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RESUMEN

Fundamentos: A diferencia de lo que ocurre en otros paises, el Sistema
Nacional de Salud (SNS) espaiol no ha incorporado el analisis coste-efectivi-
dad en la toma de decisiones de las tecnologias y prestaciones que integran
cartera de servicios, ni ha desarrollado los organismos de evaluacion capaces
de desarrollar esta funcion. El objetivo de este trabajo es identificar las difi-
cultades, obstaculos y limitaciones que han contribuido a estas carencias.

Métodos: Reunion de 14 expertos, en julio de 2012, estructurada si-
guiendo procedimientos adaptados de las técnicas de tormenta de ideas, gru-
po nominal y método de consenso Rand.

Resultados: El panel propuso 77 items como posibles dificultades, obs-
taculos o limitaciones para el establecimiento de un “ente” oficial e indepen-
diente con capacidad para informar sobre la financiacion y desinversion se-
lectiva de las prestaciones del SNS. Estos items se centraron en: 1) ausencia
de voluntad politica de los gobiernos estatal y autonomicos para introducir el
andlisis coste-efectividad y la falta de independencia y transparencia de los
procesos de evaluacion, 2) la tension entre un sistema sanitario descentraliza-
doy la actividad evaluadora que tiene importantes economias de escala, 3) di-
ficultades técnicas de los procesos evaluadores y de su capacidad para influir
en la toma de decisiones, y 4) rechazo social y profesional a la exclusion de
prestaciones cuando es percibida como indiscriminada.

Conclusiones: Aunque existe un variado nimero y tipo de obstaculos en
el desarrollo de la capacidad del SNS para incorporar o excluir prestaciones
en funcion de la evaluacion de su efectividad y eficiencia, los expertos sitiian
en el plano més politico del sistema sanitario las principales dificultades para
avanzar en este terreno (voluntad politica, transparencia, gobernanza).

Palabras clave: Politica sanitaria. Evaluacion de tecnologias. Toma de
decisiones. Racionamiento. Procesos grupales.
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ABSTRACT
Barriers for Introducing a Health
Technology Assessment Organization to
Inform Health Care Decision-Making in
the Spanish National Health System

Background: To identify difficulties, obstacles and limitations to
establish an organizational structure devoted to the evaluation of healthca-
re technologies for incorporation, maintenance or removal from the servi-
ces portfolio of the Spanish National Health System (sNHS).

Methods: Panel of 14 experts, structured according to processes adap-
ted from brainstorming, nominal group, and Rand consensus method tech-
niques.

Results: The panel proposed 77 items as potential obstacles to the
establishment of an official and independent "agency" able to inform on
sNHS healthcare benefits funding or selective disinvestment. These items
were focused on: 1) lack of political motivation to introduce the cost-effec-
tiveness analysis from the state and regional governments and lack of inde-
pendence and transparency of the evaluation processes, 2) the tension bet-
ween a decentralized health system and evaluation activities with signifi-
cant scale economies, 3) technical difficulties of the evaluation processes,
including their ability to influence decision making and 4) social and pro-
fessional refusal to the exclusion of healthcare benefits when it is percei-
ved as indiscriminate.

Conclusion: Although there is a different number and type of obsta-
cles for developing the capacity of the sSNHS to include or exclude health-
care benefits based on the evaluation of their effectiveness and efficiency,
experts place in the political arena (political motivation, transparency,
governance) the main difficulties to advance in this field.

Keyword: Health Policy. Technology Assessment. Decision Making,
Organizational. Health Care Rationing. Group Processes.
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INTRODUCCION

Actualmente existe una importante expe-
riencia internacional'-’ sobre las ventajas de
seleccionar y financiar las prestaciones
sanitarias de cobertura publica con arreglo a
criterios explicitos y métodos contrastados
que, ademas de su efectividad, seguridad y
calidad (las tres primeras “garantias™), ten-
gan en cuenta su coste-efectividad y su
impacto presupuestario (la llamada cuarta
“garantia” o cuarta “valla”). También exis-
te cierto consenso sobre la necesidad de uti-
lizar criterios y métodos similares para las
estrategias de “desinversion”, la desfinan-
ciacion selectiva de practicas clinicas de
dudoso valor (o de menor valor relativo que
otras de similar efectividad) y la liberacion
de esos recursos para financiar otros proce-
dimientos con mejor perfil de efectividad,
seguridad y coste-efectividad®.

