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zación y el uso apropiado, incluye estudios
sobre las consecuencias sociales y éticas de su

aplicación y de los factores que aceleran o impi-

den su difusión. Dada la amplitud de aspectos a

atender, la ETS es un campo interdisciplinar.

Sus actividades incorporan a profesionales de la

medicina, de las ciencias sociales, investigado-

res de servicios sanitarios, ingenieros, expertos
en ética y economistas. Además, cada vez con

mayor frecuencia, participan representantes de

la población. La ETS, teniendo una orientación
hacia la toma de decisiones, debería estar enrai-

zada en la ciencia y el método científico.
A la ETS se le plantea el problema de cómo

escoger los temas a evaluar o proyectos a desa-

rrollar, ya que los recursos para ejecutarlos son
limitados y la cantidad y amplitud de los temas a

tratar es muy grande. Por ello se hace necesario
desarrollar un proceso de priorización explícito,

participativo y reproductible que permita identi-
ficar las áreas de mayor interés. Si la prioriza-

ción no se desarrolla explícitamente, la elección
se realizaría de forma implícita con 10 que se au-

mentaría la influencia de la intuición, el azar y

los sesgos.
El proceso de priorización pretende estructu-

rar el pensamiento, identificar la importancia re-
lativa de los diferentes factores que entran en

juego y estimar el impacto potencial de una eva-

luación. Por ello una de las principales tareas es
definir cuáles son los criterios que sirven para

valorar las tecnologías sanitarias o las condicio-

nes clínicas sobre las Que se aplican.

MÉTODO
De las experiencias extraídas de la bibliogra-

fía seleccionada, Osteba valoró positivamente la

claridad y sencillez de presentación del proceso

propuesto por el 1nstitute of Medicine (10M) y

descrito en 1992 por Donaldson y Sox, por ser

explícito, con etapas bien diferenciadas y con un

El rápido desarrollo de los avances científi-

cos y técnicos en el campo de la medicina ha

puesto a disposición del sistema sanitario un

gran número de tecnologías preventivas, diag-

nósticas, terapéuticas y rehabilitadoras cuya

efectividad no siempre es conocida y cuya incor-

poración supone una parte importante del de-
sembolso en el sector salud. Las decisiones rela-

tivas a estas áreas deben basarse en una informa-
ción actualizada y científica, haciendo uso de

criterios explícitos ya que de otra forma se basa-
rían en criterios implícitos no contrastables, con

mayor probabilidad de contener sesgos y por

tanto difícilmente defendibles.
En un momento en el que los recursos son

cada vez más limitados y las necesidades del ser

humano pueden plantearse como ilimitadas, se

hace cada vez más necesario establecer políticas
sanitarias para lograr los mejores resultados con

los recursos disponibles en cada momento y con
una contención eficaz de los costes.

La Comunidad Autónoma del País Vasco

(CAPV) tiene una importante autonomía en ma-
teria sanitaria para establecer e incorporar las

prestaciones que considere oportunas en el ám-
bito del País Vasco. La autorización de procedi-

mientos o tecnologías por parte del Departamen-
to de Sanidad, para su implantación en la red pú-

blica y privada de nuestra Comunidad, debe

estar fundamentada científica y técnicamente.

Se hace necesario, por tanto, tomar decisio-
nes en base a prioridades, tanto en el desarrollo

como en la adopción y difusión de tecnologías
médicas, lo que conlleva su evaluación y condu-

ce a la identificación de las necesidades de in-

vestigación médica y de servicios sanitarios.

La Evaluación de Tecnologías Sanitarias
(ETS) determina los beneficios y los costes de

una tecnología o compara diferentes alternati-

vas. También estudia las variaciones en su utili-
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de un amplio número de profesionales sanita-
rios, que hicieron más de 120 propuestas. Ello

permitió identificar un amplio rango de temas

relacionados con diferentes niveles de atención

sanitaria: atención primaria, diversas especiali-
dades médicas, gestión y planificación sanitaria.

Finalmente, dada la similitud entre algunas de
las propuestas, la lista definitiva sobre la que se

aplicó el proceso formal contenía 104 propues-

tas que pertenecían a las áreas preventivas, diag-

nósticas y terapéuticas, abordando procedimien-
tos ya instaurados o nuevas tecnologías.

La selección de temas hasta conseguir una
lista reducida se realizó mediante el método

Delphi con dos consultas. Participaron 67 profe-

sionales de diversas áreas y especialidades. Se

aplicó un sistema de "entrada y salida" en el que

un porcentaje mejor votado de las tecnologías
pasó a la lista a priorizar. El 50% final se reservó

y se volvió a repetir la votación con el grupo in-

termedio. De esta manera se llegó a una lista de

12 tecnologías que fueron objeto de la parte

final del proceso.
A continuación se realizó una búsqueda ac-

tiva de la información relevante necesaria para

valorar cada uno de los criterios aplicados a las
tecnologías seleccionadas. Se elaboró un dosier
para cada miembro del panel de valoración y se

-"

modelo matemático asequible. Por ello se deci-

dió realizar una aplicación práctica adaptada a

nuestro medio.

Este método consta de siete etapas y tiene en

cuenta siete criterios ponderados. Unos son

cuantitativos: prevalencia, coste y variación en

las tasas de uso. Otros, cualitativos: importancia

de la enfermedad, y posible impacto de una futu-

ra evaluación en diferentes tipos de resultados:

de salud, costes y aspectos ético-legales.

Se basa en el consenso y en la síntesis de in-

formación para la formulación de criterios obje-

tivos y subjetivos así como para su valoración y

puntuación. En los casos en que no es posible

contar con datos objetivos comparables para

todas las tecnologías propone utilizar escalas

subjetivas. La clasificación final por orden de

prioridad se consigue mediante una fórmula ma-

temática.

La ponderación de los siete criterios que

posteriormente se utilizarán en la fórmula mate-

mática, fue realizada por un panel multidisciplinar

compuesto por 10 personas que trabajó con técni-

cas de consenso (Grupo Nominal). El criterio con-

siderado más importante fue la variación en las

tasas de uso y el menos valorado, los costes.

Para la identificación de los temas necesita-

dos de evaluación se contó con la participación

PUNTUACiÓNTEMAS

21,83
20,30
19,80
16,99
16,12
15,87
15,70
14,84
14,49
12,55
10,59
9,89

12. Atención sanitaria al enfermo terminal

22. Utilización de antibióticos en atención primaria

32. Control periódico de enfermos crónicos. Evaluación de protocolos

42. Protocolo de seguimiento hospitalario y extrahospitalario de pacientes con SIDA

52. Cirugía sin ingreso

62. Atención en menopausia

72. Pruebas de laboratorio y radiología en los servicios de urgencia

82. Hospitalización a domicilio

92. Analítica de rutina en exámenes de salud en atención primaria

102. Información preanestésica

112. Protocolo de utilización de resonancia magnética nuclear

122. Formación del personal sanitario.



pasó a la etapa siguiente de valoración o pun-

tuación.

En esta ocasión se convocó un panel de 10

expertos de carácter multidisciplinar, que con

fines operativo s pareció conveniente que no

fuera tan extenso como se propone en el modelo

del 10M. Participaron profesionales de atención

primaria, medicina interna, cardiología, calidad

asistencial, ética, gestión sanitaria, economía, do-

cencia, enfermería, epidemiología y aunque fi-

nalmente no acudieron, también se convocó una

representación de los consumidores y usuarios.
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RESULTADOS
Una vez valorados los criterios para cada

tema seleccionado se calculó la puntuación final
dando como resultado la siguiente lista clasifica-

da por orden de puntuación (ver cuadro).

La implantación de este proceso de prioriza-

ción en la práctica nos ha permitido identificar

lagunas y déficits, lo que nos ha conducido a re-

flexionar sobre el modelo a utilizar en el futuro.

En el documento se propone un modelo de

"propuesta de información/evaluación" que pre-

tende facilitar en el futuro una definición precisa
de los temas al expresar con un detalle lo más

exhaustivo posible los motivos de la propuesta
así como los datos y fuentes de información ne-

cesarios y disponibles. Dado que las propuestas

no sólo provienen de procesos formales sino por

demanda según necesidades, este puede ser un

instrumento válido para recibir y acotar las pro-

puestas de evaluación o información.

Uno de los aspectos más relevantes de este

proceso ha sido la amplia participación de profe-
sionales y la utilización de criterios explícitos en

la reflexión, lo que creemos puede contribuir a

incrementar la mentalidad evaluativa en el

medio sanitario.

Asimismo se espera que sea una contribu-

ción válida y enriquecedora al proceso de identi-

ficación y síntesis de modelos de priorización,

emprendido por EURASSESS.

CONCLUSIONES

El proceso de priorización llevado a cabo

por Osteba ha supuesto la contextualización de

un método desarrollado en EE.UU., un medio

muy diferente del nuestro, siendo una de las pri-

meras experiencias de implantación a nivel eu-

ropeo, como se ha podido constatar en la biblio-

grafía consultada.

