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CONTEXTO

El rdpido desarrollo de los avances cientifi-
cos y técnicos en el campo de la medicina ha
puesto a disposicién del sistema sanitario un
gran nimero de tecnologias preventivas, diag-
ndésticas, terapéuticas y rehabilitadoras cuya
efectividad no siempre es conocida y cuya incor-
poracién supone una parte importante del de-
sembolso en el sector salud. Las decisiones rela-
tivas a estas 4reas deben basarse en una informa-
cién actualizada y cientifica, haciendo uso de
criterios explicitos ya que de otra forma se basa-
rian en criterios implicitos no contrastables, con
mayor probabilidad de contener sesgos y por
tanto dificilmente defendibles.

En un momento en el que los recursos son
cada vez mas limitados y las necesidades del ser
humano pueden plantearse como ilimitadas, se
hace cada vez mds necesario establecer politicas
sanitarias para lograr los mejores resultados con
los recursos disponibles en cada momento y con
una contencién eficaz de los costes.

La Comunidad Aut6noma del Pais Vasco
(CAPV) tiene una importante autonomia en ma-
teria sanitaria para establecer e incorporar las
prestaciones que considere oportunas en €l am-
bito del Pafs Vasco. La autorizacién de procedi-
mientos o tecnologias por parte del Departamen-
to de Sanidad, para su implantacién en la red pi-
blica y privada de nuestra Comunidad, debe
estar fundamentada cientifica y técnicamente.

Se hace necesario, por tanto, tomar decisio-
nes en base a prioridades, tanto en el desarrollo
como en la adopcién y difusién de tecnologias
médicas, lo que conlleva su evaluacién y condu-
ce a la identificacién de las necesidades de in-
vestigacién médica y de servicios sanitarios.

La Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(ETS) determina los beneficios y los costes de
una tecnologia o compara diferentes alternati-
vas. También estudia las variaciones en su utili-

zacion y el uso apropiado, incluye estudios
sobre las consecuencias sociales y éticas de su
aplicacion y de los factores que aceleran o impi-
den su difusién. 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. Ademads, cada vez con
mayor frecuencia, participan representantes de
la poblacién. La ETS, teniendo una orientacién
hacia la toma de decisiones, deberia estar enrai-
zada en la ciencia y el método cientifico.

A la ETS se le plantea el problema de cémo
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 priorizacién explicito,
participativo y reproductible que permita identi-
ficar las dreas de mayor interés. Si la prioriza-
cién no se desarrolla explicitamente, la eleccién
se realizaria de forma fmplicita con lo que se au-
mentaria la influencia de la intuicion, el azar y
los sesgos.

El proceso de priorizacién 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-
luacién. Por ello una de las principales tareas es
definir cudles son los criterios que sirven para
valorar las tecnologias sanitarias o las condicio-
nes clinicas sobre las que se aplican.

METODO

De las experiencias extraidas de la bibliogra-
fia seleccionada, Osteba valoré positivamente la
claridad y sencillez de presentacién del prbceso
propuesto por el Institute of Medicine IOM) y
descrito en 1992 por Donaldson y Sox, por ser
explicito, con etapas bien diferenciadas y con un
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modelo matemético asequible. Por ello se deci-
di6 realizar una aplicacién préctica adaptada a
nuestro medio.

Este método consta de siete etapas y tiene en
cuenta siete criterios ponderados. Unos son
cuantitativos: prevalencia, coste y variacion en
las tasas de uso. Otros, cualitativos: importancia
de la enfermedad, y posible impacto de una futu-
ra evaluacién en diferentes tipos de resultados:
de salud, costes y aspectos ético-legales.

Se basa en el consenso y en la sintesis de in-
formacién para la formulacién de criterios obje-
tivos y subjetivos asi como para su valoracién y
puntuacién. En los casos en que no es posible
contar con datos objetivos comparables para
todas las tecnologias propone utilizar escalas
subjetivas. La clasificacién final por orden de
prioridad se consigue mediante una férmula ma-
tematica.

La ponderacién de los siete criterios que
posteriormente se utilizardn en la férmula mate-
matica, fue realizada por un panel multidisciplinar
compuesto por 10 personas que trabajé con técni-
cas de consenso (Grupo Nominal). El criterio con-
siderado mds importante fue la variacién en las
tasas de uso y el menos valorado, los costes.

Para la identificacién de los temas necesita-
dos de evaluacién se conté con la participacion

de un amplio nimero de profesionales sanita-
rios, que hicieron mé4s de 120 propuestas. Ello
permitié identificar un amplio rango de temas
relacionados con diferentes niveles de atencién
sanitaria: atencion primaria, diversas especiali-
dades médicas, gestion y planificacion sanitaria.
Finalmente, dada la similitud entre algunas de
las propuestas, la lista definitiva sobre la que se
aplicé el proceso formal contenia 104 propues-
tas que pertenecian a las 4reas preventivas, diag-
nésticas y terapéuticas, abordando procedimien-
tos ya instaurados o nuevas tecnologias.

La seleccién de temas hasta conseguir una
lista reducida se realiz6 mediante el método
Delphi con dos consultas. Participaron 67 profe-
sionales de diversas dreas y especialidades. Se
aplic6 un sistema de “entrada y salida” en el que
un porcentaje mejor votado de las tecnologias
pasé a la lista a priorizar. El 50% final se reservo
y se volvi6 a repetir la votacién con el grupo in-
termedio. De esta manera se lleg6 a una lista de
12 tecnologias que fueron objeto de la parte
final del proceso.

A continuacién se realizé una biisqueda ac-
tiva de la informacién relevante necesaria para
valorar cada uno de los criterios aplicados a las
tecnologias seleccionadas. Se elaboré un dosier
para cada miembro del panel de valoracién y se

TEMAS PUNTUACION
1%, Atencién sanitaria al enfermeo terminal 21,83
22 Utilizacién de antibidticos en atencién primaria 20,30
3*. Control periédico de enfermos crénicos, Evaluacion de protocolos 19,80

4°, Protocolo de seguimiento hospitalario y extrahospitalario de pacientes con SIDA 16,99

5%, Cirugia sin ingreso 16,12
&% Alencion en menopausia 15,87
72, Pruebas de laboratorio y radiclogia en los servicios de urgencia 15,70
a8 Hospirnhzcn:ién a domicilio 14.84
9 Analitica de rutina en exdamenes de solud en afencién primaria 14,49
102 Informacién preanestésica 12,55
11, Protocolo de utilizacién de resonancioc magnética nuclear 10,59
122 Fermacién del personal sanitario. 9,89
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pasé a la etapa siguiente de valoracién o pun-
tuacion.

En esta ocasién se convocd un panel de 10
expertos de cardcter multidisciplinar, que con
fines operativos parecié conveniente que no
fuera tan extenso como se propone en ‘el modelo
del IOM. Participaron profesionales de atencién
primaria, medicina interna, cardiologia, calidad
asistencial, ética, gestion sanitaria, economia, do-
cencia, enfermeria, epidemiologia y aunque fi-
nalmente no acudieron, también se convocé una
representacion de los consumidores y usuarios.

RESULTADOS

Una vez valorados los criterios para cada
tema seleccionado se calculd la puntuacién final
dando como resultado la siguiente lista clasifica-
da por orden de puntuacién (ver cuadro).

CONCLUSIONES

El proceso de priorizacién llevado a cabo
por Osteba ha supuesto la contextualizacién de
un método desarrollado en EE.UU., un medio
muy diferente del nuestro, siendo una de las pri-
meras experiencias de implantacién a nivel eu-
ropeo, como se ha podido constatar en la biblio-
grafia consultada.

Las limitaciones del proceso han estado rela-
cionadas con la insuficiente definicién de los
temas propuestos y la falta de datos para expre-
sar criterios como la prevalencia, costes y varia-
cién de tasas de uso, de forma cuantitativa y ho-
mogénea. Lo mds positivo ha sido trabajar en un
proceso explicito, reproductible y transparente.

El prdyecto ha supuesto una mejora y siste-
matizacién de la metodologia propia del Servi-
cio y ademas puede contribuir a la introduccién
de métodos de trabajo en los que las recomenda-
ciones se basan en el méximo de evidencia dis-
ponible y en el consenso.

La implantacién de este proceso de prioriza-
cién en la practica 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 informacién/evaluacién” que pre-
tende facilitar en el futuro una definicién precisa
de los temas al expresar con un detalle lo mas
exhaustivo posible los motivos de la propuesta
asi como los datos y fuentes de informacidén ne-
cesarios y disponibles. Dado que las propuestas
no sélo provienen de procesos formales sino por
demanda segilin necesidades, este puede ser un
instrumento vélido para recibir y acotar las pro-
puestas de evaluacién o informacién.

Uno de los aspectos mds relevantes de este
proceso ha sido la amplia participacién de profe-
sionales y la utilizacién de criterios explicitos en
la reflexién, lo que creemos puede contribuir a
incrementar la mentalidad evaluativa en el
medio sanitario.

Asimismo se espera que sea una contribu-
cién vélida y enriquecedora al proceso de identi-
ficacién y sintesis de modelos de priorizacién,
emprendido por EURASSESS.
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CONTEXTO SANITARIO

La CAPV cuenta con una poblacién de 2,3
millones de habitantes. El Sistema Sanitario es
fundamentalmente piblico y garantiza una co-
bertura universal. El gasto sanitario global as-
ciende al 6,9% del Producto Nacional Bruto
(PNB) suponiendo el gasto sanitario piblico el
4,9% del PNB. En los tltimos seis afios el incre-
mento del presupuesto sanitario ha sido del
14%.

Una parte importante del desembolso en el
sector salud estd relacionado con la utilizacién
de procedimientos con distintos niveles de tecni-
ficacién. El rdpido desarrollo de los avances
cientificos y técnicos en el campo de la medici-
na ha puesto a disposicién del sistema sanitario
un gran nimero de tecnologias preventivas,
diagnésticas, terapéuticas y rehabilitadoras. Pa-
rece estar asumido que la aparicién de nuevas
tecnologfas 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 adopcién y difusién de los
avances médicos, lo que ha conducido hacia la
evaluacidn de las tecnologias y de los servicios
sanitarios, asi como a la identificacién de las ne-
cesidades de investigacién médica.

