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Guiodn de la clase

® Introduccién

Tecnologfas/intervenciones sanitatias

Valoracién de recursos
= Resultados en salud

= Fvaluacién econémica de intervenciones

sanitarias

Tipos de evaluaciéon econémica

® DPara clasificar los distintos tipos de evaluacién
econémica podemos plantear dos cuestiones:

= ¢Estamos comparando dos o mas alternativas?

= :Estamos examinando tanto los costes como las
consecuencias de las alternativas consideradas?




Calificacion de los distintos tipos de EE

;Se examinan costes y resultados?
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Un detalle importante antes de seguir adelante

a realizacion de una evaluacion econémica requiere que
TLa realizacion di luaci mica requier
previamente se tengan que realizar otras evaluaciones:

a. Sobre la eficacia o capacidad potencia de una
tecnologfa sanitaria de conseguir un resultado sobre la
salud (evaluacion clinica en condiciones experimentales)

b. Sobre la efectividad de la intervencion, es decir, la
capacidad real de conseguir un resultado sobre la salud,
teniendo en cuenta las condiciones de su aplicacion a
una poblacién con pautas sociales, culturales y
econdomicas concretas.

Eficacia, efectividad, eficiencia

= La eficacia (¢spuede funcionar?) se mide en condiciones
optimas, la efectividad (:funciona?) se mide en
condiciones habituales, y la eficiencia (;compensa
econémicamente?) tiene en cuenta los costes de los
recursos invertidos (o perdidos).

= Método de estudio:
= Eficacia: ensayo clinico Orden cronologico de

= Efectividad: estudio pragmatico los estudios

= Eficiencia: evaluaciéon econémica.
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Tipo de analisis Medida de los Medida de los
costes efectos
AMC Unidades monetarias
ACE Unidades monetarias
ACU Unidades monetarias
ACB Unidades monetarias
+ COSTE
e
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Oliva, J., del Llano, J. y Sacristan, J.A. (2002)

Numero de estudios de AEE en Espafia 1990-2000
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Evolucién

Catala-Lopez, F. y Garcia-Altés, A. (2010)

Tabla2

ica publicades durante el periodo 1983-2008

Tipo de i

estudios Periodo
1983-1988 | 1989-1993 [ 1994-1998 | 1999-2003 | 2004-2008 | 1983-2008

ACB 2 3 2 6 15 28
ACE 2 11 33 102 150 208
ACU 0 2 3 16 52 73
AMC 0 0 9 26 43 78
Totales 4 16 47 150 260 477

ACB: anil: beneficio; ACE: anil dad; ACU: anshsis atiidad; AMC: anibisis de mim-

mizacién de costes.
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ECA y EETS

evaluacién econdémica:

® Periodo: corto vs. largo (modelizacién)

= Diferencias entre un ensayo clinico y una

= Objetivo general: eficacia y seguridad vs. eficiencia
(balance incremental coste-efecto).

= Objetivo primatio: resultado especifico (mm de Hg)
vs. resultado genérico (AVAC)

= Tamaflo muestra: pequefio vs. grande (modelizacién)

de Costes

Analisis de minimizacion




¢Cuando emplearlo?

= Se utiliza cuando existe un resultado de interés comun,
a las alternativas en consideracion.

= Misma efectividad de las alternativas, pero los costes
son diferentes

= Este tipo de anilisis suele realizarse tras ensayos
clinicos que han concluido que dos tratamientos son
igualmente eficaces para una determinada condicién
clinica

Anilisis de Minimizacion de Costes

Tratamiento A Tratamiento B

Costes Resultado Costes Resultado
(A) (A=B) (B) (B=A)

El tratamiento elegido es el que ofrece menores costes:
Comparar A con B y elegir opcion con el menor coste.

Regla de decision AMC

= Aigualdad de efectividad y seguridad de dos
intervenciones, la eleccién del medicamento de menor
coste es la regla de decision.

= Se aplica un criterio de eficiencia claro en la seleccién
de la intervencion




Anilisis de Minimizacion de Costes

Una aplicacién del AMC: conocer la eficiencia clinica de tres alternativas
anestésicas, realizando un andlisis comparativo de la anestesia general
(AG), bloqueo peridural (BP) y bloqueo intradural (BI) en pacientes

intervenidos en régimen ambulatotio.

La medida de efectividad de estas técnicas fueron los parimetros
“permitir el inicio de la intervencién quirdrgica, postoperatotio
inmediato y tardio sin complicaciones y permitir el alta de la unidad a las

pocas horas de acabar la intervencién quirirgica”.