Las limitaciones del proceso han estado rela-

cionadas con la insuficiente definición de los

temas propuestos y la falta de datos para expre-

sar criterios como la prevalencia, costes y varia-

ción de tasas de uso, de forma cuantitativa y ho-

mogénea. Lo más positivo ha sido trabajar en un

proceso explícito, reproductible y transparente.
El proyecto ha supuesto una mejora y siste-

matización de la metodología propia del Servi-

cio y además puede contribuir a la introducción

de métodos de trabajo en los que las recomenda-

ciones se basan en el máximo de evidencia dis-

ponible y en el consenso.
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La CAPV cuenta con una población de 2,3

millones de habitantes. El Sistema Sanitario es

fundamentalmente público y garantiza una co-
bertura universal. El gasto sanitario global as-

ciende al 6,9% del Producto Nacional Bruto

(PNB) suponiendo el gasto sanitario público el
4,9% del PNB. En los últimos seis años el incre-
mento del presupuesto sanitario ha sido del

14%.

Una parte importante del desembolso en el

sector salud está relacionado con la utilización

de procedimientos con distintos niveles de tecni-

ficación. El rápido desarrollo de los avances
científicos y técnicos en el campo de la medici-

na ha puesto a disposición del sistema sanitario
un gran número de tecnologías preventivas,

diagnósticas, terapéuticas y rehabilitadoras. Pa-
rece estar asumido que la aparición de nuevas

tecnologías sanitarias y el grado de uso apropia-
do de las existentes son determinantes en el in-

cremento del gasto sanitario. Este factor ha obli-
gado a establecer prioridades, tanto en el desa-

rrollo como en la adopción y difusión de los

avances médicos, lo que ha conducido hacia la
evaluación de las tecnologías y de los servicios

sanitarios, así como a la identificación de las ne-

cesidades de investigación médica.

Hay algunos factores que podrían regular el

uso de las tecnologías y que en nuestro sistema

sanitario no existen, por ejemplo los mecanis-
mos de competitividad de las compañías asegu-

radoras o una política de reembolsos. Actual-
mente los principales elementos que influyen en

la decisión de usar una tecnología proceden de
las revistas científicas y de la propia industria,

así como de las experiencias en contextos cerca-

nos.

En el sector sanitario esto supone establecer un

Catálogo de Prestaciones. Estos catálogos fijan

la lista de prestaciones aceptadas para ser pro-

vistas por los sistemas de salud, lo que supone

una lista dinámica por cuanto debe incorporar

procedimientos más efectivos o menos costosos

y eliminar los obsoletos según el grado de desa-

rrollo. Todos los países que han aplicado una re-
forma en su sistema de salud, a la hora de deci-

dir la entrada de prestaciones en su catálogo,

cuentan con organismos evaluadores que emiten

opiniones basadas en la evidencia científica del

momento, para facilitar dichas decisiones.

En nuestro caso, el Departamento de Sani-

dad asume la responsabilidad de la difusión de

las tecnologías sanitarias y dentro de su proyecto

de Reforma Sanitaria Osas una Zainduz, aproba-
do por el Parlamento Vasco el 23 de Junio de

1993, presenta como una de las estrategias nece-
sarias para dicha reforma: "Evaluar y acreditar

las nuevas tecnologías, tratamientos y medi-

camentos"(Estrategia n~2). Entiende, por tanto,
que la evaluación de tecnologías sanitarias debe

formar parte de la toma de decisiones.

A nivel del Estado, el Real Decreto 63/1993

sobre Ordenación de las Prestaciones Sanitarias

en el Sistema Nacional de Salud, establece un

Catálogo de Prestaciones mínimas para dicho

Sistema, así como los mecanismos de evalua-

ción tanto de las que están en uso como de las

que quieran ser incorporadas al catálogo.

La CAPV tiene una importante autonomía

en materia sanitaria para establecer e incorporar

las prestaciones que considere oportunas en el

ámbito del País Vasco. La autorización por parte
de la autoridad del Departamento de Sanidad, de

prácticas preventivas, diagnósticas, terapéuticas
y rehabilitadoras, solicitadas para su implanta-
ción, bien sea en la red pública como privada de

nuestra Comunidad, hacen necesario fundamen-
tar científica y técnicamente la selección, incor-

poración y difusión de las Tecnologías Sanita-

Desde el punto de vista normativo, vemos

que el Tratado de Maastrich establece la limita-

ción de desarrollo del sector público en Europa.



rias en el Sistema Sanitario V.asco. A estos efec-

tos, debe hacerse un énfasis especial en los equi-

pamientos que todavía no han demostrado su

efectividad a pesar de su utilización y en los que

tienen potenciales efectos adversos.

EVALUACiÓN DE TECNOLOGíAS

SANITARIAS

En un momento donde los recursos son cada

vez más limitados y las necesidades del ser hu-

mano pueden plantearse como ilimitadas, se hace

cada vez más necesario establecer políticas sani-

tarias propias de nuestra Comunidad Autónoma,

para lograr los mejores resultados con los recur-

sos disponibles en cada momento y con una con-

tención eficaz del costo. Por ello, se deben eva-

luar los servicios sanitarios y las tecnologías uti-

lizadas con el fin de eliminar focos de ineficien-

cia y optimizar las actuaciones, asegurando y

mejorando su seguridad, efectividad y eficiencia,

dentro de un sistema basado en la equidad y ac-

cesibilidad de toda la población. La actividad de

evaluación constituye un instrumento válido para

disponer de información objetiva en relación con

las tecnologías médicas, basada en la evidencia

científica. Supone un puente de unión entre el

conocimiento científico y la necesidad de infor-

mación para la toma de decisiones.

La ETS determina los beneficios y los costes
de una tecnología o compara diferentes alternati-

vas. También estudia las variaciones en su utili-

zación y el uso apropiado, incluye estudios
sobre las consecuencias sociales y éticas de su

aplicación y de los factores que aceleran o impi-

den su difusión. Asimismo analiza las responsa-

bilidades que puedan derivarse de la aplicación

de las recomendaciones.

El papel de la ETS no es tanto investigar
para aumentar el conocimiento como responder
a problemas importantes para la sociedad y pro-

mover cambios en lo que se refiere a la introduc-

ción de nuevas tecnologías o abandono de las

obsoletas, lo que en ocasiones entraña dificultad

debido a las rigideces administrativas propias de

los sistemas sanitarios basados en presupuestos

fijos.
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Dada la amplitud de aspectos a atender, la

ETS es un campo interdisciplinar. Sus activida-

des incorporan a profesionales de la medicina,
de las ciencias sociales, investigadores de servi-

cios sanitarios, ingenieros, eticistas y economis-

tas. Además, cada vez con mayor frecuencia,

participan representantes del público.

Pero, aunque tiene una orientación hacia la
toma de decisiones, la ETS debería estar enrai-

zada en la ciencia y el método científico. En este
sentido también la elección de los temas a eva-

luar debe realizarse de la forma más rigurosa y

sensible que sea posible. Dada la multitud de
temas relacionados con diferentes áreas del

mundo sanitario susceptibles de ser abordados,

parecía lógico desarrollar un método contrastado
para identificar los temas más necesitados de

evaluación por ocasionar incertidumbre, polémi-
ca o desconocerse su efectividad. Todo este pro-

ceso se desarrolla en un marco en el que los con-

ceptos de contención de costes, optimización de
recursos, utilización o incorporación de los más

efectivos y eficientes etc.. son algunas de las

claves de la gestión sanitaria.

El objetivo de la ETS es favorecer la utili-

zación adecuada de las tecnologías sanitarias

existentes y futuras en términos de seguridad,

eficacia, eficiencia, accesibilidad y equidad, fa-

cilitando a los responsables de la torna de deci-

siones los instrumentos adecuados para ello.

Se entiende por tecnología sanitaria no

solo los instrumentos y equipo, sino también

los procedimientos médicos y quirúrgicos,
fárrnacos así como sistemas de organización y

soporte de los servicios sanitarios.
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Los costes, los criterios epidemiológicos, de

calidad de vida, la incertidumbre en la aplica-

ción, y otros factores como la equidad, la pre-

vención, la organización, la calidad de los cuida-

dos y las necesidades de investigación deben te-

nerse en cuenta a la hora de plantear propuestas

de evaluación. Ya que las evaluaciones tienen

implicaciones directas con los beneficiarios, los
aspectos éticos y sociales cobran también impor-

tancia.
Por ello, la fase de identificación de temas a

evaluar es crucial y debe realizarse cuidadosa-

mente a la vez que de forma amplia con el fin de

evitar en lo posible los sesgos que acompañan al

perfil de las personas consultadas y tener en

cuenta los diversos factores arriba mencionados.

Posteriormente, la asignación de prioridades

sobre una lista extensa de propuestas debería
promover un mayor impacto de las evaluaciones
futuras ya que los recursos disponibles se aplica-

rán en aquellos temas en los que la evaluación se

hace más necesaria o va a producir más benefi-
cios tanto sociales como económicos.

En resumen, un proceso de priorización pre-

tende estructurar el pensamiento, identificar la
importancia relativa de los diferentes factores

que entran en juego y estimar el impacto poten-

cial de una evaluación. Por ello la principal tarea
va a ser definir cuales son los criterios que sir-

ven para valorar las tecnologías sanitarias o las
condiciones clínicas sobre las que se aplican.