Hay algunos factores que podrian regular el
uso de las tecnologias y que en nuestro sistema
sanitario no existen, por ejemplo los mecanis-
mos de competitividad de las compaiifas asegu-
radoras o una politica de reembolsos. Actual-
mente los principales elementos que influyen en
la decisién de usar una tecnologia proceden de
las revistas cientificas y de la propia industria,
asi como de las experiencias en contextos cerca-
nos.

Desde el punto de vista normativo, vemos
que el Tratado de Maastrich establece la limita-
cién de desarrollo del sector publico en Europa.

En el sector sanitario esto supone establecer un
Catdlogo de Prestaciones. Estos catdlogos fijan
la lista de prestaciones aceptadas para ser pro-
vistas por los sistemas de salud, lo que supone
una lista dindmica por cuanto debe incorporar
procedimientos mds efectivos 0 menos costosos
y eliminar los obsoletos segin el grado de desa-
rrollo. Todos los paises que han aplicado una re-
forma en su sistema de salud, a la hora de deci-
dir la entrada de prestaciones en su catilogo,
cuentan con organismos evaluadores que emiten
opiniones basadas en la evidencia cientifica del
momento, para facilitar dichas decisiones.

En nuestro caso, €l Departamento de Sani-
dad asume la responsabilidad de la difusién de
las tecnologias sanitarias y dentro de su proyecto
de Reforma Sanitaria Osasuna 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 tecnologias, tratamientos y medi-
camentos”’(Estrategia n°22). Entiende, por tanto,
que la evaluacién de tecnologias sanitarias debe
formar parte de la toma de decisiones.

A nivel del Estado, el Real Decreto 63/1993
sobre Ordenacién de las Prestaciones Sanitarias
en el Sistema Nacional de Salud, establece un
Catéalogo de Prestaciones minimas para dicho
Sistema, asi como los mecanismos de evalua-
cién tanto de las que estdn en uso como de las
que quieran ser incorporadas al catdlogo.

La CAPV tiene una importante autonomia
en materia sanitaria para establecer e incorporar
las prestaciones que considere oportunas en el
4mbito del Pais Vasco. La autorizacién por parte
de la autoridad del Departamento de Sanidad, de
précticas preventivas, diagnésticas, terapéuticas
y rehabilitadoras, solicitadas para su implanta-
cién, bien sea en la red publica como privada de
nuestra Comunidad, hacen necesario fundamen-
tar cientifica y técnicamente la selecci6n, incor-
poracién y difusién de las Tecnologias Sanita-
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rias en el Sistema Sanitario Vasco. A estos efec-
tos, debe hacerse un énfasis especial en los equi-
pamientos que todavia no han demostrado su
efectividad a pesar de su utilizacién y en los que
tienen potenciales efectos adversos.

EVALUACION DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS

En un momento donde los recursos son cada
vez mds limitados y las necesidades del ser hu-
mano pueden plantearse como ilimitadas, se hace
cada vez mds necesario establecer politicas sani-
tarias propias de nuestra Comunidad Aut6noma,
para lograr los mejores resultados con los recur-
sos disponibles en cada momento y con una con-
tencion eficaz del costo. Por ello, se deben eva-
luar los servicios sanitarios y las tecnologias 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 poblacién. La actividad de
evaluacién constituye un instrumento vélido para
disponer de informaci6n objetiva en relacién con
las tecnologias médicas, basada en la evidencia
cientifica. Supone un puente de unién entre el
conocimiento cientifico y la necesidad de infor-
macién para la toma de decisiones.

El objetivo de la ETS es lavorecer la utili
zacion adecuada de las tecnologias sanitarias
existentes v futuras en érminos de seguridad,
eficacia, eficiencia, accesibilidad v equidad, fa-
cilitando a los responsables de la toma de deci-

siones los instrumentos adecuados para ello.

Se entiende por tecnologia sanitaria no

solo los instrumentos v equipo, sino también
los procedimientos médicos ¥ quirdrgicos,
Firmacos asl como sistemas de organizacion y
soporte de los servicios sanitarios,

La ETS determina los beneficios y los costes
de una tecnologia o compara diferentes alternati-
vas. También estudia las variaciones en su utili-
zacién y el uso apropiado, incluye estudios
sobre las consecuencias sociales y éticas de su
aplicacion y de los factores que aceleran o impi-
den su difusién. Asimismo analiza las responsa-
bilidades que puedan derivarse de la aplicacion
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-
cién de nuevas tecnologias o abandono de las
obsoletas, lo que en ocasiones entrafia dificultad
debido a las rigideces administrativas propias de
los sistemas sanitarios basados en presupuestos
fijos.

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. Ademads, cada vez con mayor frecuencia,
participan representantes del publico.

Pero, aunque tiene una orientacién hacia la
toma de decisiones, la ETS deberfa estar enrai-
zada en la ciencia y el método cientifico. En este
sentido también la eleccién de los temas a eva-
luar debe realizarse de la forma mads rigurosa y
sensible que sea posible. Dada la multitud de
temas relacionados con diferentes dreas del
mundo sanitario susceptibles de ser abordados,
parecia 16gico desarrollar un método contrastado
para identificar los temas mds necesitados de
evaluacioén 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 contenci6én de costes, optimizacion de
recursos, utilizacién o incorporacién de los mds
efectivos y eficientes etc.. son algunas de las
claves de la gestién sanitaria.



NECESIDAD DE ESTABLECER
PRIORIDADES

Osteba ha puesto en marcha un proceso de
identificacién y priorizacién para establecer
sobre qué tecnologias conviene trabajar en un
futuro préximo. Esta iniciativa se llevé a cabo
con el objetivo de tener una experiencia basada
en la aplicacién prictica de un método explicito
y favorecer e impulsar en el propio grupo y en la
organizacion sanitaria a la que pertenece, una
cultura y forma de pensar més sistemaética y ob-
jetiva en relacién al establecimiento de priorida-
des para la ETS.

A la ETS se le plantea el problema de cémo
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 explicito, participativo y
reproductible que permita identificar las dreas de
mayor interés. Es por esto que se ha optado por
realizar amplias consultas para la identificacién
de temas. Si la priorizacién no se desarrolla ex-
plicitamente, la eleccion se realizaria de forma
implicita con lo que se aumentaria la influencia
de la intuicidn, el azar y los sesgos.

Osteba, que cuenta con tres afios 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-
luacién provenian fundamentalmente del 4mbito
de decisidn politica y de la gestién. Pero siendo
conscientes de que existen necesidades de eva-
luacién en las 4reas asistenciales, que reflejan
problemas del sistema o intereses profesionales
relacionados con diferentes especialidades, pare-
cié méds conveniente consultar a estos colectivos
para asi identificar necesidades de evaluacién de
diferentes temas provenientes de la opinién de
un amplio abanico de profesionales del sistema
sanitario.

Los costes, los criterios epidemiolégicos, de
calidad de vida, la incertidumbre en la aplica-
cién, y otros factores como la equidad, la pre-
vencion, la organizacion, la calidad de los cuida-
dos y las necesidades de investigacién deben te-
nerse en cuenta a la hora de plantear propuestas
de evaluacién. Ya que las evaluaciones tienen
implicaciones directas con los beneficiarios, los
aspectos €ticos y sociales cobran también impor-
tancia.

Por ello, la fase de identificacién 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 acompafian al
perfil de las personas consultadas y tener en
cuenta los diversos factores arriba mencionados.

Posteriormente, la asignacién de prioridades
sobre una lista extensa de propuestas deberia
promover un mayor impacto de las evaluaciones
futuras ya que los recursos disponibles se aplica-
rdn en aquellos temas en los que la evaluacién se
hace mds necesaria o va a producir més benefi-
cios tanto sociales como econémicos.

En resumen, un proceso de priorizacién 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 evaluacién. Por ello la principal tarea
va a ser definir cuales son los criterios que sir-
ven para valorar las tecnologias sanitarias o las
condiciones clinicas sobre las que se aplican.

EXPERIENCIAS ANTERIORES
EN PRIORIZACION

En los dltimos afios se han publicado diver-
sos trabajos con propuestas para la priorizacién
en ETS. La mayoria de ellos, adaptando los mé-
todos utilizados en otros paises con dmbitos sa-
nitarios y cientificos diferentes. Sin embargo,
apenas se conocen experiencias de aplicacién de
los métodos formales y explicitos por parte de
las agencias de evaluacién. En general la priori-
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zacion se ha venido realizando mediante consul-
ta a sus comités cientificos y/o consejos de di-
reccion. :

El Institute of Medicine de EE.UU. (IOM)
ha venido desarrollando un método de prioriza-
cién y ha realizado varias propuestas durante los
dltimos afios. EL National Health Service de
Gran Bretaiia (NHS), por su parte, también ha
llevado a cabo un proceso de priorizacién. El as-
pecto de mas interés a revisar en estas experien-
cias ha sido el tipo de criterios utilizados cuando
se aplican especificamente a la ETS.

Durante el afio 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 subgrupos que han abordado los métodos
de evaluacion, difusién de los productos de eva-
luacién, cobertura asistencial y establecimiento
de prioridades para la evaluacién. Este ultimo,
se encarg6 de definir los métodos de estableci-
miento de prioridades. Para ello se realizé una
revision de literatura y una encuesta entre las or-
ganizaciones evaluadoras para conocer los prin-
cipios tedricos y las experiencias pricticas exis-
tentes. Los resultados de este grupo todavia no
se han publicado aunque se dispone de una in-
formacidn preliminar.

Osteba, que participa en €l, decidi6, ademads,
aplicar el método propuesto en 1991 por Do-
naldson para el IOM, adaptando algunos aspec-
tos a las caracteristicas de la organizaci6én sani-
taria vasca y a su capacidad operativa.

En el capitulo siguiente se describe la meto-
dologfa utilizada. En primer lugar la revisi6n bi-
bliografica y el andlisis de experiencias y poste-
riormente la descripcién de la adaptacién por
Osteba del método IOM.
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REVISION BIBLIOGRAFICA.
METODO IOM ADAPTADO

Se realiz6 una revisién bibliografica en Med-
line correspondiente al periodo comprendido
entre los afios 1986-1994. Asimismo, se identifi-
caron libros y otras publicaciones que presenta-
ban propuestas de priorizacién, métodos y crite-
rios especificamente aplicados al campo de la
ETS.