Sin embargo, las estrategias de financia-
cion (y de no financiacion) selectiva de ser-
vicios y prestaciones no han prosperado en
el Sistema Nacional de Salud (SNS)!%!1, Al
menos no mas alld de excluir de la cobertu-
ra algunos farmacos con alto potencial de
abuso (para la obesidad, la deshabituacion
tabaquica o la disfuncion eréctil), algunos
medicamentos de dudosa eficacia y/o balan-
ce riesgo/beneficio poco favorable (progra-
mas PROSEREME)'? 0, mds recientemente,
algunos farmacos para “sintomas meno-
res”!3. En ninguno de estos casos se consi-
deraron criterios de coste-efectividad y, en
la experiencia mas reciente, las “metodolo-
gias” utilizadas para la seleccion de farma-
cos a excluir —propuesta de varias comuni-
dades autonomas (CCAA)— parecen escasa-
mente cientificas y poco reproducibles.

En el SNS, el analisis coste-efectividad
(CEA) continua sin ser exigido para la in-
clusion o exclusion de tecnologias, medica-
mentos, procedimientos o servicios en la
cartera de prestaciones y, aunque tanto el
Ministerio como las CCAA encargan infor-
mes de evaluacion de tecnologias y guias
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de préactica (con o sin inclusion de evalua-
ciones econdmicas), no existe una estructu-
ra organizativa formal que evalué estas
prestaciones con la funcidn explicita de in-
formar la toma de decisiones sobre su in-
clusion/exclusion en la cartera de servicios
del SNS. Esta situacion es especialmente
llamativa en el contexto de una crisis eco-
némica profunda y muy duradera que hace
mads visible y mdas perentoria la necesidad
de priorizar actuaciones, minimizar el des-
pilfarro y mejorar la eficiencia del SNS.

El objetivo de este trabajo es identificar
las dificultades, obstaculos y limitaciones
para establecer una estructura organizativa
“independiente” dedicada a la evaluacion
de las prestaciones sanitarias (tecnologias,
medicamentos, intervenciones, procedi-
mientos, etc.) para su incorporacion, mante-
nimiento o desinversion de la cartera de ser-
vicios del SNS asi como ordenarlos en fun-
cion de su importancia relativa.

SUJETOS Y METODOS

Disefio. Reunién de expertos, estructura-
da siguiendo procedimientos adaptados de
las técnicas de brainstorming'*, grupo
nominal!#!'® y método de consenso
Rand!®!8,

Ambito/lugar. La reunion se realizé el 7
de julio del 2012 en los locales de la Agen-
cia d'Informacid, Avaluacio i Qualitat en
Salut (AIAQS), una empresa publica depen-
diente del Departament de Salut de 1a Gene-
ralitat de Catalunya, que facilito los medios
necesarios para el desarrollo de la misma.

Poblacion. Participaron 14 panelistas
con experiencia en diversos ambitos de la
macro, meso y microgestion sanitaria,
investigacion en servicios de salud y politi-
cas farmacéuticas. Los participantes, cuyos
nombres y cargos en el momento de la reu-
nion se recogen en el anexo 1, fueron selec-
cionados por los autores (a propuesta de
cualquiera de ellos) para componer un gru-
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po plural, con conocimientos, experiencias y
trayectorias laborales en areas muy diversas
del sector sanitario (hospitales, atencion pri-
maria, administracion sanitaria, gestion de
centros a diversos niveles, clinica, docencia,
investigacion, calidad asistencial, cadena
farmacéutica, evaluacion e investigacion
evaluativa, salud publica y otros) y, en lo
posible, con trayectorias mixtas en diversos
puestos y areas de las organizaciones sanita-
rias. La seleccion final se realizd por con-
senso de los autores con criterios subjetivos
basados en su propio conocimiento del sec-
tor y no por un criterio formal explicito
(curricula, publicaciones o similares).