Osteba ha puesto en marcha un proceso de

identificación y priorización para establecer

sobre qué tecnologías conviene trabajar en un

futuro próximo. Esta iniciativa se llevó a cabo

con el objetivo de tener una experiencia basada

en la aplicación práctica de un método explícito
y favorecer e impulsar en el propio grupo y en la

organización sanitaria a la que pertenece, una
cultura y forma de pensar más sistemática y ob-

jetiva en relación al establecimiento de priorida-

des para la ETS.
A la ETS se le plantea el problema de cómo

escoger los temas a evaluar o proyectos a desa-
rrollar, cuando los recursos para ejecutarlos son

limitados y la cantidad y amplitud de los temas a

tratar es muy grande. Por ello se hace necesario
desarrollar un proceso explícito, participativo y
reproductible que permita identificar las áreas de

mayor interés. Es por esto que se ha optado por

realizar amplias consultas para la identificación
de temas. Si la priorización no se desarrolla ex-

plícitamente, la elección se realizaría de forma

implícita con lo que se aumentaría la influencia
de la intuición, el azar y los sesgos.

Osteba, que cuenta con tres años de andadu-
ra ha respondido con sus evaluaciones a deman-

das de los directivos del departamento de Sani-

dad y de los centros sanitarios de la CAPV.
Hasta entonces, por tanto, las propuestas de eva-

luación provenían fundamentalmente del ámbito

de decisión política y de la gestión. Pero siendo
conscientes de que existen necesidades de eva-

luación en las áreas asistenciales, que reflejan
problemas del sistema o intereses profesionales

relacionados con diferentes especialidades, pare-

ció más conveniente consultar a estos colectivos

para así identificar necesidades de evaluación de

diferentes temas provenientes de la opinión de

un amplio abanico de profesionales del sistema

sanitario.

EXPERIENCIAS ANTERIORES

EN PRIORIZACIÓN

En los últimos años se han publicado diver-

sos trabajos con propuestas para la priorización

en ETS. La mayoría de ellos, adaptando los mé-

todos utilizados en otros países con ámbitos sa-

nitarios y científicos diferentes. Sin embargo,

apenas se conocen experiencias de aplicación de

los métodos formales y explícitos por parte de

las agencias de evaluación. En general la priori-
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zación se ha venido realizando mediante consul-

ta a sus comités científicos y/o consejos de di-

rección.

El Institute of Medicine de EE.UU. (10M)

ha venido desarrollando un método de prioriza-

ción y ha realizado varias propuestas durante los

últimos años. EL National Health Service de

Gran Bretaña (NHS), por su parte, también ha

llevado a cabo un proceso de priorización. El as-

pecto de más interés a revisar en estas experien-

cias ha sido el tipo de criterios utilizados cuando

se aplican específicamente a la ETS.

Durante el año 1995, en el marco del progra-

ma Biomed de la DG XII de la Comunidad Eu-

ropea, se ha iniciado el proyecto EUR-ASSESS

que pretende homogeneizar los métodos de ETS

en Europa y promover su mejora por parte de las

diversas organizaciones de ETS europeas.

Los trabajos se han organizado en torno a

cuatro sub grupos que han abordado los métodos

de evaluación, difusión de los productos de eva-

luación, cobertura asistencial y establecimiento

de prioridades para la evaluación. Este último,

se encargó de definir los métodos de estableci-

miento de prioridades. Para ello se realizó una

revisión de literatura y una encuesta entre las or-

ganizaciones evaluadoras para conocer los prin-

cipios teóricos y las experiencias prácticas exis-

tentes. Los resultados de este grupo todavía no

se han publicado aunque se dispone de una in-

formación preliminar.

Osteba, que participa en él, decidió, además,

aplicar el método propuesto en 1991 por Do-

naldson para el 10M, adaptando algunos aspec-

tos a las características de la organización sani-

taria vasca y a su capacidad operativa.

En el capítulo siguiente se describe la meto-

dología utilizada. En primer lugar la revisión bi-

bliográfica y el análisis de experiencias y poste-

riormente la descripción de la adaptación por

Osteba del método 10M.





REVISiÓN BIBLIOGRÁFICA.
MÉTODO 10M ADAPTADO
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Para relacionar estos criterios, Eddy describe

un marco de trabajo y un método cuantitativo

que permita determinar qué tecnología es priori-

taria. Asume que el objetivo de una tecnología

es mejorar la salud de la población que va a ser

medida por resultados de dos tipos: sanitarios y

económicos, lo cual es importante ya que el ob-

jetivo de una evaluación depende de la organiza-

ción que la lleva a cabo.

Este método no requiere que los resultados

estimados para diferentes tecnologías tengan las

mismas medidas. Por lo que serán comparadas

diferentes evaluaciones con distintos tipos de re-

sultados. Pero este tipo de problemas es inheren-

te a la priorización.

Tanto el proceso como los cálculos se desa-

rrollan explícitamente por lo que se reduce el

uso de juicios subjetivos. Los resultados, sin em-

bargo, pueden ser poco precisos, aunque son la

mejor estimación posible antes de realizar una

evaluación.

En 1990 Lara ME, aod Goodmao C. pre-

sentaron la propuesta del Conocíl 00 Health

Care Techoology del 10M.

Este organismo impulsó un estudio piloto

con el fin de elaborar un método para establecer

prioridades usando criterios explícitos y méto-

dos de consenso para identificar una lista preli-

minar de tecnologías a evaluar a nivel nacional.

Esta propuesta utiliza dos aproximaciones:

Se realizó una revisión bibliográfica en Med-

line correspondiente al periodo comprendido

entre los años 1986-1994. Asimismo, se identifi-

caron libros y otras publicaciones que presenta-

ban propuestas de priorización, métodos y crite-

rios específicamente aplicados al campo de la

ETS.

Las propuestas más relevantes aplicables a

ETS, que reflejaban experiencias prácticas, fue-

ron los trabajos publicados por Eddy DM en

1989, Lara ME y Goodman C. en 1990, Donald-

son MS y Sox HC en 1992 y el British Standing

Group on Health Technology en 1994. La mayo-

ría de los trabajos estudiaban aspectos relaciona-

dos con los criterios usados para clasificar tec-

nologías y con el impacto de su evaluación.

En 1987, David M. Eddy present6 el Tech-

nology Assessment Priority-Setting System lla-

mado TAPSS preparado por el Methods Panel,

Council on Health Care Technology, Institute

of Medicine (10M).

Propuso un modelo de priorizaci6n que inte-

gra varios factores que influyen en las eleccio-

nes a realizar. Estos criterios estaban desarrolla-

dos por diversas organizaciones de ETS en USA

y tenían en común el considerar los siguientes

factores:
. la importancia de la enfermedad y su im-

pacto en los pacientes y en la salud de la

población
. la importancia económica, valorando los

costes individuales y para la población del

problema de salud
. la contribución de la evaluación para pro-

ducir cambios teniendo en cuenta la exis-

tencia de variaciones en su uso, existencia

de controversia médica o incertidumbre

respecto a los efectos esperados, actitud de

los profesionales frente a nuevas informa-

ciones, etc..

1. la clínica, que refleja el contexto en el

que diferentes tecnologías alternativas

pueden aplicase para tratar a pacientes en
la práctica médica diaria y

2. la tecnológica, que tiene en cuenta el tipo

(alta o poco sofisticada), su implantación

(emergente, nueva, establecida y obsole-
ta), y su aplicación (prevención, scree-

ning, diagnóstico y tratamiento). En este
caso se pueden considerar también las

necesidades de las organizaciones, sean

proveedoras, financiadoras, etc.



Este proceso que pretende adaptarse a las

necesidades nacionales está basado en tres ele-

mentos clave:. criterios explícitos y aceptables

. la posibilidad de incluir en el proceso tanto

condiciones clínicas como tecnologías y. el método cuantitativo y de consenso
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jetivos y subjetivos y para su valoración y pun-

tuación. En los casos en que no es posible contar
con datos objetivos comparables para todas las

tecnologías propone utilizar escalas subjetivas.

La clasificación final por orden de prioridad se

consigue mediante un modelo matemático.

La AHCPR-OHTA presenta un método para

ponderar y asignar valores a los siete criterios
que se aplicarán al analizar cada tecnología pro-

puesta. Tres de ellos son objetivos:
l. prevalencia de la condición específica

2. coste de las tecnologías habitualmente

utilizadas en una condición clínica o coste

de una tecnología y sus alternativas y

3. variación en las tasas de uso de una tec-

nología, en el manejo de una condición

clínica o de una tecnología y sus alterna-

tivas
En estos casos se propone usar datos cuanti-

tativos siempre que sea posible
Los criterios subjetivos son

4. la carga de la enfermedad para el pacien-
te individual

5. el potencial de los resultados de la eva-

luación para cambiar los resultados de

salud
6. el potencial de los resultados de la eva-

luación para cambiar los costes y

7. el potencial de los resultados de la eva-

luación para producir modificaciones en

los aspectos éticos, legales y sociales

El proceso se desarrolla siguiendo siete eta-

pas bien diferenciadas, con la participación de

diferentes grupos o paneles de expertos que tra-

bajan utilizando métodos de consenso:

Tiene en cuenta, asimismo, que las organiza-

ciones individuales pueden seguir desarrollando

sus propios procesos de priorización en función

de su entorno y necesidades y que las tecnologí-

as médicas deben considerarse en su contexto

clínico y en comparación con las alternativas clí-

nicas existentes.

Clasifica los criterios como primarios, si son

cuantificables, y como secundarios si son de na-

turaleza subjetiva, no por ello menos importan-

tes para la toma de decisiones.