Las propuestas mds relevantes aplicables a
ETS, que reflejaban experiencias pricticas, 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-
ria de los trabajos estudiaban aspectos relaciona-
dos con los criterios ‘usados para clasificar tec-
nologias y con el impacto de su evaluacién.

En 1987, David M. Eddy present6 el Tech-
nology Assessment Priority-Setting System 1la-
mado TAPSS preparado por el Methods Panel,
Council on Health Care Technology, Institute
of Medicine (I0OM).

Propuso un modelo de priorizacién 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 tenian en comiin el considerar los siguientes
factores:

* la importancia de la enfermedad y su im-
pacto en los pacientes y en la salud de la
poblacién

* la importancia econémica, valorando los
costes individuales y para la poblaci6én del
problema de salud

* la contribucién de la evaluacién 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..

Para relacionar estos criterios, Eddy describe
un marco de trabajo y un método cuantitativo
que permita determinar qué tecnologia es priori-
taria. Asume que el objetivo de una tecnologia
es mejorar la salud de la poblacién que va a ser
medida por resultados de dos tipos: sanitarios y
econémicos, lo cual es importante ya que el ob-
jetivo de una evaluacién depende de la organiza-
cién que la lleva a cabo.

Este método no requiere que los resultados
estimados para diferentes tecnologias tengan las
mismas medidas. Por lo que serdn comparadas
diferentes evaluaciones con distintos tipos de re-
sultados. Pero este tipo de problemas es inheren-
te a la priorizacién.

Tanto el proceso como los célculos se desa-
rrollan explicitamente por lo que se reduce el
uso de juicios subjetivos. Los resultados, sin em-
bargo, pueden ser poco precisos, aunque son la
mejor estimacion posible antes de realizar una
evaluacion.

En 1990 Lara ME, and Goodman C. pre-
sentaron la propuesta del Council on Health
Care Technology del IOM.

Este organismo impulsé un estudio piloto
con el fin de elaborar un método para establecer
prioridades usando criterios explicitos y méto-
dos de consenso para identificar una lista preli-
minar de tecnologias a evaluar a nivel nacional.

Esta propuesta utiliza dos aproximaciones:

1. la clinica, que refleja el contexto en el
que diferentes tecnologias alternativas
pueden aplicase para tratar a pacientes en
la prictica médica diaria y

2. la tecnoldgica, que tiene en cuenta el tipo
(alta o poco sofisticada), su implantacién
(emergente, nueva, establecida y obsole-
ta), y su aplicacién (prevencidn, scree-
ning, diagndstico y tratamiento). En este
caso se pueden considerar también las
necesidades de las organizaciones, sean
proveedoras, financiadoras, etc.
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Este proceso que pretende adaptarse a las
necesidades nacionales estd basado en tres ele-
mentos clave:

* criterios explicitos y aceptables

* la posibilidad de incluir en el proceso tanto

condiciones clinicas como tecnologias y

* el método cuantitativo y de consenso

Tiene en cuenta, asimismo, que las organiza-
ciones individuales pueden seguir desarrollando
sus propios procesos de priorizacién en funcién
de su entorno y necesidades y que las tecnologi-
as médicas deben considerarse en su contexto
clinico y en comparacién con las alternativas cli-
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 IOM 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 mds elaborado, explicito y objeti-
vo. Los principios esenciales de este método son:

* ¢l proceso de priorizacién debe ser ade-
cuado o consistente con la organizacién
que lo utilice

* debe considerar las necesidades de infor-
macién 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 politico o de
la organizacién

El método propuesto por la AHCPR-OHTA

est4 basado en la ponderacién de criterios, cons-
ta de siete etapas y tiene en cuenta siete crite-
rios. Se basa en el consenso y en la sintesis de
informacidn para la formulacién de criterios ob-

jetivos y subjetivos y para su valoracién y pun-
tuacién. En los casos en que no es posible contar
con datos objetivos comparables para todas las
tecnologias propone utilizar escalas subjetivas.
La clasificacion final por orden de prioridad se
consigue mediante un modelo matemaético.
La AHCPR-OHTA presenta un método para
ponderar y asignar valores a los siete criterios
que se aplicardn al analizar cada tecnologia pro-
puesta. Tres de ellos son objetivos:
1. prevalencia de la condicién especifica
2. coste de las tecnologias habitualmente
utilizadas en una condicién clinica o coste
de una tecnologia y sus alternativas y

3. variacion en las tasas de uso de una tec-
nologia, en el manejo de una condicion
clinica o de una tecnologia 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-

luacion para cambiar los resultados de
salud
6. el potencial de los resultados de la eva-
luacion para cambiar los costes 'y

7. el potencial de los resultados de la eva-
luacion para producir modificaciones en
los aspectos éticos, legales y sociales

El proceso se desarrolla siguiendo siete eta-
pas bien diferenciadas, con la participacién de
diferentes grupos o paneles de expertos que tra-
bajan utilizando métodos de consenso:

1° Etapa.- Seleccién y ponderacién de los crite-
rios, realizado por un panel multidis-
ciplinar y representativo de diversos
intereses entre las profesiones sanita-
rias.

2° Etapa.- Identificacién de una lista de tecnolo-
gias haciendo participar a un grupo lo



mas amplio posible de miembros que
representen diferentes dreas de la
salud de la poblacidn.

3? Etapa.- Seleccién y resumen de un nimero
mads reducido de tecnologias para ela-
borar una lista manejable. Para ello se
pueden utilizar métodos de consenso
como el método Delphi.

4° Etapa.- Reunion de datos necesarios para
asignar puntuaciones a cada tecnolo-
gia. Definir las tecnologias alternati-
vas para cada procedimiento y especi-
ficar la condicién clinica mds impor-
tante para cada tecnologia. Esta fase
la realiza el grupo evaluador.

5% Etapa.- Asignar puntuaciones a cada criterio
para cada tema. Para ello se relinen
paneles de expertos que deben asignar
puntuaciones basidndose 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 puntuacién obtenida
por cada tema o condicién:

a) se calcula el logaritmo neperiano de
la puntuacién de cada criterio

b) se multiplica dicho valor por la
ponderacion que cada criterio ha re-
cibido en la primera etapa

¢) se suman dichos valores

El mayor valor final recibird la mejor

clasificacién de prioridad

7% Etapa.- Revisién del resultado final por parte
de un consejo, a poder ser indepen-
diente, que hace recomendaciones di-
rigidas al organismo politico de toma
de decisiones.

Este método propone revisar la ponderacién
de criterios cada cinco afios y el ciclo completo
de priorizacién cada tres afios

En 1994 se present6 el informe del Standing
Group on Health Technology de Gran Bretaiia.
Uno de los principales objetivos de este grupo es
el de asesorar sobre las prioridades nacionales
britdnicas en ETS con el fin de que los fondos
para investigacion se apliquen en 4reas que pue-
dan reportar los mayores beneficios.

El propésito del programa de ETS del Natio-
nal Health Service (NHS) es generar informa-
cién a compradores y proveedores de servicios
sanitarios sobre las estrategias de tratamientos
més coste efectivas cuando se dan variaciones
clinicas importantes. Para ello trabajaron en la
identificacién de necesidades de investigacién y
en el desarrollo de los métodos de priorizacidn,
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 evaluaci6n en dis-
tintas dreas de salud y el sexto trabaja sobre los
métodos de evaluacién. Los grupos son multi-
disciplinares y recogen diferentes intereses.
Consiste en tres etapas:

1. Identificacién 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 evaluacién. Asimis-
mo identifican otras dreas de interés es-
pecialmente en relacion con tecnologias
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 consecucién de que la evalua-
cién sea beneficiosa, en términos de
salud, para la poblacion. Se considera que
hay un beneficio si se hace un uso efecti-
vo de los recursos, se mejoran los resulta-
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dos y se aumenta la calidad de vida de las
personas. También tiene en cuenta la via-
bilidad de la evaluacién y de producir
cambios. El objeto principal del proceso
de priorizaci6n estd en relacién con el
hecho de realizar una evaluacién, no con
la tecnologia o la condicién clinica.

Los criterios desarrollados son:

* cudles son los beneficios en términos de
mejoras en resultados de salud para los pa-
cientes incluida la aceptacién, efectividad
y calidad de vida, el coste efectividad, y la
mejor utilizacién de servicios

* el tiempo necesario para contar con resul-
tados positivos, tanto por la realizacién de
la evaluacién como por la posibilidad de
producir cambios en la prictica clinica

* la eficiencia de la evaluacién

« ¢l valor de realizar una evaluacién en com-

. paracién con no hacerla

* otros factores como consideraciones politi-
cas o de salud para toda la poblacion, pre-
valencia de la condicién o consideraciones
éticas y sociales

El Standing Group considera necesario revi-
sar anualmente sus prioridades debido a la intro-
duccién de nuevas tecnologias y nueva eviden-
cia cientifica.

Oortwijn W J. et al de Holanda han publi-
cado en 1994 una revisién de los criterios utili-
zados por diferentes organizaciones.

La informacién se extrajo de 18 publicacio-
nes. Con los 43 criterios resultantes elaboraron
una clasificacién en seis categorfas: carga de la
enfermedad, efectividad potencial, costes poten-
ciales, incertidumbre en cuanto a la aplicacién
de la tecnologia, investigacién, politica y organi-
zacién sanitaria. Trabajan sobre las cuatro pri-

‘meras 4dreas en las que estan incluidos 23 crite-

rios que posteriormente son reducidos a diez, en
aras a la coherencia y a evitar solapamientos.

Esta lista de control fue utilizada para che-
quear la utilizacién de esos criterios en la sec-
cién de “implicacion en los cuidados sanitarios
a evaluar” en una muestra aleatorizada y an6ni-
ma de propuestas de investigacion.” Este ejer-
cicio de sintesis y evaluacion resulta muy intere-
sante para profundizar y avanzar en la definicion
y uso de los criterios sociales en ETS.