AMC: alternativas anestésicas

= No se encontraron diferencias significativas entre las
tres alternativas anestésicas.

= El coste de la AG ascendi6 a 125 €
= El coste del BP fue de 132 €
= Fl coste del BI fue de 159 €

= :Con cuil nos quedamos?

= Seguro?

Analisis de Minimizacion de Costes

= Es el método mas simple y sélo debe utilizarse cuando
se demuestra que no existen diferencias entre los
efectos de las opciones comparadas, en cuyo caso se

seleccionaria la mas barata.

= A veces el problema es que se da por sentado la

equivalencia entre dos tratamientos de manera errénea.




Ventajas e inconvenientes

= Ventajas:
m Sencillo

m Regla de decision intuitiva y clara

m Inconvenientes

m Necesidad de idéntica efectividad en todas las circunstancias,
mismos riesgos y efectos secundarios para el mismo
padecimiento.

m Relevancia limitada en la investigaciéon empirica y en la toma
de decisiones.

o |

Anilisis coste-efectividad de la automonitorizacion de la glucosa
sanguinea en diabéticos tipo 2

J.L. Clua Espuny’ | J. Puig Junoy! / M. L. Queralt Tomas’ | A. Palau Galindo®
'ABS Tortosa Est. Instiut Catala de la Salut

of analysis. ing capillary blood glucose in type-2 diabstes.)

Tabla 1. Criterios de Control. Gedap$S 1995

Conirol bueno  Conirol aceptable  Control deficienie

HbATe (%

6.5

) 15
Colesterol tatal (magridl) 200 f 250
£ HOL (mgridly 40 35
Trigliceridos (mar/di) 150 F200
Tension arterial (mmHg) [ 140690 160/95
Consumo de tabaco NO sl

* Conclusiones

Tabla 4. Efectividad de la MGS vs no-MGS

Indicadores No-MGS (%) P * “...elegirfamos en las
condiciones actuales la

Hb Alc < 8% 658 opcién de no uso de la

Cn\(sleln![olalﬁ 250 mgr/dl i MGS”

Hell-c > 35 mgr7dl %05

Trigliceridos < 200 mgr/dl 831

TAD < 95 mm Hg 938 o “Tas actividades

TAS < 160 mmHg 05 educativas darfan

o tabaco posiblemente el valor

Etectividad

anadido esperado a la
babilidad de tener un conirol metabolico bueno-aceptable en usuarios de MGS por su Capwdad
'S = /0,65 % 0,717 x 0,905 x 0,831 x 0,938 x 0,905 x 0,928/ de producir una mejora
) probabilidad de lener un conlrol metabolico bueno-aceplable sin MGS = /0,687 en los resultados coste-
% 0,72 % 0,933 x 0,869 x 0,931 x 0,873 x 0,913/ efectividad”
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Analisis Coste Beneficio

¢Cuando emplearlo?

= Cuando sea posible realizar una valoracién monetaria
de los resultados en salud.

= Elmenos empleado de las cuatro modalidades de EE

= :Por qué pensdis que es el menos empleado?

Valor Actualizado Neto

VAN:Z Beneficios — z Costes

L B(M) LG
VAN=D ey~ & ey

LB, (t) —C (1)

VAN= t
t=0 (1+r)
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Como beneficios se imputaron la reduccién en el consumo de
recursos sanitarios derivada de la disminucion de la incidencia de
fumadores (beneficios directos), asi coma la mayor productividad
debida a la menor incidencia de bajas laborales y al aumento del
nimero de afios productivos en el mercado laboral (beneficios
indirectos).
24

Arch Intern Med. 2001;161:749-759
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Cost-Benefit Analysis of a Strategy to Vaccinate
Healthy Working Adults Against Influenza

Kristin L. Nich

1D, MPH, MBA
METHODS

)
Background: Influenza is a major cause of illness, dis- ~ €OST MODEL

ruption to daily life, and work absenteeism among healthy
workingadults aged between 18 and 64 years. This group
is not included among the traditional priority groups for
annual vaccination. Immunization rates remain low

This cost-hencfit analysis took the socictal perspective and
assessed the net costs or savings associated with the use of
inactivated influenza virus vaceine in healthy working adults
compared with no vaccination. Both direct and indirect costs
were included in the model. The basic cost model was as

follows

Objective: To assess the economic implications of a strat
Net Costs (Savings) - Costs of Vaccination

egy for annual vaccination of this group.