En 1992, Donaldson and Fox publican la

propuesta del 10M para la Office for Health

Technology Assessment (OHTA) de la Agency

for Health Care Policy and Research

(AHCPR).
Basada en la anterior propuesta de Lara y

Goodman, supone una mejora sustancial ya que

es un método más elaborado, explícito y objeti-

vo. Los principios esenciales de este método son:

. el proceso de priorización debe ser ade-

cuado o consistente con la organización

que 10 utilice
. debe considerar las necesidades de infor-

mación de los usuarios. debe ser eficiente

. debe tener en cuenta los datos existentes y

si no los hay usar juicios subjetivos y
. debe ser sensible al contexto político o de

la organización

El método propuesto por la AHCPR-OHTA

está basado en la ponderación de criterios, cons-

ta de siete etapas y tiene en cuenta siete crite-

rios. Se basa en el consenso y en la síntesis de

información para la formulación de criterios ob-

la Etapa.- Selección y ponderación de los crite-

rios, realizado por un panel multidis-

ciplinar y representativo de diversos

intereses entre las profesiones sanita-

nas.
2a Etapa. - Identificación de una lista de tecnolo-

gías haciendo participar a un grupo lo



En 1994 se presentó el infonne del Standing

Group on Health Technology de Gran Bretaña.

Uno de los principales objetivos de este grupo es

el de asesorar sobre las prioridades nacionales

británicas en ETS con el fin de que los fondos

para investigación se apliquen en áreas que pue-

dan reportar los mayores beneficios.

El propósito del programa de ETS del Natio-

nal Health Service (NHS) es generar informa-

ción a compradores y proveedores de servicios

sanitarios sobre las estrategias de tratamientos

más coste efectivas cuando se dan variaciones

clínicas importantes. Para ello trabajaron en la

identificación de necesidades de investigación y

en el desarrollo de los métodos de priorización,

habiendo adoptado el propuesto por el Central

Research and Development Committee (CRDC).

El proceso propuesto por el Standing Group

cuenta con seis paneles, cinco de los cuales

identifican las necesidades de evaluación en dis-

tintas áreas de salud y el sexto trabaja sobre los

métodos de evaluación. Los grupos son multi-

disciplinares y recogen diferentes intereses.

Consiste en tres etapas:
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más amplio posible de miembros que

representen diferentes áreas de la

salud de la población.
3° Etapa. - Selección y resumen de un número

más reducido de tecnologías para ela-

borar una lista manejable. Para ello se

pueden utilizar métodos de consenso

como el método Delphi.

4° Etapa.- Reunión de datos necesarios para

asignar puntuaciones a cada tecnolo-

gía. Definir las tecnologías alternati-

vas para cada procedimiento y especi-

ficar la condición clínica más impor-

tante para cada tecnología. Esta fase

la realiza el grupo evaluador.

5° Etapa.- Asignar puntuaciones a cada criterio

para cada tema. Para ello se reúnen

paneles de expertos que deben asignar

puntuaciones basándose en los datos

recogidos por el grupo evaluador para

los criterios objetivos y usar métodos

de consenso para los criterios subjeti-

vos.

6° Etapa.- Usar el modelo cuantitativo propuesto

para calcular la puntuación obtenida

por cada tema o condición:

a) se calcula ellogaritmo neperiano de

la puntuación de cada criterio

b) se multiplica dicho valor por la

ponderación que cada criterio ha re-

cibido en la primera etapa

c) se suman dichos valores

El mayor valor final recibirá la mejor

clasificación de prioridad
7° Etapa. - Revisión del resultado final por parte

de un consejo, a poder ser indepen-

diente, que hace recomendaciones di-

rigidas al organismo político de toma

de decisiones.

1. Identificación de problemas a través de

una amplia consulta que recoja intereses

profesionales, de los pacientes y de la in-

dustria.

2. Los paneles revisan las propuestas e

identifican los problemas susceptibles de

ser mejorados por su evaluación. Asimis-

mo identifican otras áreas de interés es-

pecialmente en relación con tecnologías

establecidas.

3. Se llega a un acuerdo sobre las priorida-

des de las propuestas. Para ello desarrolla

una serie de criterios enfocando el proce-

so hacia la consecución de que la evalua-

ción sea beneficiosa, en términos de

salud, para la población. Se considera que

hay un beneficio si se hace un uso efecti-

vo de los recursos, se mejoran los resulta-

Este método propone revisar la ponderación
de criterios cada cinco años y el ciclo completo

de priorización cada tres años



dos y se aumenta la calidad de vida de las

personas. También tiene en cuenta la via-

bilidad de la evaluación y de producir

cambios. El objeto principal del proceso

de priorización está en relación con el

hecho de realizar una evaluación, no con

la tecnología o la condición clínica.

Esta lista de control fue utilizada para che-

quear la utilización de esos criterios en la sec-

ción de "implicación en los cuidados sanitarios

a evaluar" en una muestra aleatorizada y anóni-

ma de propuestas de investigación." Este ejer-

cicio de síntesis y evaluación resulta muy intere-

sante para profundizar y avanzar en la definición

y uso de los criterios sociales en ETS.
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Los criterios desarrollados son:
. cuáles son los beneficios en términos de

mejoras en resultados de salud para los pa-

cientes incluida la aceptación, efectividad
y calidad de vida, el coste efectividad, y la

mejor utilización de servicios
. el tiempo necesario para contar con resul-

tados positivos, tanto por la realización de

la evaluación como por la posibilidad de

producir cambios en la práctica clínica. la eficiencia de la evaluación

. el valor de realizar una evaluación en com-

paración con no hacerla
. otros factores como consideraciones políti-

cas o de salud para toda la población, pre-

valencia de la condición o consideraciones

éticas y sociales

CONCLUSiÓN

Analizada la bibliografía seleccionada, Oste-

ba valoró positivamente la claridad y sencillez

de presentación del proceso descrito por Do-

naldson por ser explícito, con etapas bien dife-

renciadas y con un modelo matemático asequi-

ble. Por ello decidió realizar una aplicación

práctica adaptada a nuestro medio. Este proceso

fue dirigido por el Servicio de Evaluación de

Tecnologías Sanitarias que coordinó las etapas

de ponderación, identificación, selección y

priorización, dinamizando los paneles de exper-

tos y preparando los materiales necesarios para

la realización de las reuniones y para el desarro-

llo de los métodos de consenso utilizados. (Ver

Figura 1). A todos los miembros de cada uno de

los paneles, además de una explicación personal

del método, se les distribuyó un resumen del

proceso, la explicación de las etapas y la infor-

mación necesaria para el desarrollo de las reu-

mones.

El método usado y los resultados se presen-

tana continuación.

El Standing Group considera necesario revi-

sar anualmente sus prioridades debido a la intro-

ducción de nuevas tecnologías y nueva eviden-

cia científica.

Oortwijn W J. et al de Holanda han publi-

cado en 1994 una revisión de los criterios utili-

zados por diferentes organizaciones.

La información se extrajo de 18 publicacio-

nes. Con los 43 criterios resultantes elaboraron

una clasificación en seis categorías: carga de la

enfermedad, efectividad potencial, costes poten-

ciales, incertidumbre en cuanto a la aplicación

de la tecnología, investigación, política y organi-

zación sanitaria. Trabajan sobre las cuatro pri-

meras áreas en las que están incluidos 23 crite-

rios que posteriormente son reducidos a diez, en

aras a la coherencia y a evitar solapamientos.





1 g ETAPA: IDENTIFICACiÓN DE LAS

TECNOLOGíAS Y CONDICIONES
CANDIDATAS
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De igual manera que las decisiones pueden

ser tomadas a diferentes niveles: estratégica

(macro), planificación y gestión (meso) y a nivel

clínico (micro) las necesidades de evaluación

son diferentes según sus solicitantes. La ETS

pretende responder a las cuestiones más relevan-

tes independientemente de su procedencia, pero

para ello es necesario la identificación de los

temas mediante un proceso de amplia partici-

pación, dando un cierto protagonismo a los dis-

tintos colectivos del sistema sanitario.

La confección de una lista amplia de tecno-

logías a evaluar podría haberse realizado a partir

de una discusión con directivos del Departamen-

to de Sanidad y gestores del Servicio Vasco de

Salud/Osakidetza en base a las propuestas orde-

nadas que regularmente se reciben en nuestro

servicio. Sin embargo, se consideró que conve-

nía facilitar la participación más amplia posible

de los profesionales sanitarios, ya que la inter-

vención de los órganos directivos está garantiza-

da tanto en el propio proceso de priorización

como en la dinámica de funcionamiento del ser-

vicio. De esta manera las propuestas reflejarían

diferentes intereses y niveles de atención.

Por ello, se solicitaron propuestas a servicios

hospitalarios de diversas especialidades, expertos

en ética, metodólogos de calidad de los hospita-

les, epidemiólogos, servicios de farmacia, profe-

sionales de atención primaria, administradores sa-

nitarios públicos y privados, aseguradoras, miem-

bros de los diferentes paneles de expertos que ha-

bían colaborado en evaluaciones de Osteba y a

otros profesionales a título individual, destacados

por su experiencia y representatividad, etc.

(Anexo 1). Durante el primer trimestre de 1995 se

enviaron más de 700 formularios de consulta.

Posteriormente se realizó un segundo envío a

Oirectnre" de Áre3- Jefe" de Servicio- Oirectnre"

de Comarca, Coordinadores de Zona y Direc-

tores médicos de Hospitales privados y públicos.