CONCLUSION

Analizada la bibliografia seleccionada, Oste-
ba valor6 positivamente la claridad y sencillez
de presentacién del proceso descrito por Do-
naldson por ser explicito, con etapas bien dife-
renciadas y con un modelo matemético asequi-
ble. Por ello decidi6 realizar una aplicacién
practica adaptada a nuestro medio. Este proceso
fue dirigido por el Servicio de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias que coordiné las etapas
de ponderacién, identificacién, seleccién y
priorizacién, dinamizando los paneles de exper-
tos y preparando los materiales necesarios para
la realizaci6n de las reuniones y para el desarro-
1lo de los métodos de consenso utilizados. (Ver
Figura 1). A todos los miembros de cada uno de
los paneles, ademds de una explicacién personal
del método, se les distribuyé un resumen del
proceso, la explicacion de las etapas y la infor-
macién necesaria para el desarrollo de las reu-
niones.

El método usado y los resultados se presen-
tan a continuacion.



IV. Resultados:
Descripcion del proceso



12 ETAPA: IDENTIFICACION DE LAS
TECNOLOGIAS Y CONDICIONES
CANDIDATAS

De igual manera que las decisiones pueden
ser tomadas a diferentes niveles: estratégica
(macro), planificacién y gestién (meso) y a nivel
clinico (micro) las necesidades de evaluacion
son diferentes segiin sus solicitantes. La ETS
pretende responder a las cuestiones més relevan-
tes independientemente de su procedencia, pero
para ello es necesario la identificacién de los
temas mediante un proceso de amplia partici-
pacién, dando un cierto protagonismo a los dis-
tintos colectivos del sistema sanitario.

La confeccién de una lista amplia de tecno-
logias a evaluar podria haberse realizado a partir
de una discusién 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 consideré que conve-
nia facilitar la participacién mas amplia posible
de los profesionales sanitarios, ya que la inter-
vencion de los érganos directivos estd garantiza-
da tanto en el propio proceso de priorizacién
como en la dindmica de funcionamiento del ser-
vicio. De esta manera las propuestas reflejarian
diferentes intereses y niveles de atencién.

Por ello, se solicitaron propuestas a servicios
hospitalarios de diversas especialidades, expertos
en ética, metoddlogos de calidad de los hospita-
les, epidemiblogos, servicios de farmacia, profe-
sionales de atencion primaria, administradores sa-
nitarios publicos y privados, aseguradoras, miem-
bros de los diferentes paneles de expertos que ha-
bian colaborado en evaluaciones de Osteba y a
otros profesionales a titulo individual, destacados
por su experiencia y representatividad, etc.
(Anexo 1). Durante el primer trimestre de 1995 se
enviaron més de 700 formularios de consulta.

Posteriormente se realiz6é un segundo envio a

Directores de Area. Jefes de Servicio. Directores

de Comarca, Coordinadores de Zona y Direc-
tores médicos de Hospitales privados y ptiblicos.

Osteba localizé y compil$ otras tecnologias
candidatas que llegaban de manera habitual por
parte de otros organismos y servicios de acredita-
cién, asociaciones profesionales, en los miiltiples
seminarios monograficos impartidos en los dis-
tintos hospitales de Osakidetza y de otras fuen-
tes; se reunié informacion sobre los aspectos le-
gales o econémicos relevantes que podian influir
en la valoracién futura, como la aparicién de una
nueva tecnologia o nuevas experiencias en rela-
¢ién con los protocolos de préctica de una tecno-
logia establecida, el hecho de que existan evalua-
ciones realizadas por otras agencias, asi como la
aparicién de nuevas informaciones cientificas.

El valor de esta primera lista estriba no sélo
en que sirve como fuente de temas a evaluar
sino porque puede servir como clasificacién de
las tecnologias que han resultado interesantes y
promover otras evaluaciones o nuevos campos
de investigacion.

Partimos de una serie de criterios sociales
para justificar la inclusion de una tecnologia o
condicién en una lista de candidatos para la eva-
luacién. Asi, solicitamos a los encuestados que
justificaran la necesidad de evaluar su propuesta.

Se recibieron 122 propuestas de evaluacién
que se clasificaron por dreas de aplicacién, aun-
que algunas de ellas pueden pertenecer a mas de
un grupo.

Segiin las respuestas recibidas, los motivos
aducidos para apoyar la necesidad de que los
temas propuestos sean evaluados, se presentaron
en la siguiente proporcién:

Impacto en al sistema sanitaria 159%
Eficiencio no probada 15%
MNovedad tecnalagica 15%
Dudoso efectividad 15%
Variobilidod en el uso 15%
Equidod, accesibilidad %
Problemas eticos - legoles p
Seguridad en lo utilizeician 5%
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Se clasificaron en las siguientes areas:

Tecnologios teropéuticas 43%
Diagnésticas 30%
Preventivas 14%
Organizacian y ufilizacion de servicios 16%
Aspectos élico-legales I

Cabe comentar que en un proceso de identi-
ficacién de temas llevado a cabo por la agencia
sueca de evaluacién (SBU) en 1989, se presenta-
ron un 65% de propuestas referidas a tratamien-
tos, un 25% relacionadas con diagnésticos y el
10 % restante a rutinas de organizacién y méto-
dos, porcentajes que guardan una cierta similitud
con los obtenidos por Osteba seis afios mas
tarde.

A partir de esta primera lista exahustiva ini-
ciamos el verdadero proceso de priorizacion,
segun el siguiente esquema:

miol6gicos. Estos criterios abordan un amplio
espectro de elementos y tienen en cuenta los va-
lores sociales y de politica sanitaria. Su principal
inconveniente es la dificultad de encontrar infor-
macién suficiente para cuantificar con las mis-
mas unidades de medida en cada caso. De todas
formas se consideré que el hecho de que no se
puedan medir cuantitativamente no invalidaba
su idoneidad, aunque podia disminuir la preci-
sién del proceso al influir mds la valoracion sub-
jetiva en la puntuacién final.

Por ello se decidi6 usar la propuesta del IOM
y mantener la misma clasificacion de criterios.

Criterios objetivos:

* Prevalencia

* Coste

* Variaci6n en tasas de uso

Criterios subjetivos:

* Carga de la enfermedad para cada paciente

individual

Figura 1 '
& PROCESO DE PRIORIZACION
Panel Panel
deracion para seleccion Panel
p;:c:f::llci de tecnclogias de priorizecién
a evaluar
7 criterios d Tef ognda”
onderados e Informacion
P de 1-5 por Osteba
Método Método Grupo
Grupo Delphi Nominal
Nominal

22 ETAPA: SELECCION DE CRITERIOS
Y PONDERACION

Se decidié discutir los siete criterios pro-
puestos por €l IOM aiin sabiendo que la escasez
de datos haria dificil medir los criterios epide-

* Potencial de los resultados de la evalua-
cién

* para producir cambios en resultados de
salud

¢ para producir cambios en costes



* 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 podria dar en la
etapa final cuando los criterios sean puntuados
para cada una de las tecnologias.

Para ello se convocé un panel multidisciplinar
que trabajé con técnicas de consenso (método del
grupo nominal). El mimero de participantes en el
panel de ponderacion de criterios debia ser amplio
sin dejar de ser operativo. La caracteristica que
debia definir al panel es la de representar puntos
de vista diversos, no sélo dentro de la medicina
sino en la propia sociedad. En nuestro caso fueron
diez profesionales procedentes de diferentes dreas
de la sanidad: Atencién primaria, Atencién espe-
cializada, Epidemiologia, Economia sanitaria, De-
recho, Etica, Calidad y Gestién. La composicién
detallada del panel aparece en el Anexo 2.

El proceso seguido en la reunién fue el si-
guiente:

* Presentacion del proceso a seguir y méto-

do de trabajo

» Exposicién de los criterios por parte de

Osteba y de algunos de los componentes
del panel con el fin de homogeneizar el
lenguaje y facilitar el entendimiento para
la posterior discusién y valoracién

Tabla 1

¢ Discusién: defensa y argumentacién de
cada uno de los participantes
* Identificacién del criterio de menor valor
por medio de un proceso de consenso utili-
zando la técnica del grupo nominal con
voto individual
* Discusién de los resultados
e Nueva votacién individual y votacién de
las puntuaciones otorgadas al resto de los
criterios en funcién 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 asignacion de pesos y la escala a usar.
El panel, después de la exposicién por parte
de algunos miembros y de la discusion entre
todos ellos de la diferente importancia de cada
criterio, por medio de un voto formal, eligié el
criterio de menor significacién. Por tanto, al que
tenfa una puntuacion mas baja, se ponderaba con
un uno. Los miembros del panel asignaron a
continuacién pesos al resto de los criterios en re-
lacién a este ultimo. Asi, 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 mds importante que el criterio
A deberia ponderarse con un tres.

MEDIA ‘ N< DE ORDEN

CRITERIOS

"-"';rio;ﬁr‘. en las In:i':.J-:-_dt_euau 294 ‘ 1?
Imporiancia de la enfermedod - 2,80 ‘ o0 2=
P:H_Vﬂ:ll,f‘n(.iLT == ?I.éﬂ — 7 = :_;J V z z
F‘c:-si|:i]::|-::|-:| de que una evaluacion cambie los resullodos de solud | 2,55 42
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La escala de pesos puede ser arbitraria, pero
se eligi6 votar al criterio mds alto de la escala con
un cinco. Por lo tanto, los pesos individuales no
tienen por qué alcanzar, pero no deben exceder de
un cinco. Los pesos no necesitaban ser nimeros
enteros; por ejemplo, 2,5 es un peso aceptable.
Ademds, el mismo peso podia ser usado més de
una vez. Si un miembro del panel cree que ningiin
criterio es mas importante que otro, deberia 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 mas veces
hasta conseguir el acuerdo. La media de los
pesos asignados por cada uno de los miembros
individuales del panel, en la iiltima votacién
efectuada, fue el peso del criterio que se utiliz6
en la ecuacién final.

El resultado de esta etapa de ponderacion se
presenta en la Tabla 1. El “coste” recibi6 un
peso de 1, es decir el minimo y en relacién a él
se calificaron los demds. “La variacién en las
tasas de uso” fue el criterio que recibié una
mayor ponderacién.