Methods: Using the societal perspective, this cost-
benefit analysis included the direct and indirect costs as-
sociated with vaccination as well as the direct and indirect
costs prevented by vaccination. Clinical and economic vari-
able estimates were derived primarily from the published
literature. For this model, it was assumed that vaccination
occurred in efficient, low-cost settings such as at the work
site. Monte Carlo simulation was used 1o calculate the mean
net costs or savings along with the 95% probability inter-
val, and sensitivity analyses explored the sensitivity of the
cost model to different values of the input variables.

-Costs Averted Due to Vaccinat

The costs of vaccination represented the sum of the direct
costs of vaccination (vaccine and its administration), in
direct costs for work absenteeism to be vaccinated, direct
costs for side effects (medical care costs including health
care provider visits, tests, and medications)
costs for work absenteeism due o side effects. Th
averted due to vaccination represented the sum of the di
rect costs of medical care for influenza illness prevented
health care provider visits and hospita ). indirect
costs of work absenteeism averted, indirect costs associ-
ated with future lifetime earnings preserved due to fewer
deaths, and the indirect costs of reduced work effective.
ness averted. The cost variables and detailed deri

are given In Table 1

Métodos de valoracion de resultados

= Existen dos grandes familias

= Métodos de preferencia revelada (preferencias

observadas)

= Métodos de preferencia declarada
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Caso practico de valoracion contingente

* Medicamento antiemético en presencia de
quimioterapia

27
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Caso practico de valoracion contingente

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE Promocoeconam L1 ) s

700 DO 95522008
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A Multinational Study to Measure the
Value that Patients with Cancer Place
on Improved Emesis Control Following
Cisplatin Chemotherapy

George Dranitsaris,'2 Pauline Leung,! Renoto Ciotti,* Ana Ortegn,* Maria Spinthouri,
Lycurgus Liaropoulos,® Roberto Labianca® and Antonello Quadri®
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Perception of the economic value of primary care services:
A willingness to pay study
Jesiis Martin-Fernindez**, Tomds G6mez-Gascon®, Juan Oliva-Moreno®,

Maria Isabel del Cura-Gonzilez*, Julia Dominguez-Bidagor®,
Milagros Beamud-Lagos®, Teresa Sanz-Cuesta®
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* Valoracién monetaria del valor

EL VALOR MONETARIO DE UNA

o " que la sociedad atribuye a evitar
VIDA ESTADISTICA EN ESPANA

que uno cualquiera de sus

CONTEXTO DE LOS miembros fallezca.
co

¢ Ojo: EI VEV “no es en modo
alguno el valor (o precio) de la
vidaen el sentido de la suma
que aceptaria una persona en
compensacién por la
certidumbre de su propia
muerte” (Mason et al. (2009)

30

* Ni habria suma suficiente para
tal propdsito, ni el VEV refleja
la valoracion atribuida a una

CONTEXTO DE LOS vida especifica, sino a una vida

an6nima o estadistica. El VEV

simplemente es el valor que
tiene para la gente el descenso
en la tasa de siniestralidad
mortal, lo cual se corresponde
con el bienestar que realmente
puede ofrecer la seguridad en

EL VALOR MONETARIO DE UNA
VIDA ESTADISTICA EN ESPANA

carretera a cada persona.

31

In depth == oor

from the Observatory

Fis e 2071

The monetary value of a statistical life
in Spain

32
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Table 1. Comparisan of nierafional values of

Country VoSL (PPP million §)" GDPpc [PPP §) VoSL/GDPpe

Germany 1 3,340 3

Austria gs

Belgium ** 188
Canada 102
Denmark

United States
France

Norway

The Netherlands

United Kingdom

Sweden

N the Purchasing Power Parity [
price levels between countries.

** Not an official value.

Source: Own slaboration based on New Zealand Mty

33

Analisis Coste Efectividad

¢Cuando emplearlo?

= Existe un resultado de interés comun a las alternativas
en consideracién pero la efectividad de las alternativas y
su coste difieren.

= Es el tipo de evaluacién econdémica mas utilizado en el
ambito sanitatio por su facilidad de aplicacién a
programas muy dispares que tengan un resultado
comun y por la aplicabilidad de la interpretacién de sus
resultados.

12



Medidas de efectividad

= % de reduccion del colesterol

= casos tratados con éxito

* % de hospitalizaciones evitadas

= Dias de dolor evitados

= Casos evitados (# de ataques de asma evitados)
= Cambio en tasas de infeccion

*  Reduccion mmHg en Presion arterial diastolica
= Casos correctamente diagnosticados

= Sensibilidad y especificidad

= % Reduccién mortalidad

* Afios de vida ganados

Efectividad final vs. intermedia

* Medidas de efectividad final: afios de vida ganados, dias libres de
episodios, etc.