Métodos. Se combinaron aspectos de tres
técnicas grupales intentando estimular la
creatividad del grupo para generar el maxi-
mo nimero de propuestas, desarrollar una
reunion muy formalizada para mantener al
grupo centrado en el objetivo cumpliendo
los plazos de tiempo previstos y usar técni-
cas de priorizacion para ordenar la relevan-
cia de las propuestas. Del brainstorming se
adopto la fase de reflexion silenciosa previa
(que comparte con el grupo nominal), la
imposibilidad de rechazar propuestas y el
control de las interacciones negativas entre
los participantes. De la técnica del grupo
nominal se adoptaron las fases iniciales
(confeccion de la pregunta, fase nominal,
ronda de respuestas y conduccion de la reu-
nién) pero minimizando la ronda de discu-
sion previa a las votaciones. De la técnica
Rand se incorporo su sistema de valoracion
de escenarios (de 1 a 9, con la valoracion
final en 3 tramos: 1-3, 4-6 y 7-9) adaptado a
la valoracion de propuestas.

Pregunta. La pregunta a formular al
grupo de panelistas fue preparada por los
coordinadores del panel y se entregd por
escrito a cada miembro del grupo previa-
mente a la fase de reflexion silenciosa,
acompaiiada de un contexto para delimitar
la concrecion, alcance y formato de las res-
puestas (anexo 2).
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Dinamica de la reuniéon. Dado que el
objetivo del grupo era identificar potencia-
les obstaculos y limitaciones asi como valo-
rar su importancia relativa, la dindmica del
mismo se centro en la generacion de ideas y
en su posterior valoracion/priorizacion,
pero no en la discusion/argumentacion de
las mismas. Tras la presentacion de los obje-
tivos de la reunion y una breve explicacion
sobre la dindmica a seguir, el moderador
planteo la pregunta junto a un contexto para
delimitar el tipo de respuestas (anexo 2) a
partir de la que cada miembro del grupo
debia escribir, individualmente sin comuni-
carse con los demds panelistas, tantas pro-
puestas como le fuera posible durante un
plazo de 10 minutos. Una vez finalizado, se
dio comienzo a la lectura de las respuestas
de los participantes (por turno, una cada
vez) mientras el moderador, que también
actu6é como panelista, las proyectaba para
que estuvieran a la vista de todos. Aunque se
permitid la aclaracion del contenido de las
propuestas, no se rechazé ninguna ni se per-
mitio la discusion de las mismas o la con-
frontacion de ideas. Al finalizar la ronda de
respuestas se pidi6 a los panelistas que pun-
tuaran, en silencio ¢ individualmente, cada
una de las respuestas. El rango de puntua-
ciones posible iba desde 1 (obstaculo o limi-
tacion minimo) hasta 9 (obstaculo o limita-
cion insalvable). Se remarco la convenien-
cia de separar la valoracion de los items de
las personas que los habian propuesto y de
no evitar las puntuaciones extremas.

Analisis. Descripcion narrativa de las
respuestas y su puntuacién de prioridad.
Para la descripcion se utilizé la mediana, los
percentiles 25 (P,;) y 75 (P,,) y larazon de
variacion entre el P, y el P,. (RV,, ) que
ofrece un parametro de la dispersion de las
puntuaciones. Conforme a la estructura de
los rangos de puntuacion, se habia previsto
una clasificacion en obstaculos importantes
(puntuaciones entre 7 y 9), de importancia
media (puntuaciones entre 4 y 6) y poco
importantes (puntuaciones entre 1 y 3) aun-
que, dada la experiencia y conocimientos
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del grupo, no se esperaba un elevado niimero
de respuestas en el tramo de poca importan-
cia. Las respuestas se clasificaron en 4 areas
tematicas desarrolladas ex-post por los coor-
dinadores para facilitar su relato. Para ello se
parti6 del item con mayor puntuacion, se
definio su area tematica y se le afiadieron los
item relacionados. A continuacion se realizo
el mismo proceso con el siguiente item no
incluido en el area previa, y asi hasta agotar
todos los item propuestos por los panelistas.