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 utilizacion,
con lo que supone de mejora de los servicios,
distribucién equitativa de los recursos, accesibi-
lidad etc.. Asi, consideraban que los costes ten-
drian menos peso en la toma de decisiones, sien-
do el objetivo principal conseguir el diagnostico
y/o tratamiento més adecuado.

3¢ ETAPA: SELECCIONAR
LAS TECNOLOGIAS CANDIDATAS

Esta fase pretende reducir la lista de tecnolo-
gias a evaluar, identificando las mds importantes
de forma que el proceso de valoracién posterior
se haga manejable. La razén fundamental es la
necesidad de facilitar la recogida de informacién
necesaria para valorar las tecnologias seleccio-
nadas, en funcién de cada criterio, de modo que
el proceso sea factible.

Idealmente, este proceso de seleccién debe
ser poco costoso y, al igual que el conjunto del
proceso de determinacién de prioridades, debe
cumplir los siguientes requisitos:

Figura 2 . .
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* estar libre de sesgos

* ser resistente al control por intereses parti-
culares

* estar abierto al escrutinio

* ser facil de entender

* ser sencillo en su desarrollo.

Se discutieron los tres tipos de abordajes
para esta primera seleccién: hacer una clasifica-
cién por preferencias o necesidad, realizarla en
funcién de criterios preliminares o hacer el ran-
king en funcién de las opiniones de un panel:

— Ranking por intensidad: La persona u or-
ganizacion responsable debe ser pregunta-
da para que exprese algiin grado de inten-
sidad o preferencia de cara a cada una de
las tecnologias que se ha identificado. Os-
teba podria agregar o eliminar algunos
temas antes de proceder a una completa
clasificacion de la lista.

— Ranking basado en criterios preliminares:
La organizacién que coordina el proceso
debe clasificar todas las condiciones o tec-
nologias 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 las
tecnologias candidatas. S6lo los temas
mejor valorados permanecen en el proceso
de clasificacién.

Estos tres abordajes han sido discutidos y la
organizacion americana (IOM) recomienda el dl-
timo método, es decir el basado en la recomenda-
cién preliminar que han hecho los paneles. Este
método usa uno o varios paneles para dotarse de
clasificaciones preliminares subjetivas de las tec-
nologias nominadas. Para minimizar costes estas
actividades se realizan utilizando votos por co-
Ireo o en otra variante por correo electrénico. Se

han descrito varios sistemas basados en el méto-
do Delphi con uno o dos paneles.

Osteba decidi6 aplicar el sistema de “entra-
da y salida de la lista”, (Figura 2). En este siste-
ma se trabajé con un Unico 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 panélistas las
puntuaron. Se obtuvo la media de las puntuaciones
y se elaboré una lista de la que el 6% de las tecno-
logias més valoradas pasaron automdaticamente a
ser seleccionadas para la siguiente fase de prioriza-
cién. La segunda mitad de la lista'se excluy6 en
esta fase para ser analizada posteriormente. A con-
tinuacién, se envié a los miembros del panel la
lista que contenia el siguiente 44% mas valorado
(Anexo 3). La tasa de respuesta fué del 76,1% en
la primera vuelta y del 75,6% en la segunda.

Se repiti6 el ciclo del proceso y se seleccio-
né de nuevo el 13% mejor puntuado con el fin
de conseguir una lista de doce tecnologias que
fueron las siguientes:

= Atencion sanitaria al enfermo terminal

= Eliciencia del control periddico de enfer-
mas cronicos, Evaluacion de protocolos

* Pruebas de laboratorio v de radiologia en
los servicios de urgencia hospitalarios

» Alencidn en menopausia

* Protocolo de utilizacion de la resonancia
magneérica

Analitica de rutina en exdmenes de salud

en atencion primaria

* Unilizacion de antibidticos en atencidn pri-
ETH

* Hospitalizacion a domicilio

* Formacion de personal sanitario

+ Clrugio sin ingreso

* Protocolo de seguimiento hospitalario o
extrahospitalario de pacientes con S1DA

* Informacion preanestesia.
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4° ETAPA: RECOLECCION DE DATOS

Esta tarea de recogida de informacién que
sustente las valoraciones en la siguiente etapa es
ardua pero necesaria debido a la gran dispersién
o ausencia de datos actuales y adecuados a las
necesidades concretas del tema. Este hecho se
complica adin mds cuando los temas propuestos
son muy amplios o las tecnologias se aplican a
diferentes condiciones clinicas.

Cuando el punto de partida del proceso de
priorizacién es una condicién clinica, se deben
definir todas las tecnologias alternativas que
pueden utilizarse para abordar esta condicién
clinica. “Abordar” puede incluir: screening y
prevencién primaria, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion, cuidados paliativos y otros ele-
mentos similares de los cuidados de salud. Para
cada tema en consideracién se deben reunir los
datos que se requieran para cada criterio.

Andlogamente, cuando el punto de partida es
un instrumento o procedimientb, se necesita es-
pecificar las condiciones clinicas para las que es
mds relevante esta tecnologia, reuniendo los
datos requeridos para puntuar cada criterio. Los
datos incluyen nimeros (prevalencia,l coste) y
hechos con los que se pueden formar juicios
subjetivos (estado actual de aspectos sociales,
legales y éticos).

Una vez seleccionadas las doce tecnologias,
Osteba reunié la informacién disponible sobre
cada una de ellas en relacién 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 valoraci6n,
consistente en ordenar por prioridad la lista se-
leccionada.

En primer lugar se pidi6 a los treinta pane-
listas que mejor habfan puntuado los temas se-
leccionados y a las personas que habian pro-
puesto inicialmente los temas, que enviaran los
datos, informaci6n y bibliografia que sustentaba
su valoracién y que expresaran de la manera

mds concreta y ajustada posible el objeto de eva-
luacién, ya que los temas presentados adolecian
de ser muy generales en su definicién. Se realizé
ademads una reuni6n a la que asistieron un epide-
miélogo, un técnico de calidad asistencial y un
médico asistencial junto con miembros de Oste-
ba, para identificar lagunas de informacién y po-
sibles fuentes de datos

Ademds se realizé una biisqueda de informa-
ci6én sobre datos epidemiolégicos, actividades
asistenciales, etc.. en diferentes registros y otras
fuentes de informaci6n del Servicio Vasco de
Salud/Osakidetza, Dpto. de Sanidad, Hospitales,
etc.. (Anexo 4)

Con todos los datos disponibles se confec-
cion6 un dosier para cada tema y se envi6 a los
miembros del Panel de Valoracién. La definicién
de los 12 temas seleccionados se presenta en el
Anexo 5.

5° ETAPA: VALORACION DE LAS
TECNOLOGIAS SEGUN CRITERIOS:
PUNTUACION

En esta etapa los elementos més importantes
son la clara definici6én de los temas y la existen-
cia de informacién 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 evaluacién en la produccién de
cambios, mas que en las caracteristicas de la pro-
pia tecnologia o del tema candidato.

Se convocé un panel de 10 expertos de ca-
racter multidisciplinar, que con fines operativos
parecié conveniente que no fuera tan extenso
como se propone en otros modelos de prioriza-
cién. Participaron profesionales de atenci6n pri-
maria, medicina interna, cardiologia, gestién de
calidad, ética, gestién sanitaria, economia, for-
macion, enfermeria, epidemiologia y, aunque fi-
nalmente no acudieron, también se convocé una
representacion de los consumidores. (Anexo 2)



Su funcién fue valorar y dar puntuacién a
los criterios aplicados a cada una de las tecnolo-
gias propuestas. En primer lugar se presentaron
los criterios ya ponderados por el panel anterior
y se discutié 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 tecnologia, mediante la técnica
de Grupo Nominal. Mediante votacién indivi-
dual, utilizando una escala de uno a cinco, se
puntuaba, para cada criterio, el tema menos rele-
vante, valordndolo con un uno; y posteriormente
el mds relevante con un cinco. A continuacién se
puntuaron el resto de criterios con los valores in-
termedios.

En cada votacién se buscaba el consenso,
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 opini6én entre los
miembros del panel.

6° ETAPA: CALCULO
DE PUNTUACIONES DE PRIORIDAD

El sexto elemento del proceso es el calculo
de la puntuacién. Una vez que los puntos y valo-
res de ponderacién determinados en la 2°* etapa
han sido reunidos, la prioridad de cada tecnolo-

gia o condicién puede ser calculada combinando
los criterios objetivos y subjetivos. Se tuvieron
en cuenta las puntuaciones obtenidas en cada
tecnologia segin los criterios, ajustados por el
peso asignado a cada uno de ellos. Una vez cal-
culada, se listan las condiciones o tecnologias
segin su puntuacién. A mayor puntuacién,
mayor prioridad.

Osteba calcul6 las puntuaciones mediante la
férmula siguiente propuesta por [IOM:

Puntuacién de Prioridad =
P] |I1V] + P2 |nV2 + ... P7 |nV7 = Zki =7 Pi |nVi

donde V es la puntuacién y P es el peso asigna-
do a cada criterio.

Célculo de las puntuaciones. (Anexo 6).

El orden de prioridad resulté ser el siguiente
(Ver cuadro).

72 ETAPA: REVISION POR EL COMITE
DIRECTIVO DE OSTEBA

Finalmente, los resultados fueron presenta-
dos ante la Direccién. En este nivel se revisé la
clasificacién incorpordndose otros elementos de
andlisis que no habian sido tenidos en cuenta en
el proceso formal, como son los criterios de
oportunidad politica y social, factibilidad, equili-
brio entre diferentes tipos de tecnologias, etc..