* Medidas de efectividad intermedia: porcentaje de reduccion en
colesterol, porcentaje de reduccion en presion arterial,

disminucién de efectos adversos, nimero de casos de cancer
detectados, etc.

= Objetivo: Maximizacién de los beneficios en salud

= Efectos intermedios problematicos si no se establece un vinculo
con efectos finales.

El analisis coste efectividad

* ACE de tres intervenciones A, B y C. Mutuamente excluyentes.

* La efectividad se midi6 en términos de afios de vida ganados.

* Se tratara a 1.000 personas (son todas las que precisan
tratamiento en la poblacién observada)

13



‘ Poblacién ‘ ‘ Alternativas ‘ ‘ Ercates ‘ ‘ Reaniiades ‘
Aceptan seguir la A
intervencion A Exito (q) ©AVG)
®
€
Intervencion A
No aceptan seguita intervencion A
RGPS No (s=1) .
Programasa
adoptar .
Aceptan seguir la Exito ()
intervencion B (€,AVG)
(,=25%)
No (z,=1-21) €
Noaceptan seguirla intervencion B
Intervencion B d=T5% No(y=1
(t1-¢ ) ~ o(y=1)
—
29 2
Costes de los programas de cesacion tabaquica
Programa Coste de Tratamiento Total
personal farmacolégico
Intervencion A 21.000 21.000
Intervencion B 21.000 11.000 32.000
Intervencién C 21.000 44.000 65.000
Unidades: euros
iﬂ
29 2
Programa Casos de Costes ACE

abandono de
hébito tabaquico

Intervencion A 15 21.000
Intervencion B 18 32.000
Intervenciéon C 22 65.000
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Programa Casos de Costes ACE
abandono de incremental
habito tabiquico
Intervencion B vs. 3 11.000
Intervencion A
Intervencion C vs. 4 33.000
Intervencion B
. Costes del programa
ACE = =2 = P08
Ario de vida ganado
Programa Afios de Vida Costes ACE
Ganados
Intervencion A 7,5 21.000
Intervencion B 9,3 32.000
Intervencion C 11,5 65.000

ACE incremental =

Coste A-Coste B

Efectividad A - Efectividad B

Programa Afos de Vida
Ganados
incrementales

Costes incrementales

ACE
incrementales

Intervencion B vs.
Intervencion A

Intervencion C vs.
Intervencion B

15



ACE incremental =

Coste A-Coste B

Efectividad A - Efectividad B

vs.
Intervencién B

5

Programa Aflos de Vida Costes ACE
Ganados incrementales incrementales
incrementales
Intervencion B 18 11.000
vs.
Intervencion A
Intervencién C 22 33.000

= Ventajas

costes.

= Limitaci

ACB

Ventajas e inconvenientes

ones:

= Comparar alternativas con diferente efectividad y diferentes

= Util en elecciones que conciernen diferentes alternativas para
una misma categoria terapéutica.

= Lamedida de efectividad debe ser la misma en ambas
alternativas.

= No funciona para comparar alternativas destinadas a
diferentes usos terapéuticos.

® Lanorma de decisién no es tan clara como en un AMC o un

aceptabilidad?

mejora en salud?

¢Qué es un umbral de

¢Cuanto estamos dispuestos (o
podemos permitirnos) pagar por una

16
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¢Qué factores tiene en cuenta NICE para emitir una
resolucion favorable (o no)?

Declarados:

= Relacién (incremental) entre el coste y al efectividad;

= Prioridad clinica para el NHS;

= Grado de necesidad clinica de los pacientes a los que afecta la
consideracion de la tecnologfa;

= Uso efectivo de los recursos disponibles;

= Estimulo a la innovacién;

= Equidad

o |
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Revelados:

]

(]}
(1))

HEALTH ECONOMICS ECONOMICEVALUATION B/ R
i

Health Econ. (in press)
Published online in Wiley InterScience (www.interscience wiley.com). DOL10.1002/hec. 864

Does NICE have a cost-effectiveness threshold and what other
factors influence its decisions? A binary choice analysis

Nancy Devlin* and David Parkin

City Health Economics Centre, Depariment of Economics, City University, UK

o |
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¢Existe una frontera de aceptabilidad claramente
definida? (I)

+ COSTE

30.000 libras/ AVAC

RECHAZO

ADOPCION

+ EFECTIVIDAD 51

+ COSTE
...€/AVAC

RECHAZO

...€/AVAC

P

ADOPCION

+ EFECTIVIDAD
52

Table 3. NICE decisions ranked by incremental cost-

effectiveness ratio (ICER)

