba a agregar éNo? A ver, mi opinidn, cuando partimos en MCDA,
recuerdo el Congreso de Ispor en Berlin, la mitad de la gente: "Costo si tiene que ser", la mitad de la
otra gente: "Costos no tiene que ser", y yo no entendia nada. Pasaron cuatro, cinco afos, yo estaba
en lo mismo, en una encrucijada y no sabia en donde estaba el (margen [00:47:12]). Ahora, con el
curso de los afos, esta es mi idea: creo que los costos no deben ser parte de la lista de atributos de
valor éPor qué? Porque el costo, en lo conceptual, no es un atributo de valor y cuando uno quiere
priorizar con logica sanitaria, con logica de salud, sean estos problemas de salud o sean estos, mas
aun en el caso de intervenciones en salud, lo que uno quiere caracterizar es justamente el valor, que
finalmente el valor apela a la nocidn del beneficio de esa intervencidn sobre ese problema de salud.
Por lo tanto, no es que el costo no sea importante para la toma de decisiones, pero no debiera ser un
atributo en la caracterizacion de valor, y permiteme decirlo de una manera un poco mas practica,
cuando haciamos estos ejercicios de tranzar entre atributos yo preguntaba: "Bueno, {Qué es mas
importante para ustedes, la frecuencia de ocurrencia de esta enfermedad o el costo?", y la gente
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decia: "La frecuencia", -"¢La severidad o el costo?", -"La severidad", y en general siempre todo era
mas importante que el costo, y éPor qué el costo siempre quedaba postergado? Porque esta revelando
que el costo no entra en ese juego de transaccion a ese nivel porque no es un atributo de beneficio.
Ahora bien, cuando usted caracteriza el valor y logra integrar ese concepto de valor y caracteriza el
beneficio, luego es la pregunta si vale la pena o no pagar por esa magnitud de valor o magnitud de
beneficio, por lo tanto, es una etapa posterior; ergo, mi conclusion es no incluir el costo en la etapa
de la caracterizacion de valor, no hacerlo tranzar con otros atributos de beneficio, sino ubicarlo en una
etapa posterior cuando uno se pregunta si vale o no vale la pena pagar por ese valor adicional.

Minuto 00:49:02

Ursula Gideon: Gracias, Manuel. Entonces vamos a tener en algin momento las razones de valor-

costo, por ejemplo, en una etapa posterior. Puede ser, bueno. Ustedes ven, es un tema abierto, creo
que podriamos hablar una hora completa sobre eso y, a lo mejor, podemos hacer un panel mas
adelante sobre este tema en particular.

Ahora una pregunta para Pame y también debido al tiempo voy a recortar un poco la pregunta: ¢Cudles
serian para ti los principales desafios no técnicos, no de procesos sino de economia politica de usar
MCDA?

Minuto 00:49:56

Pamela Géngora: Yo creo que la disponibilidad, compromiso y el tiempo. Y cuando hablo de
disponibilidad, compromiso y tiempo, obviamente hay un tema de economia politica muy aferrado ahi,
pero si necesitas que, primero, haya un compromiso y una idea clara de para qué estamos utilizando
el MCDA y hacia donde queremos ir y eso requiere que todos los actores estén en la misma pagina,
algo que muchas veces no pasa. Entonces ese es un reto grande.

Mantener ese compromiso en el tiempo, sobre todo en un proceso que requiere tanta deliberacién, es
también otro reto en si mismo; y, por eso digo que es importante incluir a todos los actores relevantes
desde el momento uno para garantizar el éxito del ejercicio.

Minuto 00:50:59

Ursula Gideon: Gracias, Pame. Yo pensé que ibas a decir algo sobre el riesgo de MCDA para que
los mas poderosos griten mas duro, pero fuiste por otro lado, esta muy bien.

Minuto 00:51:12

Pamela Géngora: Pero mira que si puedo complementar. Cuando estabamos revisando y tratando

de entender qué pasé en el 2010 y 2011 para que se diera ese salto en el uso de MCDA en salud en
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general en todos los contextos, primero encontramos que la primera publicacién que hace EMA, la
Agencia de Medicamentos de Europa, en la que menciona MCDA como una metodologia valida para
hacer ejercicios de Benefit Risk Assessment, se hace justamente en el 2011; pero también en esos
mismos afos hay varias publicaciones, sobre todo para América Latina en donde la pharma digamos
que lo trata de animar bastante. Entonces, claro, termina siendo un riesgo porque uno dice: "Se puede
incluir de todo" éNo? Y eso es un riesgo, claramente, pero por eso mismo es que se requiere que el
proceso reconozca todos los actores relevantes, tenga claro cual es el objetivo que se esta persiguiendo
y que sea transparente desde el momento cero.