Temas Puntuacion
12, Atencion sanitaria ol enferma terminal R 21:83
2%, Utilizacién de anfibidticas en atencién primaria - 20,30
3%, Control periddico de enfermos cranicos. Evaluacian de protocalos 19,80
4%, Profocolo de seguimiento hespitalario y extrohospitalario de pacientes con SIDA O L .
5. Cirugia sin ingreso 16,12
&°. Alencién en menopausio T
7. Prusbas de laboratario ¥ rndiu|ogin en los servicios de urgencia s, | .J:."'.?f]
g% Hos|}irn|izc|c_]6n a damicilio 14,84
. Analitica de rutina en examenes de salud en atencién primaria 14,49
107, Inlarmacion precnestésica _ 12,55
SRS _P_r?_r.t_}{:_'_til_ﬁ_ﬂ_l'_-:_I:r_r_i_l_iiLiC_i{;'lli!::.‘!L'_!‘Efr_‘mﬂlh‘_‘iﬂ magnética nuelear 10,59
12%. Formacian del personal sanitorio, @89
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Tras esta valoracion, los seis primeros temas

que Osteba deberfa evaluar fueron ordenados de

la siguiente manera:

Utilizacion de antibioticos en Atencion Pri-
Mar

Protocolo de utilizacion de resonancia mag-
netica

Eficiencia del control peridgdico de enfer-
mos cronicos. Evaluacion de protocolos,
Pruchas de laboratorio v radiologia en los
Servicios de Ureencia Hospitaliarios
Atencidn sanitaria al enfermo terminal
Analitica de ruting en exdamenes de salud en

Adencion Primaria,



V. Discusion



DISCUSION

En un contexto en que las decisiones a tomar
pueden estar influidas por factores de muy di-
versa indole, como los factores politicos o los
costes, el desarrollo de este proceso podria ser
tachado de academicista. También podria consi-
derarse lento en relacién a la aparicién de nue-
vas necesidades influidas por acontecimientos
de rapida evolucién. En futuras ocasiones estos
problemas podrian ser corregidos desarrollando
el proceso de forma maés agil y dindmica.

Aiin asi, este proyecto supone una mejora y
sistematizacién de la metodologia propia del
Servicio y ademds contribuye a la introduccién
de métodos de trabajo en los que las recomenda-
ciones se basan en el maximo de evidencia dis-
ponible y en el consenso.

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

La identificacién de problemas podria con-
ducir no sélo a futuras evaluaciones sino tam-
bién ayudar a definir nuevas necesidades de in-
vestigacion, de disefio de programas y de salidas
de informacioén de los registros existentes en los
temas para los que no se cuenta con informacién
suficiente o adecuada.

Se ha constatado el hecho curioso de que los
temas de Atencién primaria han sido valorados
muy favorablemente por parte de los clinicos
hospitalarios 1o que refleja la preocupacion de
nuestros profesionales por los temas de mayor
relevancia independientemente del dmbito
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 prestacién sanitaria, demos-

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

Por otra parte, es de destacar que dentro de
la fase de ponderacién de criterios el coste resul-
t6 ser el que recibié menos peso y la variacién
en las tasas de uso fue considerado el mds im-
portante, seguido de los criterios relacionados
con la propia enfermedad: importancia de ésta,
prevalencia y posibilidad de que la evaluacién
cambie los resultados en salud.

Tanto en la fase de ponderacién de criterios
como en la de valoracién ha resultado dificil
conceptualizar la diferencia entre el posible im-
pacto del hecho de realizar una evaluacion y el
impacto de la tecnologia 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 definicién de los temas pro-
puestos

 Falta de datos: Prevalencia, QALYs. En
ocasiones de dificil solucién.

e No cumplir las expectativas generadas
entre los clinicos al proponerse gran canti-
dad de temas y poder abordar sélo un pe-
queiio mimero de ellos.

Los aspectos positivos han sido:

* Mejora de métodos de trabajo del propio
servicio (Osteba).

* E] hecho de implicar a los profesionales en
la primera parte del proceso, junto con la
consolidacién de Osteba en nuestro siste-
ma sanitario supondrd que en préximos
procesos de priorizacion, los clinicos co-
nocerdn mejor los objetivos y marco de la
ETS, repercutiendo en una mayor implica-
cién en el proceso y en aumentar el impac-
to de las evaluaciones elegidas.

¢ Se ha trabajado en un proceso explicito,
reproductible, transparente y limitado en
los posibles sesgos.
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CONCLUSION

Debido a la constante y rdpida evolucién en
el medio sanitario, sumado a la influencia que la
reforma sanitaria Osasuna Zainduz pueda ejercer
sobre los sistemas organizativos y/o de provi-
sién y financiacién de servicios, los procesos de
identificacién y priorizacién de tecnologias sani-
tarias deberian producirse de forma regular cada
dos o tres afios.

En este momento se ha desarrollado de
forma explicita y reproductible un proceso de
priorizaci6n basado en abundante informacién y
en consulta de paneles multidisciplinares, dismi-
nuyendo imprecisiones o sesgos que se dan en
procesos implicitos o de consulta de expertos in-
dividuales.

Ademds la amplia participacién de profesio-
nales y la utilizacién de criterios explicitos en la
reflexién, contribuye a incrementar la llamada
mentalidad evaluativa en el medio sanitario.

Otro aspecto de gran interés es el desarrollo
y definicién de los criterios de priorizacién. De
forma que éstos sean adecuados al objeto a
medir y que sean factibles de medir de forma
cuantitativa y cualitativa. Por ello deberiamos
adecuar las informaciones procedentes de los re-
gistros, bases de datos y otras fuentes, a estas
necesidades de informacién.

Para una buena definicion de los temas y de
los posibles impactos de las evaluaciones, se
precisaria abundante informacién teniendo en
cuenta a qué poblacién, en la practica, afectaria
los cambios producidos por una evaluacién.

En el documento se propone un modelo de
“propuesta de informacién/evaluacién” que pre-
tende facilitar en el futuro una definicién precisa
de los temas al expresar con un detalle lo més
exhaustivo posible los motivos de la propuesta
asi como los datos y fuentes de informacién ne-
cesarios y disponibles. Dado que las propuestas
no sélo provienen de procesos formales sino por

demanda segiin necesidades, este puede ser un
instrumento vélido para recibir y acotar las pro-
puestas de evaluacién o informacién. (Anexo 7)

Se deben definir mejor los conceptos de
equidad (no sélo la accesibilidad, sino otros re-
lacionados con la distribucién de recursos segin
necesidades, el respeto por la autonomia 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 ocasién
es la debilidad de la participacién de los ciu-
dadanos en la toma de decisiones sanitarias. Atin
existiendo representacién de los ciudadanos y
usuarios en algunos foros institucionales, en el
presente proceso de priorizacién surgieron difi-
cultades para identificar la representacién ade-
cuada y su participacion en los grupos de discu-
sién.

Por 1ltimo, los resultados del grupo de tra-
bajo sobre priorizacién de EURASSESS signifi-
carén, sin duda, una ayuda para mejorar los mé-
todos y una guia para unificar estos procesos
entre las organizaciones de nuestro entorno eu-

ropeo.
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ANEXO 1

PROPUESTAS DE EVALUACION

Nombre: B B L
Ceniro:

Servicio:

TEMAS JUSTIFICACION® OBSERVACIONES
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ANEXO 2

Componentes del Panel de Ponderaciéon

St 0 Josean Agitre. Direccion Arsa Gipuizkaa, Economia
Dr. . Arrizabaloga. H. de Txoporrite. Rodickegia

81, B, Femando Tofia. Serv, Juridicos Dipto. de Senidad

Or. D. Barraneteen. H. de Cruces. Cardicloglo

Dr, . Ana Garrofiagoitio. C.5. Rekalde. Alencién Primario
Dr. O Marivi Egurbide. H. de Cruces. Madicing Inferno

Dr. D Jon 120, H. de Avénzazy. Troumatologla

Dr. D Txema Kintana: H. do Goldokao. Epidemiclogia

Dr. D Maribiel Marijuan. UPY. H. Bosurto. Madicing Legal
Dr. D. Oscar Marache. H S, Juan do Diss. Gestién Sonitatia

Componentes del Panel de Valoracion
5¢. D Jose A Agime: Direccién Area Gipuzkoa: Econamia

Dr. D. José lgnacio Barrenetyen Bengurio, H. Cruces. Cardiolagia
Dr. D Ana Gatrofiogoitio Iutbe. €5, Rekolde, Ateacién Primaria

Dr. . Trema Kintana Lopez. H. de Galdokoo, Epidemiologia
[* Maite Bacigalupe. Osalidetzn. Subdireccion de Calidad

[F Sagrario Martinez. H. de Txagorritw. Calidod y Eiieo

Dr. D, Oscor Morecho del Rio, H.5. Juan da Dios: Gestidn Sanit,
Dr. 01 Pecho Gonzdlez Zorate Apifianiz. . de Cruces. Med Inforna

DF Marcedes Farro Monfu. Escusio de Enfarmeria. Hi Tragarribe

(4. del Aroriaka; en reprasentacion de consumidores {Susents)

COMPONENTES DEL PANEL DE SELECCION

Especialidad MNombres Centro Trabaojo Especialidad Nambras Centro Trabajo
Eppidemialsgia Sant Ewdinla Dyt Sermicad Endecrinalogia I Amtenio Vasquee M Crudes
Twema Kintama H. Galdokao Peclra ierriul H. Crueos
. Emparanza H. Ardinzoizu Med [nterna Podro Gielaz, Zoma H, Cruces
I Pijean H. Crucoy Mlbansa Abaraz H Cruges
Ftica Kiobel Mearuan LY Bosuro Marn Exurbicls H Cruee
Sograne Mariner  Txogomibx [Coldod) loso Maruel Aguel  H Tuagarrita
Econinnia Eduards Cabe Osalidetza Priquiatria Wigued Gutiderae H Santioge
Jose A Agirre [nor. Aren Giputkoo ménal Kerejet H Gipuekan
Calid Arcdon Ar el Osabidotzn Cinugit Igriocio Santidrian  H, Cruces
Edurne Eging [t Area Gipuzkoa Aridrivs Valdiinss H, Gallakeo
Elenn Sanchoz H. Basurio SIDA Infeegion Kalde Agirrebangoa H. Crucer
tsabel Partille H. Gipuzkoo Micrishiokgio largs Barean H. Cricss
Deracha Farnando Toda Dpte. Saradad Loborotano Carmion Zugaza Txngjearitau
Jose Blasco H. de Cruses Matxa Corral H.Sen Eloy
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ANEXO 3