Osteba localizó y compiló otras tecnologías

candidatas que llegaban de manera habitual por

parte de otros organismos y servicios de acredita-

ción, asociaciones profesionales, en los múltiples
seminarios monográficos impartidos en los dis-

tintos hospitales de Osakidetza y de otras fuen-
tes; se reunió información sobre los aspectos le-

gales o económicos relevantes que podían influir

en la valoración futura, como la aparición de una

nueva tecnología o nuevas experiencias en rela-

ción con los protocolos de práctica de una tecno-

logía establecida, el hecho de que existan evalua-

ciones realizadas por otras agencias, así como la

aparición de nuevas informaciones científicas.

El valor de esta primera lista estriba no sólo

en que sirve como fuente de temas a evaluar

sino porque puede servir como clasificación de
las tecnologías que han resultado interesantes y

promover otras evaluaciones o nuevos campos

de investigación.

Partimos de una serie de criterios sociales

para justificar la inclusión de una tecnología o

condición en una lista de candidatos para la eva-

luación. Así, solicitamos a los encuestados que
justificaran la necesidad de evaluar su propuesta.

Se recibieron 122 propuestas de evaluación

que se clasificaron por áreas de aplicación, aun-

que algunas de ellas pueden pertenecer a más de

un grupo.

Según las respuestas recibidas, los motivos

aducidos para apoyar la necesidad de que los

temas propuestos sean evaluados, se presentaron

en la siguiente proporción:

Impacto en el sistema sanitario 19%
Eficiencia no probada 15%
Novedad tecnológica 15%
Dudosa efectividad 15%
Variabilidad en el uso 15%
Equidad, accesibilidad 9%
Problemas éticos - legales 7%

Seguridad en la utilización 5%



Se clasificaron en las siguientes áreas:

Ea
~
=
~
~
...
~
~
g
~

Cabe comentar que en un proceso de identi-

ficación de temas llevado a cabo por la agencia
sueca de evaluación (SBU) en 1989, se presenta-

ron un 65% de propuestas referidas a tratamien-
tos, un 25% relacionadas con diagnósticos y el

10 % restante a rutinas de organización y méto-

dos, porcentajes que guardan una cierta similitud
con los obtenidos por Osteba seis años más

tarde.
A partir de esta primera lista exahustiva ini-

ciamos el verdadero proceso de priorización,

según el siguiente esquema:

miológicos. Estos criterios abordan un amplio
espectro de elementos y tienen en cuenta los va-

lores sociales y de política sanitaria. Su principal

inconveniente es la dificultad de encontrar infor-

mación suficiente para cuantificar con las mis-

mas unidades de medida en cada caso. De todas

formas se consideró que el hecho de que no se

puedan medir cuantitativamente no invalidaba

su idoneidad, aunque podía disminuir la preci-
sión del proceso al influir más la valoración sub-

jetiva en la puntuación final.
Por ello se decidió usar la propuesta del 10M

y mantener la misma clasificación de criterios.

Criterios objetivos:. Prevalencia

. Coste. Variación en tasas de uso

Criterios subjetivos:
. Carga de la enfermedad para cada paciente

individual

Figura 1
PROCESO DE PRIORIZACIÓN

Panel
Dara selección Panel

de priorización
a evalu;r

'" /
Recogida

de Información
por Osteba

7 criterios

ponderados
de 1-5

Método

Grupo
Nominal

Método

Delphi
Grupo

Nominal

2g ETAPA: SELECCiÓN DE CRITERIOS

Y PONDERACiÓN

. Potencial de los resultados de la evalua-

ción

. para producir cambios en resultados de

salud
Se decidió discutir los siete criterios pro-

puestos por el 10M aún sabiendo que la escasez

de datos haría difícil medir los criterios epide- . para producir cambios en costes

43%
30%
14%
16%
3%

Tecnologías terapéuticas
Diagnósticas
Preventivas

Organización y utilización de servicios

Aspectos ético-legales

ej03661a
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. Discusión: defensa y argumentación de

cada uno de los participantes
. Identificación del criterio de menor valor

por medio de un proceso de consenso utili-

zando la técnica del grupo nominal con

voto individual. Discusión de los resultados

. Nueva votación individual y votación de

las puntuaciones otorgadas al resto de los

criterios en función del que se ha conside-

rado de menor valor
. En los casos en que no se llegaba al con-

senso en primera instancia se repitieron las

discusiones y las votaciones individuales

hasta alcanzarlo

Se propuso un método sencillo en el que la

clave era la asignación de pesos y la escala a usar.

El panel, después de la exposición por parte

de algunos miembros y de la discusión entre

todos ellos de la diferente importancia de cada

criterio, por medio de un voto formal, eligió el

criterio de menor significación. Por tanto, al que

tenía una puntuación más baja, se ponderaba con

un uno. Los miembros del panel asignaron a

continuación pesos al resto de los criterios en re-

lación a este último. Así, si el criterio A se con-

sidera el menos significativo, se acuerda que el

peso es de uno, por lo que si el criterio C se con-

sidera tres veces más importante que el criterio

A debería ponderarse con un tres.

. para producir cambios en aspectos ético-

legales y sociales.

Una vez elegidos los criterios, el siguiente

paso fue ponderarlos. Se atribuyen pesos a cada

uno de ellos con lo que se intenta disminuir los

sesgos y la subjetividad que se podría dar en la

etapa final cuando los criterios sean puntuados

para cada una de las tecnologías.

Para ello se convocó un panel multidisciplinar

que trabajó con técnicas de consenso (método del

grupo nominal). El número de participantes en el

panel de ponderación de criterios debía ser amplio

sin dejar de ser operativo. La característica que

debía definir al panel es la de representar puntos

de vista diversos, no sólo dentro de la medicina

sino en la propia sociedad. En nuestro caso fueron

diez profesionales procedentes de diferentes áreas

de la sanidad: Atención primaria, Atención espe-

cializada, Epidemiología, Economía sanitaria, De-

recho, Ética, Calidad y Gestión. La composición

detallada del panel aparece en el Anexo 2.

El proceso seguido en la reunión fue el si-

guiente:
. Presentación del proceso a seguir y méto-

do de trabajo
. Exposición de los criterios por parte de

Osteba y de alg.unos de los componentes

del panel con el fin de homogeneizar el

lenguaje y facilitar el entendimiento para

la posterior discusión y valoración

Tabla 1

CRITERIOS N~ DE ORDENMEDIA

Variación en las tasas de uso / 2,94
",cc

Importancia de la enfermedad C1c 2,80

"1'"

2Q

Prevalencia 2,66 39

Posibilidad de que una evaluación cambie los resultados de salud

Posibilidad de que una evaluación afecte a aspectos éticos y legales 52

1,83 62Posibilidad de que una evaluación afecte a los costes

Coste 1 72

~~



Un argumento manifestado por varios miem-

bros del panel fue que lo importante es asegurar

la efectividad de los procedimientos y disminuir

en lo posible la variabilidad en su utilización,
con lo que supone de mejora de los servicios,

distribución equitativa de los recursos, accesibi-

lidad etc.. Así, consideraban que los costes ten-
drían menos peso en la toma de decisiones, sien-

do el objetivo principal conseguir el diagnostico

y/o tratamiento más adecuado.
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La escala de pesos puede ser arbitraria, pero

se eligió votar al criterio más alto de la escala con

un cinco. Por 10 tanto, los pesos individuales no

tienen por qué alcanzar, pero no deben exceder de

un cinco. Los pesos no necesitaban ser números

enteros; por ejemplo, 2,5 es un peso aceptable.

Además, el mismo peso podía ser usado más de

una vez. Si un miembro del panel cree que ningún

criterio es más importante que otro, debería asig-

nar a cada uno de los criterios el peso de uno.

Después de que cada miembro del panel

asignara individualmente los pesos, estos fueron

discutidos y dependiendo del grado de consenso

inicial, se volvieron a votar una o más veces

hasta conseguir el acuerdo. La media de los

pesos asignados por cada uno de los miembros

individuales del panel, en la última votación

efectuada, fue el peso del criterio que se utilizó

en la ecuación final.

El resultado de esta etapa de ponderación se

presenta en la Tabla 1. El "coste" recibió un

peso de 1, es decir el mínimo y en relación a él

se calificaron los demás. "La variación en las

tasas de uso" fue el criterio que recibió una

mayor ponderación.

3Q ETAPA: SELECCIONAR

LAS TECNOLOGíAS CAN DI DATAS
Esta fase pretende reducir la lista de tecnolo-

gías a evaluar, identificando las más importantes

de forma que el proceso de valoración posterior
se haga manejable. La razón fundamental es la

necesidad de facilitar la recogida de información
necesaria para valorar las tecnologías seleccio-

nadas, en función de cada criterio, de modo que

el proceso sea factible.
Idealmente, este proceso de selección debe

ser poco costoso y, al igual que el conjunto del

proceso de determinación de prioridades, debe

cumplir los siguientes requisitos:

Figura 2
PROCESO DE SELECCiÓN DE TECNOLOGíAS A EVALUAR

52

104
(100%)

40 (87%)

52 (50%)

1 Q Envío 22 Envío

"""'6 (44%) ~
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han descrito varios sistemas basados en el méto-

do Delphi con uno o dos paneles.

Osteba decidió aplicar el sistema de "entra-

da y salida de la lista", (Figura 2). En este siste-

ma se trabajó con un único panel en el que parti-

ciparon 67 profesionales provenientes de un am-

plio abanico de campos del sector sanitario y es-

pecialidades médicas (Anexo 2) utilizando el

método Delphi.