Guidance  Technology ICER

number

39 Smoking £430

28 Topecetan Yes £1000 NICE

s Cytology £1100

38 Asthma inhalers £5000

3 Taxane Ovarian

12 Glycoprotein

26, Non-small cell lung (First line)

13 Methylphenidate

25 Gemcitabine (First line) £12950

26, Non-small cell lung (other) £14000

19 Alzheimers £15000

30, Taxane Breast 2 (Second line)

6 Taxane Breast £ )0

30, Taxane Breast 2 (First linc) £19000 g, Laparascope hernia (recurrent) — £25000

34 Trastuzumub (monotherapy) £19000 4 Stents 25

15, Zanamavir At Risk £20400 1 1CDs

14 Ribavarin 33, Ad d colorectal 1

33, Advanced colorectal 3 % AThroS adule

31 Sibutramine 23 Temozolamide (Second line)

35 Arthritis juvenile 34 Trastuzumub (combination) 3
15, 2 vir All £38000
20 Riluzole £38750
2 Orlistat £46000
18, Laparascope hernia (primary) £50 000
27, Cox 1T (Routine) £150 000
32 Beta interferon L187 000

55




¢Qué toma en cuenta NICE?

Table 1. Summary of variables

Variable name

Variable construction

Dependent variable:
DECISION

Independent variables
ICER
UNCERTAINTY
OTHER THERAPY

OTHER FACTORS

BURDEN

IMPACT

A binary choice variable which takes the value 0 if the decision is in favor of use, 1if
against

Cost per quality adjusted life year gained or cost per life year gained in £1000 units.
Where a single estimate or a central or base case estimate is provided. this is used. 1T
only a range is given, the mean is used
Uncertainty about the cost-effectiveness evidence, d as the range of cost-
effectiveness ratio divided by the mean or base case cost< reness ratio.

A dummy variable set to 1 if there are no treatment options and 0 if alternative
treatments are available as a substitute for the treatment under consideration.

A dummy variable set to 1 if the guidance report makes specific mention of other
variables influencing its recommendation (severity of condition, short duration of life,
etc), 0 otherwise.

The burden of disease, represented by the number of people aflected by the condition to
which the option pertains, in 1000 units

The impact on NHS budgets of approving the treatment in £1 m units. Where the net
impact is available this is used, othenwise it is the impact of the technology itself, Where
a range is given, the mean is taken

o |
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¢Qué toma en cuenta NICE?

Table 6. Probabilistic cost-

flectiveness thresholds for NICE decisions

Model

Probability

10% range  90% range 50% range

0.05 0.95 0.25

Central
estimate 0.45

ICER only
(Model T)

ICER + UNCERTAINTY
(Model 2)

ICER + UNCERTAINTY
+ BURDEN
(Model 3)

ICER + UNCERTAINTY
+ BURDEN + OTHER T
(Model 4)

Marginal ~ £57216 £53116 £61 317 ~£2954 £117387 £34766 £79667

Marginal ~ £48400 £46454 £50364 091 £37707 £59 111
Mean value £42268 £40313 £44222 £ 5 £70950 £31566 £52969

Marginal ~ £40519 £39091 £41947 £19565 £61472 £32700 £48337
Mean value £43139 £41711 £44 567 £22185 £64093 £35321 £50957
Marginal ~ £35380 £34239 £36 521 £18635 £52125 £29132 £41628

HERAPY
Mean value £40216 £39075 £41358 £23471 £56962 £33969 £46464

55

The cost-effectiveness threshold under uncertainty

Probability | |

— certain cost per QALY
——— uncertain cost per QALY ‘proven therapy” threshold
——— uncertain cost per QALY: ‘benefit of the doubt’ threshold

of
Rejection

Cost per QALY gained

19



s}
Hiatianal institute for
Health and Ciinical Excellence

Below a most plausible ICER of £20,000 per QALY gained, the decision to recommend
the use of a tachnology is normally based on the cost-effectiveness estimate and the
acceptabilty of a technology as an effective use of NHS resources. When the estimated
ICERs presented are less than £20,000 per QALY gained and the Committes judges

that partieular interventions should not be provided by the NHS, the recommendations
will make spectlic reference o the Committees view on the plausibiity of the Inputs
10 the economic modelling and/er the certainty around the estimated ICER. This might
be affected, for example, by sensitivity analysis or imitations to the generalisability of
findings regarding ffectiveness.