N= SUMA PROMEDIO
Alancién saniterio ol enfermo terminel T TR 5 737
Utllizecian de antibiclicos en AL primaric 7 T 7T 7,24
Eliciencia del conirol pericdice enfermos cranices, Evaluacian de pratocolos 44 319 725
Prughas de labaratorio y rediologio en los servicios de urgencic hospitalarios. 44 a1z 709
Alencion en menapausio 45 315 7,00
Hospitalizacién @ domicilio AT g S
Prohcolo de wlilizacion de lo resanencia mognélica = BT e 1 6,98
Anolitico de ruling en examenes de solud en Alencion primario 43 297 &%
Farmacién de personol sanitario e p = 45 307 482
Gr'uglr:l in 1ngmso a7 310 &,60
Protocals de sequimients haspilalario Exrruhus[:lrlnhnu de pacientes con con SIDA 48 303 6,59
Infarmacién preanostesio L Tl e
Profilaxis antibistica quirirgica 47 308 655
Frolacala de whilizocion del Scanner A5 294 6,53
Protocolo de controles anclificas en enfermos crénicos. - 48 312 6,50
Transfusiones 45 292 6,49
G'rnh:'glﬂ cervical, pmiuwhmr:lcln 45 292 6,15'_ =
Utilizacian de antivlcerosos en At p primaria 43 273 6,35
Peofilaxis tromboembéficn quinirgica e 46 292 4,35
Auvlotranshusian perquiringico 47 296 £,30
Evalvacion del Dalor de Espalda 48 296 5,17
Winbilidad del dlugnﬁmm prenatel en gestantes < 35 afios 43 265 s16
Edducacion diobelologicn. Frofocslo de autocantrol en pacienfes diabéficos 47 288 413
Pridesis de cadero : 44 266 6,05
Prafilaxis onfimicrabiann 44 266 _!_‘F-ES_ =
Pratocalizacian del seguimiento pacientes can 1AM o angina 48 289 602
Marcodares tumorales bioguimicos y moleculores en canceres cancretos (mama, avario.| 45 270 &,00
R¥ da ruting en urgencigs de kuumuralogtu A4 383 598
Efectividad ¥ toste de la densitometria 44 261 5,._93
Pratocolizocidn de la Jogueco o ¥ LRSS 264 587
Colecistectomia Tacnica Irudluunul versus |upums|:upm IFr] 258 5,5{'; i
Ecografia ginecolégica en screening a mujeres asinfométicas 44 257 584
Desinfeccion y esterilizacion de materiol = 44 256 582
Asma |nFunI|! 44 2;54 -5,77 =,
Terapia sushluliva con metodona 8 B 43 248 577
U de las tecnicas de PCR lamplificocian Vit de Gridcs micees] an loborakonos 42 242 576
Andlisis de efectividod de RX Gosirodvodenal y enoma opaca j A4 252 573
Eu-rnpnnerﬂa ecanomica e la evaleacion 430 oy 5,65
Diferente utilizacin de tenicas de dislisis: Hemodialisis [vs] CAPD [V} Dialisis pEnh:\n 45 254 5,64
Protacalizacisn de la radiologio intervencionisia 44 248 5,64
Evaluacién de la Psicolerapia e oAl e ks
Veocunas Heu'nuphllus inﬂuanzuahp:né = 43 241 5,60
Helicobacter Filoris v ulous B 43 240 5,58
Gummngm‘fﬂ:l ésen. Precisor indicaciones 42 240 5,58
Meareadores de Hlparp1n51c: Ba:lgnu de Frﬂsluiu Urllldud pmHuﬂlcu y terapéutica 43 240 558
Atencién ol SIDA. AZT 42 234 5,57
A8S versus fidopiding, Coste-efeclividod 41 224 546
Aumarﬂu demun:iu de colonascopias, pmebﬂ melesta para los s pocientes 43 233 542
Tiras reactivas para mair g|uce|rnu:|s.l"squr& - 43 23z 3,40
" Obtencion di drganas y itjidos pora el ronsplante renal y hepatico 43 A 1 T,
Meurarsfexaterapio en lumbelgias Al 5 ‘.?Gld- B 4’5@’_
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PRIORIZACION DE LOS TEMAS A EVALUAR E

ANEXO 4

FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

Subdireccion de Calidod Asistenciol de Osckidefza

Subdireccion de Atencion Primaria

Encuesto de Salud de lo CAN

Memeria anual de Actividodes de Osakidetza

Estadisticas de Servicios de Urgencias Hospitalarios
Informe Osteba sobre Osteoporasis en la CAY,

Memoria de Actividades de OSATEK
Subdireccion de farmacia
Registra del SIDA

Actividad asistencial en Unidades de Cuidades Paliativos
Actividad asistencial en Hospilalizecién o domicilio
Actividod asistencial en Cirugla sin Ingrese

Consultos domiciliarios de enfermeria para cuiciaclos paliafives
Censulios o cronicos en Atencidn Primaria
Petficiones de andlifico y RX enAf, Primorio

Actividadles de eantral de la tensian arterial
Perfiles da consumo de medicomentos

Actividad osistencial en Servicios de Urgencias.

Achvidad asistencial en hospitalizacién a domicilio, cirugiea sin
ingrese, hospitalizacién parcial, cirugia de corta estancia
Actividad quirirgico y fipo de anestesia en los hespitales de ln
CAV. Coste de los hospitales por area de actividad

Prestociones y diogndsicos méas frecuentes.

Censumio y costes de terapios en prevencion de Osteoporosis
postmenepausico, N2 de fracluras, estancio media y costes.
de exploraciones RMMN y costes

Consume y caste de antibislicos o fravés de receta médica.
Epidemiclogia y costes de las casos de Sida en la CAV.



ANEXO 5

DEFINICION DE LOS DOCE TEMAS
SELECCIONADOS
PARA SU PRIORIZACION

Atencion sanitaria al enfermo terminal
 Pertinencia y suficiencia de los recursos
sanitarios empleados para esta atencion.

* Criterios para el ingreso hospitalario al en-
fermo terminal.

* Definicién del término “terminal”: Es una
persona con un proceso de rapida evolu-
cién fatal? ;Es una persona que requiere
fundamentalmente cuidados paliativos y
cuyo prondstico puede ser fatal a medio-
largo plazo ?

¢ Costes de las diferentes alternativas:

— Dénde: Unidad de hospitalizacién especi-
fica, hospital general, unidad de hospitali-
zacién domiciliaria, domicilio o mixta.

— Quién: personal asistencial (sanitarios,
voluntarios, multidisciplinar, etc.)

-~ Como: lineas generales de actuacion.

Factores a destacar:

* Dificultad debida a la variabilidad de las
patologias del enfermo terminal: oncolégi-
co, politraumatizado, etc.

* Envejecimiento de la poblacién. Aumento
de supervivencia en enfermedades de pro-
néstico fatal: cdncer, Sida, EPOC patolo-
gia neurolégica.

* Patron de enfermedades crénico degenera-
tivas.

* Variabilidad en la prictica clinica y en los
niveles de organizacién de la asistencia.

* Asociaciones de voluntarios constituidas
por profesionales y/o afectados que recla-
man una mejor atencidén sanitaria y una
muerte digna.

* Dilemas éticos y legales en cuanto a la in-
formacidn al paciente terminal, las deci-
siones médicas y de los pacientes.

¢ Introduccién reciente de la eutanasia acti-
va, médicamente asistida en paises de
nuestro entorno (Holanda)

* Formacién de los profesionales.

Eficiencia del control periédico de enfermos
crénicos. Evaluacién de protocolos

* Valorar el control y deteccién de las enfer-
medades crénicas para influir en la progre-
sién de la cronicidad (calidad de vida) y en
la evolucién de las complicaciones (irre-
versibilidad del proceso):

* ;Se consiguen mejores resultados clinicos
con la actividad clinica protocolizada o sin
ella?

* Criterios de calidad en la elaboracién de
protocolos.

Pruebas de laboratorio y radiologia en los
servicios de urgencias hospitalarios

Evaluar la eficiencia de uso rutinario de ana-
litica general de sangre y orina en urgencias mé-
dicas y de RX simple en urgencias de traumato-
logia.

* Indicacién de radiologia en el traumatismo

de tobillo

* Pruebas complementarias en el dolor tora-

cico

* Indicaciones del estudio de coagulacion en

urgencias

Factores a destacar:

Cada vez mds 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-
matologia donde se solicita RX ante todo es-
guince o contusién (que son los procesos més
frecuentes).

Influencia negativa de la utilizacion indiscri-
minada

* Aumento de costes

* Aumento de efectos secundarios

FRIDRIZACHON DE LOS TEMAS A EVALUAR E



Estancias prolongadas en los Servicios de
Urgencias.

Colapso de Servicios de radiologia y labo-
ratorio

Deshumanizacion de la atencién

Influencia positiva:

pe10s Tewas AevaLar Y

Evita la conflictividad con determinados
pacientes al favorecer la medicina de com-
placencia.

Permite realizar diagnésticos no eviden-
ciados por la clinica.

Pueden servir de armas defensivas en caso
de denuncias

Evitan la visita a un segundo facultativo en
busca de la prueba no realizada.

Atencion en menopausia

En los dltimos afios se estd defendiendo la
necesidad de atender la sintomatologia 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 consideracién de la meno-
pausia como problema y factor desencade-
nante de enfermedades.

Se propugna la Terapia Hormonal Substi-
tutiva (THS) para evitar la sintomatologia,
prevenir el riesgo cardiovascular, la osteo-
porosis y mejorar la calidad de vida etc..
Aparecen otras alternativas terapéuticas
dirigidas a la prevencién de la pérdida de
masa 6sea: calcitonina, bifosfonatos, etc..
Por parte de algunos sectores profesionales
se reclama la protocolizacién de las ofertas
terapéuticas y preventivas y la creacién de
unidades de atencion especificas.

No se conoce la efectividad y los riesgos

de las alternativas.

« Sin embargo cada vez estd mas extendida
la creencia en la necesidad de tratar a toda
mujer menopéusica con THS.