Tras un primer envio por correo del listado

completo de las 104 propuestas los panelistas las

puntuaron. Se obtuvo la media de las puntuaciones

y se elaboró una lista de la que el 6% de las tecno-

logías más valoradas pasaron automáticamente a

ser seleccionadas para la siguiente fase de prioriza-

ción. La segunda mitad de la lista 'se excluyó en

esta fase para ser analizada posteriormente. A con-

tinuación, se envió a los miembros del panel la

lista que contenía el siguiente 44% más valorado

(Anexo 3). La tasa de respuesta fué del 76,1% en

la primera vuelta y del 75,6% en la segunda.

Se repitió el ciclo del proceso y se seleccio-

nó de nuevo el 13% mejor puntuado con el fin

de conseguir una lista de doce tecnologías que

fueron las siguientes:
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. estar libre de sesgos

. ser resistente al control por intereses parti-

culares
. estar abierto al escrutinio

. ser fácil de entender. ser sencillo en su desarrollo.

Se discutieron los tres tipos de abordajes

para esta primera selección: hacer una clasifica-

ción por preferencias o necesidad, realizarla en

función de criterios preliminares o hacer el ran-

king en función de las opiniones de un panel:
- Ranking por intensidad: La persona u or-

ganización responsable debe ser pregunta-

da para que exprese algún grado de inten-

sidad o preferencia de cara a cada una de

las tecnologías que se ha identificado. Os-

teba podría agregar o eliminar algunos

temas antes de proceder a una completa

clasificación de la lista.
- Ranking basado en criterios preliminares:

La organización que coordina el proceso

debe clasificar todas las condiciones o tec-

nologías de acuerdo al conocimiento de

los criterios previamente establecidos.

Debe eliminar algunos temas sobre esta

base y después proceder a clasificar la lista

remanente
- Ranking basado en los datos del panel. Se

pueden usar paneles para dotarse de lista-

dos subjetivos de todas o de algunas de l~s

tecnologías candidatas. Sólo los temas

mejor valorados permanecen en el proceso

de clasificación.

Estos tres abordajes han sido discutidos y la

organización americana (10M) recomienda el úl-

timo método, es decir el basado en la recomenda-

ción preliminar que han hecho los paneles. Este

método usa uno o varios paneles para dotarse de

clasificaciones preliminares subjetivas de las tec-

nologías nominadas. Para minimizar costes estas

actividades se realizan utilizando votos por co-

rreo o en otra variante por correo electrónico. Se

. Atención sanitaria al enfenno tenninal

. Eficiencia del control periódico de enfer-

mos crónicos. Evaluación de protocolos
. Pruebas de laboratorio y de radiología en

los servicios de urgencia hospitalarios. Atención en menopausia
. Protocolo de utilización de la resonancia

magnética
. Analítica de rutina en exámenes de salud

en atención primaria
. Utilización de antibióticos en atención pri-

mana. Hospitalización a domicilio. Fonnación de personal sanitario. Cirugía sin ingreso
. Protocolo de seguimiento hospitalario o

extrahospitalario de pacientes con SillA. Infonnación preanestesia.



4g ETAPA: RECOLECCiÓN DE DATOS
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más concreta y ajustada posible el objeto de eva-

luación, ya que los temas presentados adolecían
de ser muy generales en su definición. Se realizó

además una reunión a la que asistieron un epide-

miólogo, un técnico de calidad asistencial y un

médico asistencial junto con miembros de Oste-

ba, para identificar lagunas de información y po-

sibles fuentes de datos
Además se realizó una búsqueda de informa-

ción sobre datos epidemiológicos, actividades

asistenciales, etc.. en diferentes registros y otras
fuentes de información del Servicio Vasco de

Salud/Osakidetza, Dpto. de Sanidad, Hospitales,

etc.. (Anexo 4)
Con todos los datos disponibles se confec-

cionó un dosier para cada tema y se envió a los

miembros del Panel de Valoración. La definición
de los 12 temas seleccionados se presenta en el

Anexo 5.

sg ETAPA: VALORACiÓN DE LAS

TECNOLOGíAS SEGÚN CRITERIOS:

PUNTUACiÓN

En esta etapa los elementos más importantes

son la clara definición de los temas y la existen-

cia de información suficiente para valorar los cri-

terios objetivos de forma cuantitativa y compren-

der las implicaciones de los criterios subjetivos,

especialmente aquellos que tratan de la importan-

cia de la propia evaluación en la producción de

cambios, más que en las características de la pro-

pia tecnología o del tema candidato.

Se convocó un panel de 10 expertos de ca-

rácter multidisciplinar, que con fines operativos

pareció conveniente que no fuera tan extenso

como se propone en otros modelos de prioriza-

ción. Participaron profesionales de atención pri-

maria, medicina interna, cardiología, gestión de

calidad, ética, gestión sanitaria, economía, for-

mación, enfermería, epidemiología y, aunque fi-

nalmente no acudieron, también se convocó una

representación de los consumidores. (Anexo 2)

Esta tarea de recogida de información que
sustente las valoraciones en la siguiente etapa es

ardua pero necesaria debido a la gran dispersión

o ausencia de datos actuales y adecuados a las

necesidades concretas del tema. Este hecho se

complica aún más cuando los temas propuestos
son muy amplios o las tecnologías se aplican a

diferentes condiciones clínicas.
Cuando el punto de partida del proceso de

priorización es una condición clínica, se deben

definir todas las tecnologías alternativas que
pueden utilizarse para abordar esta condición

clínica. "Abordar" puede incluir: screening y

prevención primaria, diagnóstico, tratamiento,
rehabilitación, cuidados paliativos y otros ele-

mentos similares de los cuidados de salud. Para

cada tema en consideración se deben reunir los

datos que se requieran para cada criterio.
Análogamente, cuando el punto de partida es

un instrumento o procedimiento, se necesita es-

pecificar las condiciones clínicas para las que es

más relevante esta tecnología, reuniendo los

datos requeridos para puntuar cada criterio. Lós

datos incluyen números (prevalencia, coste) y
hechos con los que se pueden formar juicios

subjetivos (estado actual de aspectos sociales,

legales y éticos).
Una vez seleccionadas las doce tecnologías,

Osteba reunió la información disponible sobre

cada una de ellas en relación a los criterios que
se iban a valorar: prevalencia, costes, variabili-

dad de uso etc.. con el fin de facilitar, en la si-

guiente etapa, la labor del panel de valoración,
consistente en ordenar por prioridad la lista se-

leccionada.
En primer lugar se pidió a los treinta pane-

listas que mejor habían puntuado los temas se-

leccionados y a las personas que habían pro-
puesto inicialmente los temas, que enviaran los

datos, información y bibliografía que sustentaba
su valoración y que expresaran de la manera



gía o condición puede ser calculada combinando

los criterios objetivos y subjetivos. Se tuvieron

en cuenta las puntuaciones obtenidas en cada

tecnología según los criterios, ajustados por el

peso asignado a cada uno de ellos. Una vez cal-

culada, se listan las condiciones o tecnologías
según su puntuación. A mayor puntuación,

mayor prioridad.
Osteba calculó las puntuaciones mediante la

fórmula siguiente propuesta por 10M:

Puntuación de Prioridad =
P1 InV1 + P2 InV2 + ... P71nV7 = }::k¡ =7 P¡ InV¡
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Su función fue valorar y dar puntuación a

los criterios aplicados a cada una de las tecnolo-

gías propuestas. En primer lugar se presentaron

los criterios ya ponderados por el panel anterior

y se discutió ampliamente sobre los temas pre-

sentados procurando definirlos con claridad y de
forma homogénea entre los participantes.

Las puntuaciones se realizaron criterio a cri-
terio para cada tecnología, mediante la técnica

de Grupo Nominal. Mediante votación indivi-
dual, utilizando una escala de uno a cinco, se

puntuaba, para cada criterio, el tema menos rele-

vante, valorándolo con un uno; y posteriormente

el más relevante con un cinco. A continuación se

puntuaron el resto de criterios con los valores in-

termedios.
En cada votación se buscaba el consen~o,

por lo que si éste no se alcanzaba, se realizaban

nuevas discusiones o alegaciones hasta acordar
la validez de los resultados de forma consensua-

da sin gran variabilidad de opinión entre los

miembros del panel.

donde V es la puntuación y P es el peso asigna-

do a cada criterio.
Cálculo de las puntuaciones. (Anexo 6).

El orden de prioridad resultó ser el siguiente

(Ver cuadro).

7~ ETAPA: REVISiÓN POR EL COMITÉ

DIRECTIVO DE OSTEBA

Finalmente, los resultados fueron presenta-

dos ante la Dirección. En este nivel se revisó la

clasificación incorporándose otros elementos de

análisis que no habían sido tenidos en cuenta en
el proceso formal, como son los criterios de

oportunidad política y social, factibilidad, equili-
brio entre diferentes tipos de tecnologías, etc..