Above a most plausible ICER of £30,000 per QALY gained, the Committee will need to
identify an increasingly stranger case for supporting the technology as an effective use
of NHS resources, with regard to the factors listed above

57

T vsiversiry o fink The influence of cost-effectiveness and other factors on
NICE decisions

HE

The Influence of Cast Effectiveness and
thar Fastors on NICE Decisians

b Bconommis REvNEh Cietrs, Usivariy O OxTord, UK
Ofice o Heaith Ecamsecs, London, U
*canire for Health Econcrics s Depariment of Econermis and eated Studbes,
Unwersiny of vors, UK

pactment of rimary Care o Public Health Sciences, King’s Colege Londian, UK

CHE Research Paper 93 November 2013
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£
£35,000
£37,500

£40,000
£45,000
£100,000
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Notes: Decisions are ranked by ICER, with NICE decisions to ‘recommend’ shown in blue and to ‘reject’ shown in red. For
clarity, only the first five datasets of randomly-sampled ICERS are shown.
Figure 4. Impact of ICER ranking on recommendations

59
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Hacer las cosas correctas

Do Oncologists Believe New Cancer Drugs Offer Good Value?

ERIC NADLER,” BEN ECKERT," PETER J. NEUMANN®

*Dana-Farber Cancer Institute/Harvard Medical School, Boston, Massachusetts, USA:
"ufts-New England Medical Center, Boston, Massachusetts, USA

Key Words. Healthpolicy + Cost-benefitanalysis » Chemotherapy * Health care cconomic

Conclusions. A majority of academic oncologists
stated that cost does not influence their clinical prac-
tice, nor should it limit access to “effective” care. Yet
respondents did not consider all effective drugs to be of
good value. Implied cost-effectiveness thresholds were
$300,000/QALY—a value higher than the $50,000
standard often cited.

PROVIDER DECISION MAKING

How Long and How Well: Oncologists’ Attitudes
Toward the Relative Value of Life-Prolonging v.
Quality of Life-Enhancing Treatments

Michael A. Kozminski, BA, Peter |. Neumann, PhD, Eric S. Nadler, MD,
Aleksandra Jankovie, MSc, Peter A. Ubel, MD

On average, the responses implied
that oncologists were willing to prescribe treatments that
cost $245,972 per quality-adjusted life-year (QALY: SD
$243,663 per QALY) in life-prolonging situations v. only
$119,082 per QALY (SD $197,048 per QALY for treatments
that improve quality of life but do not prolong survival (P <
0.001).

Threshold values for
cost-effectiveness
in health care

ports 100 €
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¢Existe un umbral de aceptabilidad reconocido y
aceptado a nivel internacional?

Country [Authors [ ICER threshold

Explicit ICER threshold range

UK NICE's' [ £20 000 - £30 000 per QALY

Impiicit ICER threshold values or ranges based on past aliocation decisions

Australia Henry et al. and the AUS6E9 900 per QALY
PBACH

New Zealand Pritchard et al. and NZ$20 000 per QALY
PHARMACH

Canada Rocchi et al. and the Range of acceptance: dominant to CANS80 000
CDR%* per QALY

Range of rejection: CAN$31 000 to
CAN$I37 000 per QALY
TCER threshold values or ranges propased by indwiduals or institutions

Weinstein' 4 $50 000 per QALY
UsA Braithwaite et al.? $109 000 - $297 000 per QALY
The The Council for Public €80 000 per QALY
Netherlands Health and Health Care !5
Canada Laupacis et al. ™% CAN$20 000 to CAN$100 000 per QALY

No ICER threshold values or ranges identified

Finand. Sweden, Norway. Denmark

CDR: Comman Drug Review; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence
PBAC: Pharmaceutical Benefils Advisory Committee; PHARMAC: Pharmaceutical
Management Agency.

¢Alguna referencia para Espafna?

REVISION

/Qué es una tecnologia sanitaria eficiente en Espaiia?

JA. Sacristan®, J. Oliva®®, J. Del Lianc®, L. Prieto* y J.L. Pinto®
“Departamento de Investigacion Clinica, Lilly S A. Madrid
“Fundacion Gaspar Casal. Madrid
“Universidad Carlos Ill. Madrid
“Universat Pompeu Fabra. Barcelona

Corespondencia: José Antonio Sacristan. Dpto. de Investigacion Clinica, Lily S.A. Avda. de la Industra, 30. 28108 Alcobendas. Madrid
Correo electrénico: sacristan_jose @lill.com

Recibido: 12 de noviembre de 2001
Aceptado: 25 de enero de 2002

(What is an efficient health technology in Spain?)