El informe Osteba sobre Manejo de la Oste-
oporosis presentaba una propuesta de atencién
para la prevencion de osteoporosis postmenopa-
dsica basado en la revision de la evidencia cien-
tifica del momento y las opiniones del panel de
expertos reunido al efecto. Se aconsejaban medi-
das higiénico dietéticas durante toda la vida y
tratamientos farmacolégicos en caso de que
existan factores de riesgo.

Protocolo de utilizacion de Resonancia
Magnética Nuclear:

» Andlisis, de la eficiencia diagndstica.

* Técnica rentable para la identificacién de
patologias cuya definicién diagnéstica
s6lo es posible con el empleo de la reso-
nancia magnética o cuyo empleo sirve
para clarificar dudas.

* ;Existe duplicacién de pruebas?

* ;Son las indicaciones apropiadas?

Analitica de rutina en exdmenes de salud
en atencion primaria
» Justificacion de las peticiones analiticas en
una préctica clinica de calidad y cuando
queremos hacer o nos piden un “chequeo”.
* ;Qué puede detectar la analitica de rutina?
* Identificar las pruebas de interés para eva-
luar: colesterol, glucosa etc..
¢ Pruebas en cascada
» Edad y poblacién de riesgo.

Utilizacion de antibidticos
en atencion primaria
+ Evaluar el alto consumo de antibiéticos en
At. Primaria y la frecuente utilizacién de
antibiéticos potentes de amplio espectro
que quizds deberian reservarse para uso
hosnitalario.



¢ Criterios de calidad en las indicaciones te-
rapéuticas de antibiéticos.: ;Est4 indicado?
(Se utiliza el adecuado?

Hospitalizacion a domicilio

* Andlisis de costes directos, indirectos € in-
tangibles de la atencién domiciliaria en
comparacién con la estancia hospitalaria
(cargas familiares, ayudas sociales..).

» Estimacién de tendencias demogriéficas,
mercado de trabajo etc. necesidades de ca-
pacitacidn, habilidades y apoyos sociales a
las familias.

* Repercusiones para la atencién Primaria.

Formacion del personal sanitario

Diferentes tipos de situaciones referidas a:

* Formacién continuada clinica individual.

» Formacién ligada a objetivos y programas

de la organizacion.

* Problemadtica de la acreditacién de la ca-

rrera profesional.

Propuesta de evaluacién de las actividades
de formacién 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 formaci6n de postgrado no esté estable-

cida de forma regular,

* funciona a impulsos personales

* no existe un standard de referencia: mini-

mos
* no estd claro el porcentaje dedicado a for-
macién en hospitales. Las actividades de
formacién tradicionales como sesiones cli-
nicas no se han evaluado hasta el momento.

¢ en otros niveles (Atencién primaria) se
hace mucho menos.

Cirugia sin ingreso
¢ Gran auge de la cirugia ambulatoria en los
ultimos cinco afios

« Existe controversia sobre el tipo de proce-
sos ambulatorizables debido a la necesidad
de poner en marcha sistemas de segui-
miento (recursos).

* Necesidad de valorar criterios clinicos in-
dividuales de inclusién y exclusién. (edad,
patologia previa,..) y la organizacién de
los recursos y de la atencién diferenciando
los procesos y el tipo de anestesia. (cuida-
dos de enfermeria, pruebas preoperatorias,
controles postquirtrgicos, etc..)

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 atencién primaria y en atencién domiciliaria.

Comentarios:

* El tratamiento a domicilio de pacientes
terminales de Sida mejora la calidad de
vida en las dltimas fases de la enfermedad,
pero no se disminuyen costes.

¢ El coste se incrementa radicalmente (cinco
veces mds que los menos severos) en los
seis ultimos meses de vida.

« Existen guias de prictica clinica como la
editada por AHCPR sobre Evaluacion y
gestioén de la infeccién por HIV y Protoco-
los para la Atencién Primaria.

Informacion preanestesia

* Los problemas derivados de la coordina-
cién de los servicios. Justificacién de peti-
ciones analiticas y técnicas diagnésticas
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 préctica imprescindi-
ble

* Los contenidos de la informacién a mane-
jar. Unificar la informacién cirujano-anes-
tesista. o ser distinta.

ot Los Timas A evavae. [
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» Responsabilidad juridica. Tendencia a la

burocratizacién y a la medicina defensiva.

* Variables como la edad y las patologias

previas son determinantes en un protocolo.

» Necesidad de protocolizar de forma con-

sensuada.

Osteba realizé en 1994 un protocolo de eva-
luacién preoperatoria para pacientes sanos que
ha sido discutido y aplicado en algunos hospita-
les, ademds de ser seguido por muchos profesio-
nalesclinicos 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”.

t
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ANEXO 6

CALCULO DE PUNTUACIONES DE PRIORIDAD

Peso At, enfermo terminal Cantrol enf. crénicos Lab./rad. 5. Urgencias
CRITERIO del Criterio | pyntuacion P Puntuacian P Puntuacian P
(P) eriterio (V] [Ln V) criterio (V) iLn V) criterio (V) iLn V]
Prevalencia 246 5 4,24 377 3,53 2,68 219
Imparfancio d o enfermndad 280 5 451 3 .08 244 250
Cashe 1 2 117 333 1,20 386 1,30
Variociones en bas asas de uso 294 an 3,34 3 n 27 3,00
E*rg‘:ldﬂ‘f:r:fﬁ;‘:“ e 255 344 315 5 410 266 249
“Potencol e b ivolouin
cambios en oot 143 17 182 i 214 an 214
Potenciotdo ko mechomcién on 17 5 357 an 2,52 255 208
oupacios ehcn-|ega|m}' woales
Punluaidn de priaridad 21,83 19,80 15,70
Peso Al en menopausia Uso RMM Analit, rub, A 12
CRITERIO del Criterio | punpyacion P Puntuacisn P Puntuacién P
(P} criterio (V] Ln W) eriterio [V) iLn V) criterio (V) iLn V]
Provalessia 158 256 T80 2 1,84 344 329
Irmartancin da lo enfermedsd 280 7 183 1 0 244 50
Conte 1 2,86 | 0% 346 1,30 2.BB 1,06
‘araciores en los o s usa 254 77 300 3 32 3,55 372
Polencicd de bo evaluocion en % %
combia do kos rewbadas &9 233 216 zn 1,90 | 9
Folrricl de'd s orn o 1E3 288 194 955 232 288 194
combigs on cosles
falercinl da by evaluacdn an
apicios E.‘s:nfegl:ﬁa y PR 212 277 126 1 0 2,44 1,78
Punhisacian de Fs"i'.':l'idud 1587 13,59 14,49
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PRIZIZACION  LOST

Peso Usa antibiot. At, 17 Hospit. o domicifio Formacidn p. senitario
CRITERIO del Criterio | pyntuacian P Puntuacion P Puntuacién P
(P eriterio (V) iLn V) criterio V) ILn v} criterio () Ln W)
Prevalencio 2,46 3,22 311 1,48 1,68 I 0
Impathenicie de b eformedod 2580 277 785 2,88 2.9 233 247
Cpaba | 5 1.4 244 0,89 233 QBS
Varacionay en loy bosos‘'de vss 294 5 473 244 2HR | 0
fﬂf}ﬁjmm“}“ 2,55 30 298 322 2,98 2188 270
;f:&“:‘;‘:;:"mﬁ" o 1.83 5 2,95 244 143 1 148
ﬁﬁl.ﬁlwmﬂilu an 255 2,08 2,55 2,08 an 252
Punupcian de pricvidod 20,30 14,84 57
Paso Cirugia sin ingreso Seguim. poc Sido Informac, precnestes,
CRITERIO del Criterio | pynpuacian P Puntuacion P Puntuacicn P
(P criterio (¥} (L W) criterio (V) (Ln ¥} criterio (V) {Ln ]
Prevtilgncio 246 44 37 246 260 233 225
Inpariancis de b enlermodod 280 r i 245 333 kLA 233 5
Coste 1 2N 075 277 108 | 4
Yarieciones en los tosos do oo 204 1 323 233 248 248 248
Poj s wamlmesn 255 3 260 3,22 25 255 239
E“‘bﬂfftmlw o 163 3 21 277 1,46 1,83 i
ot I - 244 |8 333 267 33 247
Puritaocion da priceidad 1612 16,99 12,55
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ANEXO 7

EUSKO JAURLARITZA GOBIERNO VASCO
DSASUN SAILA DEFARTAMENTO DE SAMIDAD
Dinasun Sallordetoa Viceoorseiria de Sankdad

Ciaisuit Anfolamipnd Dewacsin de Croeraaiin

Ea Ebakmopric Sapendenzg ¥ Evadiacdn Sanitana

Servicio de Evoluacién de Tecnologias Sanitarias. Osteba
SOLICITUD DE EVALUACION O INFORMACION

DESCRIPCION DE LA STUACION ACTUAL

El TEMA plonteade estd RELACIONADD hundamentalmente con ol émbito de

Taenicos Diagnosticos | Estralpgias Proventiviss |

Alternativas Terapéuticas | Aspecios organizacionales |

COMENTAR de los siguientes CARACTERISTICAS aquulim que tengan relacidn con el tema:
- Pracedimienta Movedoss,/ Anticuade

Aspectos epidemiologicos (Incidencia, Prevalencia, eic. )

Efectividad [demostroda o deseonocids)

- Seguridad del procedimiento y oceptacién por los pacientes

- Eficiencio {costes)

priokizaa0n o 0s toues 4 e [
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Frecuencio de vso y variohilidod. Grode de utihizocion apropioda. Contraversia o Inceridumbre

- Aspecios orgonizativos

< Implicaciones élicas y socioles loccesibilidod, demanda de los usuarios)

- Polencial impocts de la evoluacion o de lo informacian solicitada

- Allernativas o las que sstituye o complementa el teme solicitado

PROPUESTA DE CAMBIO

JUSTIFICACION PARA EL CAMBIO

Se ruega APORTAR BIBLIOGRAFIA Y/Q DATOS que apayen los aspectos argumentados

Dpto Sonidad Gobiernia Voses » Direccion de Ordenacién y Evaluacion Sanitaria
C/Dugue de Wellington, 2 » 01010 Vitoria-Gasteiz
The: 245/ 189250 « Fax; 45/189192 * e-mail.osiebe0 ] @sarenele
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