Minuto 00:52:23

Ursula Gideon:Gracias, Pame. Creo que nos queda clarisimo que esta cosa no se improvisa, que
requiere tiempo, compromiso, etcétera, que es complejo. Tenia otra pregunta para Manuel que
simplemente la dejaré en el aire para que la pensemos todos y es: casi todos los que estamos hoy aca
hemos leido mucho sobre analisis de costo-efectividad, analisis de costo-efectividad extendida, analisis
de costo-efectividad distribucional, y hoy nos cuentan sobre MCDA. Entonces la pregunta que dejo
para todos, para que lo pensemos un poco, como las ventajas y desventajas y las instancias en las
cuales un método u otro es mas relevante. Entonces, lastimosamente nos quedan pocos minutos para
preguntas, paso entonces la palabra a Katherine que va a coordinar y moderar la seccidn de preguntas.
Katherine.

Minuto 00:53:27

Katherine Del Salto: Gracias, U. Gracias, Pame y Manuel, realmente super interesante, creo que
yo me quedo con algo que ambos dijeron en sus presentaciones y es que siempre va a haber visiones
que tal vez no concuerden, pero lo importante no es ignorar que estamos en desacuerdo, sino
realmente ponerlas sobre la mesa y aceptar que hay estas visiones contradictorias asi que creo que
€so es super interesante.

Voy a hacerles una pregunta a los dos y creo que los dos tienen bastante experiencia y que se ha
repetido un poco en el Q&A, es: ¢Qué experiencia tenemos en la regién y cdomo se han vivido esos
procesos en la region particularmente? Manuel, si quieres empezar, gracias.

Minuto 00:54:13

Manuel Espinoza: Bien, gracias. Si, bueno, creo que la primera experiencia con MCDA la tuvimos
-Ursula estuvo ahi presente- cuando hicimos un ejercicio para la actualizacidn del Plan de Servicios de
Salud de la Republica Dominicana, donde ellos nos habian propuesto una metodologia que al llegar a
las instancias de deliberacién con el Consejo de Seguridad Social del pais, donde habian muchos
actores cada uno con sus intereses, nos dimos cuenta que tenia ciertos conflictos de ser aplicada -no
vamos a entrar aqui en los detalles-, y llegamos a?)gn callejon casi sin salida ahi porque no sabiamos



cdmo materializar algo en lo que todos estuvieran de acuerdo ¢éNo? Habia mucha critica a lo que habia
planteado un sector, etcétera. Y llegd en ese momento la idea de plantearles: "Mire, podemos hacer
algo que se llama Andlisis de Decisiones Multicriterio", y por ahi alguna autoridad del pais nos dijo:
"Eso, eso, eso suena bien, suena bien porque es anadlisis de decisiones, son multiples criterios, eso
suena bien", independiente de la complejidad y eso, ya como que permeo la cabeza de los tomadores
de decisiones y lo planteamos y tuvimos el primer ejercicio en la region.

Un ejercicio que fue muy rico en el sentido de las mesas de trabajo, la identificacion de criterios, tratar
de alinear que todos entendiéramos lo mismo de los atributos de valor para hacer un ejercicio de
priorizacion... Yo creo que fue de mucha ganancia. Otra cosa es lo que termina siendo eso porque la
propuesta de Plan de Beneficios tiene que pasar unas vallas en las que siempre hay barreras y ese es
otro cuento, pero el ejercicio en si mismo yo lo valoré mucho. Y, por cierto, ahora estamos trabajando
en Argentina, siete, ocho afnos después, y Pamela a lo mejor te puedes referir un poco a eso para no
monopolizar la respuesta.

Minuto 00:56:08

Pamela Géngora: Antes mas bien te diria que si, porque esta también el de Republica Dominicana,
porque ya hablé del de Argentina y ademas siento que también ocupé bastante espacio, entonces mas
bien te dejo la palabra.

Minuto 00:56:23

Manuel Espinoza: No, en el de Argentina yo creo que después de siete afios tenemos algunas
mayores facilidades conceptuales que las sentimos quienes trabajamos en esto, pero cuando llegamos
al campo nos damos cuenta de que en todas jurisdicciones los desafios son enormes y los principales
desafios en relacién con la etapa de identificar criterios, en la etapa de seleccionar criterios, de que
estemos todos en la misma linea, de que contemos con esa participacion social que en ultimo término
nos va a dar mayores grados de legitimidad al ejercicio y de asumir y entender que el ejercicio que
uno realiza en un punto del tiempo no necesariamente va a ser lo que todos esperan, no
necesariamente va a ser perfecto y el gran insumo que posiblemente vamos a dejar es la transparencia
del proceso que va a permitir su mejoria continua en las siguientes iteraciones futuras. Yo creo que
teniendo eso uno puede seguir adelante y perdonarse algunas fallas durante el proceso.