Numero y porcentaje de estudios en los que los autores
recomiendan o no una de las tecnologias comparadas, en
funcion de los distintos puntos de corte del RCEI

Recomendacién
Limite coste-efectividad SI NO
<6.000 € por afio de vida ganado N=2 24 (100) 0 (0)
6.000-12.000 € por afio de vida ganado Nil 10 (100) 0 (0)
12.000-30.000 € por afio de vida ganado NES 5(100) 0 (0)
30.000-60.000 € por afio de vida ganado N=2 0 (0) 2 (100)
60.000 €-90.000 € por afio de vida ganado N=2 1(50) 1(50)
90.000-120.000 € por afio de vida ganado N=0 0 0
>120.000 € por afio de vida ganado N=1 0 (0) 1 (100)

Fuente: Adaptado de Sacristan y col. (2002)

o |
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+ COSTE
100.000€/AVG

RECHAZO

30.000€/AVG

?

ADOPCION

+ EFECTIVIDAD

Ojito, ojito,...
= Estas cifras no reflejan valores sociales

= Potenciales conflictos de interés

= Endogenecizacion del ratio (sen que se han
basado las recomendaciones de estudios
espafioles posteriores?)

o |

Analisis Coste Utilidad
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¢Coémo calculamos los Afios de Vida

Ajustados por Calidad (AVACs)?

Ejemplo
Tto. A: 4 (afios) X 0.9 (valoracion CVRS) = 3,6 AVACs
Tto. B: 2 (aﬁos) X 0.5 (vﬂ.loracién CVRS) =1 AVAC

1
0.9
3.6 QALY
Treatment A
>
E
= 05
5 AQALY =26
1 QALY
Treatment B

0 2 4
TIME (Life Years)
5
g 5= ‘

Ejemplo: Existen dos posibles tratamientos, uno farmacolégico y otro
quirdrgico (by pass aorto-coronario) para un mismo estado de salud como la
angina de pecho severa con afectacién del tronco coronatio izquierdo, en un

paciente varén de 56 afios.

* El perfil A del tratamiento médico supone que el paciente tiene una
esperanza de vida de 5 afios. En los 2 primeros afios, el paciente tendra
una utilidad del estado de salud segin la matriz de Rosser y Kind de
0,956,y en los 3 siguientes de 0,845.

AVACs totales = ...........

* El perfil B del tratamiento quirdrgico supone que el paciente puede vivir
11 afios. durante los 5 primeros tendri una utilidad del estado de salud de
0,990, los 3 siguientes de 0,972 y los 3 finales de 0,845. AVACs
resultantes = .. .
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Ventajas AVACs

Permiten sumar todos los efectos de una intervencion sobre
morbilidad y mortalidad.

Permiten comparar distintas intervenciones con diferentes efectos y
con diferentes usos terapéuticos.

Evita restricciones de medidas de efectividad (ej: coste por mm de
Hg reducido)

Facilitan interpretacién de las evaluaciones econémicas al estar
expresada esta por una medida que refleja el valor asignado a los
estados de salud.

Reflejan preferencias de los individuos sobre dimensiones de salud

Limitaciones AVACs

Baja sensibilidad cuando se comparan dos intervenciones con
mismo uso terapéutico y efectos similares.

Baja sensibilidad en evaluacion de intervenciones para tratar
problemas de salud poco severos.

Cuestionable si un AVAC debe valer lo mismo para todos.

Tipos de resultado (resumen)

Medidas clinicas (complicaciones evitados, dias de hospitalizacion
evitados, casos correctamente diagnosticados, nimero de casos
prevenidos, reduccién del colesterol, nivel de CD4+, Afios de Vida
Ganados,...)

Medidas de utilidad: Habitualmente cuantifican este impacto sobre
diferentes dimensiones de la vida de una persona (capacidad funcional,
movilidad, estado emocional, ...), a juicio del propio paciente, cuantificando
un indice global: Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVACs/ QALYs)

Satisfaccion: miden el grado de satisfaccién con el tratamiento, el
impacto sobre su vida cotidiana, su perfil de efectos adversos,..