6Q ETAPA: CÁLCULO

DE PUNTUACIONES DE PRIORIDAD

El sexto elemento del proceso es el cálculo

de la puntuación. Una vez que los puntos y valo-

res de ponderación determinados en la 28 etapa

han sido reunidos, la prioridad de cada tecnolo-

Temas Puntuación
1 Q. Atención sanitaria al enfermo terminal 21,83
2Q. Utilización de antibióticos en atención rimaria 20,30

3Q. Control riódico de enfermos crónicos. Evaluación de rotocolos 19,80

4Q. Protocolo de s uimiento hos italario extrahos italario de acientes conSIDA 16,99

52. Cirugía sin ingreso 16,12

6Q. Atención en meno ausia 15,87

711. Pruebas de laboratorio radiol ía en los servicios de ur encia 15,70

8Q. Hos italización a domicilio 14,84

911. Analítica de rutina en exámenes de salud en atención rimaria 14,49

1 Q2. Información reanestésica 12,55

11Q. Protocolo de utilización de resonancia ma nética nuclear 10,59

122. Formación del rsonal sanitario. 9,89



Tras esta valoración, los seis primeros temas

que Osteba debería evaluar fueron ordenados de

la siguiente manera:
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. Utilización de antibióticos en Atención Pri-

marIa
. Protocolo de utilización de resonancia mag-

nética
. Eficiencia del control periódico de enfer-

mos crónicos. Evaluación de protocolos.
. Pruebas de laboratorio y radiología en los

Servicios de Urgencia Hospitalarios. Atención sanitaria al enfermo terminal

. Analítica de rutina en exámenes de salud en

Atención Primaria.





DISCUSiÓN
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En un contexto en que las decisiones a tomar
pueden estar influidas por factores de muy di-
versa índole, como los factores políticos o los
costes, el desarrollo de este proceso podría ser
tachado de academicista. También podría consi-
derarse lento en relación a la aparición de nue-
vas necesidades influidas por acontecimientos
de rápida evolución. En futuras ocasiones estos
problemas podrían ser corregidos desarrollando
el proceso de forma más ágil y dinámica.

Aún así, este proyecto supone una mejora y
sistematización de la metodología propia del
Servicio y además contribuye a la introducción
de métodos de trabajo en los que las recomenda-
ciones se basan en el máximo de evidencia dis-
ponible y en el consenso.

El proceso de priorización llevado a cabo
por Osteba ha supuesto la contextualización de
un método desarrollado en un medio muy dife-
rente del nuestro (EE.UU.), siendo una de las
primeras experiencias de implantación a nivel
europeo, como se ha podido constatar en la bi-
bliografía consultada.

La identificación de problemas podría con-
ducir no sólo a futuras evaluaciones sino tam-
bién ayudar a definir nuevas necesidades de in-
vestigación, de diseño de programas y de salidas
de información de los registros existentes en los
temas para los que no se cuenta con información
suficiente o adecuada.

Se ha constatado el hecho curioso de que los
temas de Atención primaria han sido valorados
muy favorablemente por parte de los clínicos
hospitalarios lo que refleja la preocupación de
nuestros profesionales por los temas de mayor
relevancia independientemente del ámbito
donde se encuentren.

Asimismo, los profesionales que han selec-
cionado los temas han puntuado de forma muy
positiva varios temas relacionados con los as-
pectos organizativos de los servicios y las nue-
vas alternativas de prestación sanitaria, demos-

trando una sensibilidad alta hacia los temas de
calidad de la atención sanitaria.

Por otra parte, es de destacar que dentro de
la fase de ponderación de criterios el coste resul-

tó ser el que recibió menos peso y la variación

en las tasas de uso fue considerado el más im-
portante, seguido de los criterios relacionados
con la propia enfermedad: importancia de ésta,

prevalencia y posibilidad de que la evaluación
cambie los resultados en salud.

Tanto en la fase de ponderación de criterios
como en la de valoración ha resultado difícil
conceptualizar la diferencia entre el posible im-
pacto del hecho de realizar una evaluación y el

impacto de la tecnología en si misma en lo que
se refiere a resultados en salud, costes o aspectos
éticos y sociales.

Resumiendo, las limitaciones del proceso
han sido:. Proceso academicista, lento

. Insuficiente definición de los temas pro-

puestos
. Falta de datos: Prevalencia, QALYs. En

ocasiones de difícil solución.
. No cumplir las expectativas generadas

entre los clínicos al proponerse gran canti-
dad de temas y poder abordar sólo un pe-

queño número de ellos.
Los aspectos positivos han sido:
. Mejora de métodos de trabajo del propio

servicio (Osteba).
. El hecho de implicar a los profesionales en

la primera parte del proceso, junto con la
consolidación de Osteba en nuestro siste-

ma sanitario supondrá que en próximos
procesos de priorización, los clínicos co-
nocerán mejor los objetivos y marco de la
ETS, repercutiendo en una mayor implica-
ción en el proceso y en aumentar el impac-

to de las evaluaciones elegidas.
. Se ha trabajado en un proceso explícito,

reproductible, transparente y limitado en
los posibles sesgos.





CONCLUSiÓN demanda según necesidades, este puede ser un

instrumento válido para recibir y acotar las pro-

puestas de evaluación o información. (Anexo 7)

Se deben definir mejor los conceptos de

equidad (no sólo la accesibilidad, sino otros re-

lacionados con la distribución de recursos según

necesidades, el respeto por la autonomía de los

pacientes) y otros aspectos de tipo ético y social.

Un déficit ya conocido en nuestro contexto y
que se ha manifestado también en esta ocasión

es la debilidad de la participación de los ciu-

dadanos en la toma de decisiones sanitarias. Aún

existiendo representación de los ciudadanos y

usuarios en algunos foros institucionales, en el

presente proceso de priorización surgieron difi-

cultades para identificar la representación ade-

cuada y su participación en los grupos de discu-
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sión
Por último, los resultados del grupo de tra-

bajo sobre priorización de EURASSESS signifi-

carán, sin duda, una ayuda para mejorar los mé-

todos y una guía para unificar estos procesos

entre las organizaciones de nuestro entorno eu-

ropeo.

Debido a la constante y rápida evolución en

el medio sanitario, sumado a la influencia que la

reforma sanitaria Osasuna Zainduz pueda ejercer

sobre los sistemas organizativos y/o de provi-

sión y financiación de servicios, los procesos de
identificación y priorización de tecnologías sani-

tarias deberían producirse de forma regular cada

dos o tres años.

En este momento se ha desarrollado de

forma explícita y reproductible un proceso de

priorización basado en abundante información y

en consulta de paneles multidisciplinares, dismi-

nuyendo imprecisiones o sesgos que se dan en
procesos implícitos o de consulta de expertos in-

dividuales.
Además la amplia participación de profesio-

nales y la utilización de criterios explícitos en la

reflexión, contribuye a incrementar la llamada
mentalidad evaluativa en el medio sanitario.

Otro aspecto de gran interés es el desarrollo

y definición de los criterios de priorización. De

forma que éstos sean adecuados al objeto a

medir y que sean factibles de medir de forma

cuantitativa y cualitativa. Por ello deberíamos
adecuar las informaciones procedentes de los re-

gistros, bases de datos y otras fuentes, a estas
necesidades de información.

Para una buena definición de los temas y de

los posibles impactos de las evaluaciones, se

precisaría abundante información teniendo en

cuenta a qué población, en la práctica, afectaría
los cambios producidos por una evaluación.

En el documento se propone un modelo de

"propuesta de información/evaluación" que pre-

tende facilitar en el futuro una definición precisa

de los temas al expresar con un detalle lo más

exhaustivo posible los motivos de la propuesta
así como los datos y fuentes de información ne-

cesarios y disponibles. Dado que las propuestas

no sólo provienen de procesos formales sino por











ANEXO 4
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Subdirección de Calidad Asistencial de Osakidetza

Subdirección de Atención Primaria

Encuesta de Salud de la C.A. V.

Memoria anual de Actividades de Osakidetza

Estadístícas de Servicíos de Urgencías Hospítalarios

Informe Osteba sobre Osteoporosís en la CAVo

Memoria de Actividades de OSATEK
Subdirección de farmacia
Registro del SIDA

. Actividad asistencial en Unidades de Cuidados Paliativos. Actividad asistencial en Hospitalización a domicilio. Actividad asistencial en Cirugía sin Ingreso. Consultas domiciliarias de enfermería para cuidados paliativos

. Consultas a crónicos en Atención Primaria

. Peticiones de analítica y RX en At. Primaria. Actividades de control de la tensión arterial

. Perfiles de consumo de medicamentos

. Actividad asistencial en Servicios de Urgencias.

. Actividad asistencial en hospitalización a domicilio, cirugía sin

ingreso, hospitalización parcial, cirugía de corta estancia
. Actividad quirúrgica y tipo de anestesia en los hospitales de la

CAVo Coste de los hospitales por área de actividad. Prestaciones y diagnósticos más frecuentes.

. Consumo y costes de terapias en prevención de Osteoporosis

postmenopáusica. NQ de fracturas, estancia media y costes.. de exploraciones RMN y costes. Consumo y coste de antibióticos a través de receta médica.. Epidemiología y costes de los casos de Sida en la CAVo



ANEXO S . Introducción reciente de la eutanasia acti-

va, médicamente asistida en países de

nuestro entorno (Holanda). Formación de los profesionales.
DEFINICiÓN DE LOS DOCE TEMAS

SELECCIONADOS

PARA SU PRIORIZACIÓN
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Eficiencia del control periódico de enfermos

crónicos. Evaluación de protocolos
. Valorar el control y detección de las enfer-

medades crónicas para influir en la progre-

sión de la cronicidad (calidad de vida) y en
la evolución de las complicaciones (irre-

versibilidad del proceso):
. ¿Se consiguen mejores resultados clínicos

con la actividad clínica protocolizada o sin

ella?
. Criterios de calidad en la elaboración de

protocolos.