Minuto 00:57:28

Pamela Géngora: Solamente ahi si, para cerrar eso, lo que queria decir es al final MCDA es una
metodologia que apoya procesos de decisidn, en ningiin momento pretende digamos tener la Ultima
palabra, eso es algo que también es importante, da unos recursos y una guia de cudles podrian ser
las mejores decisiones teniendo en cuenta las preferencias de los distintos actores que estan

participando, pero obviamente la decision final seguramente involucre otro tipo de procesos de
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deliberacién propios de la sed de la politica publica.

Minuto 00:58:17

Katherine Del Salto: Si, totalmente de acuerdo. Muchas gracias a ambos, creo que ademas la
respuesta de Manuel respondid muchas otras que tenian que ver un poco con qué pasa cuando los
tomadores de decision no tienen el conocimiento o a quiénes involucramos, y creo que la respuesta
en la que se describe el proceso respondio eso. Acaba de llegar una Ultima que me parece interesante
para cerrar con esta y es: en 30 segundos, cada uno ¢Cual seria su consejo para incentivar el uso de
MCDA en la regién o, si lo amplio un poquito, para incentivar el uso de cualquier herramienta de
priorizacion explicita en la regién?

Minuto 00:59:02

Pamela Gongora: Yo diria, primero, tener muy claro hacia dénde se quiere ir, cudl es el objetivo
que se quiere alcanzar, a quiénes se quieren involucrar, qué criterios nos interesan y, de acuerdo con
eso, escoger es el método analitico mas apropiado.

Minuto 00:59:25

Manuel Espinoza: Yo creo que la colaboracion entre los paises es una cuestion que ayuda mucho
porgue lo que uno necesita aqui es que quien lidera en los procesos estos de priorizacién, tiene que
estar convencido de que es una buena idea salir de la priorizacion implicita a la priorizacién explicita.
Una vez que llegamos a ese punto y tenemos ese backup por parte de la autoridad del momento en
el pais entonces llegamos los que podemos ayudar a poner en marcha esto y ahi la experiencia, la
colaboracion internacional, es de mucha utilidad; pero yo creo que el gran tema es en relacion con un
tema mas conceptual y general que es que necesitamos que en nuestros paises las autoridades se
convenzan de que es una buena idea transitar hacia ejercicios de priorizacion explicita.

Minuto 01:00:20

Katherine Del Salto: Muchisimas gracias ambos. Nuevamente, como dijo U, por el tiempo en
preparar esto y porque realmente ha sido una presentacion muy interesante. U, te paso la palabra
para cerrar esta sesion. Muchas gracias a todos quienes nos han acompanado hasta ahora.

Minuto 01:00:36

Ursula Gideon: Gracias Katherine, gracias, Manuel, gracias Pame. Me gusté mucho ese cierre de
Manuel de esto de la voluntad de hacer priorizacién que sabemos que esa no es dada para nada en la
region, que tenemos mucho para hacer; pero también ese tema de pensar en un pull regional sobre
métodos de priorizacion, siempre hablamos de ETS y el intercambio de ETS, pero rara vez hablamos
de intercambio de cédmo aplicamos métodos de pr;%rizacién asi que super chévere.



Antes de despedirme, simplemente invitarlos a que visiten nuestra pagina. Si ponen en Google: "Red
Criteria" lo van a encontrar. Visitennos, hay un montdn de informacidn creo que interesante, estan
todos los webinars anteriores, las transcript; ahi también publicamos papers y policy-briefs todo el
tiempo, hay unos recientes, unos sobre regulacion de precios de medicamentos en Brasil que creo que
pueden ser super interesantes porque muchas veces no sabemos mucho de lo que pasa en Brasil, los
que venimos de los lados hispanoparlantes; hay otras sobre competencia de mercado de
medicamentos en Chile. Bueno, mejor dicho, dense una pasada por nuestra pagina.

También vi un montdn de preguntas de ustedes entonces pueden escribirnos al correo de la Red
Criteria y nosotros haremos llegar las preguntas a los ponentes.

Finalmente, quiero invitarlos a sacar sus agendas vy fijar desde ya el dia 21 de junio a las 10 de la
mafana ya que vamos a tener un ponente espectacular del Ecuador que hablara de los temas de
presion tecnoldgica con cifras, casos y soluciones concretas, vision desde el Ecuador.

Entonces bueno, sin mas, muchas gracias a los ponentes y también a la audiencia. Hoy en algin
momento fuimos mas de 150, mil gracias, creo que Pame y Manuel son muy populares y ha sido

espectacular.

Muchas gracias y que tengan un maravilloso dia. Chao.
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