¢Algo mas...?

o |
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Ejemplo

4 tratamientos excluyentes para una mismo
problema de salud

Tratamiento | Coste Utilidad (AVACs) | Ratio CU medio
A 4600 164 28L€/AVAC
B 8600 171 503 €/AVAC
C 10.000 179 559 €/AVAC
D 12600 171 T12€/AVAC

1) ¢Tratamiento(s) dominado(s)?

o |

Ejemplo

Tratamiento Coste adicional | Utilidad RCUI
(AVACs)

A 4600 164

Bvs. A 4000 07

Cvs. B 1.400 08

¢Qué tratamiento elegimos?

o |

Fjemplo de CVRS-EQ-5D & VIH

= Dos tratamientos

= Tratamiento alfa (habitual)

= Esperanza de vida: 12 afios

= CVRS: el paciente que recibe este tratamiento durante los 5 primeros
afios tendré un estado de salud percibido bueno, sélo con problemas
moderados de ansiedad/depresion (11112).

= Durante los 6 siguientes aflos se sumara problemas moderados de
dolor/malestar y limitaciones moderadas para desarrollar sus
actividades cotidianas (11222).

= Finalmente, el ultimo afio de su vida padecera problemas severos de
dolory de depresion y tendra problemas moderados de autocuidado y
para desarrollar sus actividades cotidianas (12233)

o |
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Ejemplo de CVRS-EQ-5D & VIH

= Tratamiento beta (nuevo)
* Esperanza de vida: 15 afios

= CVRS: El paciente que recibe este tratamiento durante los 7 primeros
afios tendrd un estado de salud percibido bueno, s6lo con problemas
moderados de ansiedad/depresion (11112).

* Durante los 2 siguientes afios se sumara problemas moderados de
dolor/malestar y (11122).

* Durante los 5 afios siguientes tendra limitaciones moderadas para
desarrollar sus actividades cotidianas (11222).

* Finalmente, el Gltimo afio de su vida padecera problemas severos de
dolory de depresion y tendra problemas moderados de autocuidado y
para desarrollar sus actividades cotidianas (12233)

¢Qué necesitamos?

Analisis coste utilidad

® Vamos a asumir que el coste del tratamiento A (Valor
Actualizado Neto de los 12 afios de tratamiento) asciende a
120.000 euros

= El coste del tratamiento B (Valor Actualizado Neto de los 12
afios de tratamiento) asciende a 170.000 euros

= :Cémo harfamos el analisis coste utilidad correspondiente?
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PROGESION DEL VIRUS
DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA

DB B-B

Ejemplo de un modelo de Markov

State A
200 < cd4 < 500

3
cells/mm

State B
cd4 <200

3
cells/mm

State C
‘ AIDS

1) Fuente: Chancellor et al. PharmacoEconomics 1997;12:1-13
o 5= ‘

Un ejemplo

Research article Open Access
Cost-utility of a walking programme for moderately depressed,

obese, or overweight elderly women in primary care: a randomised
controlled trial

Narcis Gusi*!, Maria C Reyes', Jose L. Gonzalez-Guerrero?, Emilio Herrera®

and Jose M Carcia’

Address: Waculty of Sports Sciences, Unversity of Estremadura, Cceres, Spain, 2Ceriatic Unite, Hospial of Ciceres, Ciceres, Spain and *Health
System of Exiremadura, Junta de Extremadura, Mérida, Spain
Fmail: Nascis Cusi® - ngusi@unex es: Maria C Reyes - namenrzA8(@hotmail.com: Jose L Conzalez Guerero - joselglez@teleline a5

lio Jose M Carcia - jmgar ez yzhoo.es

* Comesponding author
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Table 3: Incremental cast of the exercise programme compared ta usual care.

Concept unit® over §months (€] Total (€)
Personnelf
sport techaician (25 weeks) 9 €hour 1%
Faciites (renting) 0 €hour [}
Medication (no mean change were of Drug price 0
Consultation (o mean change were observed) Offchl price [

Total health system perspective

150

. *Putlic cost n Euro In 2005.

+ There s no marginal cost of adding or dropping-out participants in groups up to 30 persans.

Table 4: The EQ-5D utilities of the exercise pragramme compared to usual care

Ahernatves Best core in peneral Best core pis
Procice (n = 51} Exerche (1 = 55)

EQ-50 utility at baseline: 0542 (0.334) 0,688 (0.304)

EQ-5D utility at & months® 0510 (0.196) 0890 (0.178)

QALY over & months™ 0263 (0132) 0395 0.121)

QALY dfference versus best caret
Ineremeneal cost per person (€)
Cost-uliey {€/GALY) +

013210134 10 0.286)
4l
31 (143 10354

Expressed as mean (SD)
QALY = qualiy adjusted Ife year

lean (S} estimated by analysis of covariance with adjustment for baseline EQ-SD score and then rounded to three significan figures.
55 confidence Inseral dby
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