Atención sanitaria al enfermo terminal
. Pertinencia y suficiencia de los recursos

sanitarios empleados para esta atención.
. Criterios para el ingreso hospitalario al en-

fermo terminal.
. Definición del término "terminal": Es una

persona con un proceso de rápida evolu-

ción fatal? ¿Es una persona que requiere

fundamentalmente cuidados paliativos y

cuyo pronóstico puede ser fatal a medio-

largo plazo?. Costes de las diferentes alternativas:
- Dónde: Unidad de hospitalización especí-

fica, hospital general, unidad de hospitali-

zación domiciliaria, domicilio o mixta.
- Quién: personal asistencial (sanitarios,

voluntarios, multidisciplinar, etc.)
- Cómo: líneas generales de actuación.

Factores a destacar:
. Dificultad debida a la variabilidad de las

patologías del enfermo terminal: oncológi-

co, politraumatizado, etc.
. Envejecimiento de la población. Aumento

de supervivencia en enfermedades de pro-

nóstico fatal: cáncer, Sida, EPOC patolo-

gía neurológica.. Patrón de enfermedades crónico degenera-

tivas.
. Variabilidad en la práctica clínica y en los

niveles de organización de la asistencia.
. Asociaciones de voluntarios constituidas

por profesionales y/o afectados que recla-

man una mejor atención sanitaria y una

muerte digna.. Dilemas éticos y legales en cuanto a la in-

formación al paciente terminal, las deci-

siones médicas y de los pacientes.

Pruebas de laboratorio y radiología en los

servicios de urgencias hospitalarios
Evaluar la eficiencia de uso rutinario de ana-

lítica general de sangre y orina en urgencias mé-
dicas y de RX simple en urgencias de traumato-

logía.
. Indicación de radiología en el traumatismo

de tobillo
. Pruebas complementarias en el dolor torá-

cico
. Indicaciones del estudio de coagulación en

urgencias
Factores a destacar:

Cada vez más en los Servicios de Urgencia

se tiende a pedir pruebas complementarias (La-

boratorio y RX) antes casi de ver al paciente. Es

sobre todo frecuente en las Urgencias de Trau-
matología donde se solicita RX ante todo es-

guince o contusión (que son los procesos más

frecuentes).
Influencia negativa de la utilización indiscri-

minada. Aumento de costes

. Aumento de efectos secundarios



. Sin embargo cada vez está más extendida

la creencia en la necesidad de tratar a toda

mujer menopáusica con THS.
El informe Osteba sobre Manejo de la Oste-

oporosis presentaba una propuesta de atención

para la prevención de osteoporosis postmenopa-
úsica basado en la revisión de la evidencia cien-

tífica del momento y las opiniones del panel de

expertos reunido al efecto. Se aconsejaban medi-
das higiénico dietéticas durante toda la vida y

tratamientos farmacológicos en caso de que

existan factores de riesgo.

. Estancias prolongadas en los Servicios de

Urgencias.
. Colapso de Servicios de radiología y labo-

ratorio. Deshumanización de la atención
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Influencia positiva:
. Evita la conflictividad con determinados

pacientes al favorecer la medicina de com-

placencia.
. Permite realizar diagnósticos no eviden-

ciados por la clínica.
. Pueden servir de armas defensivas en caso

de denuncias
. Evitan la visita a un segundo facultativo en

busca de la prueba no realizada.

Protocolo de utilización de Resonancia

Magnética Nuclear:. Análisis.de la eficiencia diagnóstica.

. Técnica rentable para la identificación de

patologías cuya definición diagnóstica

sólo es posible con el empleo de la reso-

nancia magnética o cuyo empleo sirve

para clarificar dudas.. ¿Existe duplicación de pruebas?. ¿Son las indicaciones apropiadas?

Analítica de rutina en exámenes de salud

en atención primaria
. Justificación de las peticiones analíticas en

una práctica clínica de calidad y cuando

queremos hacer o nos piden un "chequeo".
. ¿Qué puede detectar la analítica de rutina?

. Identificar las pruebas de interés para eva-

luar: colesterol, glucosa etc..
. Pruebas en cascada

. Edad y población de riesgo.

Atención en menopausia
. En los últimos años se está defendiendo la

necesidad de atender la sintomatología ex-
presada por las mujeres durante el climate-

rio y de tratar o prevenir las consecuencias

de la menopausia a medio y largo plazo.
. Se ha pasado de no dar importancia a los

problemas planteados por esta circunstan-
cia a una actitud intervencionista. Para ello

se parte de la consideración de la meno-

pausia como problema y factor desencade-

nante de enfermedades.
. Se propugna la Terapia Hormonal Substi-

tutiva (THS) para evitar la sintomatología,
prevenir el riesgo cardiovascular, la osteo-

porosis y mejorar la calidad de vida etc..

Aparecen otras alternativas terapéuticas
dirigidas a la prevención de la pérdida de

masa ósea: calcitonina, bifosfonatos, etc..
. Por parte de algunos sectores profesionales

se reclama la protocolización de las ofertas

terapéuticas y preventivas y la creación de

unidades de atención específicas.. No se conoce la efectividad y los riesgos

lit'. la~ altt'.mativa~.

Utilización de antibióticos

en atención primaria
. Evaluar el alto consumo de antibiótico s en

At. Primaria y la frecuente utilización de

antibióticos potentes de amplio espectro
que quizás deberían reservarse para uso

hosoitalario.



. Criterios de calidad en las indicaciones te-

rapéuticas de antibióticos.: ¿Está indicado?

¿Se utiliza el adecuado?

. Existe controversia sobre el tipo de proce-

sos ambul~torizables debido a la necesidad

de poner en marcha sistemas de segui-

miento (recursos).
. Necesidad de valorar criterios clínicos in-

dividuales de inclusión y exclusión. (edad,

patología previa,..) y la organización de

los recursos y de la atención diferenciando
los procesos y el tipo de anestesia. (cuida-

dos de enfermería, pruebas preoperatorias,
controles postquirúrgicos, etc..)

Hospitalización a domicilio
. Análisis de costes directos, indirectos e in-

tangibles de la atención domiciliaria en

comparación con la estancia hospitalaria

(cargas familiares, ayudas sociales..).
. Estimación de tendencias demográficas,

mercado de trabajo etc. necesidades de ca-

pacitación, habilidades y apoyos sociales a

las familias.. Repercusiones para la atención Primaria.
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Protocolo de seguimiento hospitalario

y extrahospitalario de pacientes con Sida

Necesidad de establecer criterios de ingreso
al paciente con Sida, de seguimiento y control

en atención primaria y en atención domiciliaria.
Comentarios:
. El tratamiento a domicilio de pacientes

terminales de Sida mejora la calidad de
vida en las últimas fases de la enfermedad,

pero no se disminuyen costes.
. El coste se incrementa radicalmente (cinco

veces más que los menos severos) en los

seis últimos meses de vida.
. Existen guías de práctica clínica como la

editada por AHCPR sobre Evaluación y
gestión de la infección por HIV y Protoco-

los para la Atención Primaria.

Formación del personal sanitario

Diferentes tipos de situaciones referidas a:. Formación continuada clínica individual.

. Formación ligada a objetivos y programas

de la organización.
. Problemática de la acreditación de la ca-

rrera profesional.

Propuesta de evaluación de las actividades

de formación realizadas desde la propia empre-

sa: Osakidetza y Departamento.. Detectar necesidades

. Comparar las necesidades y prioridades de

los profesionales con las de la empresa.

Factores a tener en cuenta:
. La formación de postgrado no está estable-

cida de forma regular,
. funciona a impulsos personales

. no existe un standard de referencia: míni-

mos
. no está claro el porcentaje dedicado a for-

mación en hospitales. Las actividades de

formación tradicionales como sesiones clí-

nicas no se han evaluado hasta el momento.
. en otros niveles (Atención primaria) se

hace mucho menos.

Información preanestesia
. Los problemas derivados de la coordina-

ción de los servicios. Justificación de peti-

ciones analíticas y técnicas diagnósticas

previas a la anestesia. No hay seguimiento
por el mismo anestesista. El que informa

puede ser distinto que el que anestesie.
. No se considera una práctica imprescindi-

ble
. Los contenidos de la información a mane-

jar. Unificar la información cirujano-anes-
resista. o ser distinta.

Cirugía sin ingreso
. Gran auge de la cirugía ambulatoria en los

últimos cinco años



. Responsabilidad jurídica. Tendencia a la

burocratización y a la medicina defensiva.
. Variables como la edad y las patologías

previas son determinantes en un protocolo.
. Necesidad de protocolizar de forma con-

sensuada.
Osteba realizó en 1994 un protocolo de eva-

luación preoperatoria para pacientes sanos que

ha sido discutido y aplicado en algunos hospita-
les, además de ser seguido por muchos profesio-

nalesclínicos a nivel individual, aunque queda
por ser discutido y/o asumodo por un importante

sector de los rofesionales, a menudo aduciendo
argumentos que pudieran estar cercanos a la lla-

mada "medicina defensiva".
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ANEXO 6

CÁLCULO DE PUNTUACIONES DE PRIORIDAD
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