RESULTADOS

El panel propuso 77 items como posibles
dificultades, obstaculos o limitaciones para
el establecimiento de un “ente” oficial e
independiente con capacidad para informar
sobre la financiacion y desinversion selecti-
va de las prestaciones del SNS. En el anexo
3 se recogen todas las propuestas numeradas
dela 1 ala 77 segun el orden de importancia
(mediana y media) otorgado por la puntua-
cion de los panelistas. Un total de 46 pro-
puestas obtuvieron medianas de puntuacion
iguales o superiores a 7 puntos (obstaculos
importantes) de las que 12 tuvieron medianas
iguales o superiores a 8 puntos. El resto de
propuestas se situ6 en la zona de importancia
moderada (con puntuaciones inferiores a 7
pero superiores a 4), excepto 2 propuestas
que obtuvieron medianas en el rango de 1-3
puntos.

La primera de las areas tematicas en la que
se clasificaron las propuestas de los panelis-
tas reunio los item relativos a la voluntad
politica de los gobiernos estatal y autonomi-
cos para introducir el CEA en el SNS y, en
estrecha relacion, los concernientes a la inde-
pendencia y transparencia de los procesos de
evaluacion (tabla 1). Estas propuestas reco-
gieron, en algunos casos de forma combina-
da en el mismo item, los obstaculos identifi-
cados por los panelistas en relacion a las reti-
cencias de gobiernos y personas que toman
las decisiones a nivel sanitario respecto a la
evaluacion enfocada a la incorporacion/des-
inversion de prestaciones sanitarias, la falta
de confianza en la independencia y el buen
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gobierno del ente evaluador en un contexto
de importantes conflictos de intereses y alta
intromision politica, la tradicion de falta de
transparencia en la administracion espaiola,
la ausencia de mecanismos para implicar a la
ciudadania o a los pacientes en los procesos
evaluativos, y los conflictos de intereses
derivados de la cercania de este tipo de entes
a la administracion sanitaria. Los item pro-
puestos en este apartado obtuvieron las
mayores puntuaciones de los panelistas,
copando 10 de los 15 primeros puestos segin
la valoracion global de los panelistas (y 9 de
las 12 valoraciones que alcanzaron medianas
de 8 puntos).

La segunda area tematica (tabla 2) incluyo
los item relacionados con la estructura orga-
nizativa y la cultura del ente evaluador. Plan-
tearon esencialmente la tension entre un sis-
tema sanitario descentralizado, en el que las
CCAA han ido desarrollando sus propios
mecanismos de evaluacion de tecnologias y
medicamentos, y la eficiencia de la actividad
evaluadora que, por un lado, tiene que dar un
servicio comun al conjunto del SNS vy, por
otro, es una actividad con importantes eco-
nomias de escala (incluso a nivel internacio-
nal). Tres de estos item se situaron entre los
15 primeros en importancia.

Una tercera area tematica recogio aspec-
tos relacionados con los procesos evaluati-
vos y la capacidad de los resultados de eva-
luacion para influir en la toma de decisiones
(tabla 3), incluyendo la necesidad de cam-
bios organizativos (y las posibles resisten-
cias) para la implantacion de algunas deci-
siones de desinversion, la ambigiiedad de la
relacion entre la evidencia y la toma de deci-
siones concretas, una posible falta de legiti-
midad de las decisiones de desinversion
cuando no se acompafian de politicas gene-
rales para reducir el despilfarro, la orienta-
cion de las agencias de evaluacion hacia la
valoracidn de la eficacia (frente a la eficien-
cia), la innovacion (frente a las tecnologias
establecidas) y los dispositivos (frente a los
medicamentos), asi como los propios limi-
tes de capacidad para evaluar un gran nume-
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Tabla 1
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de las

prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS. Item relacionados

con la voluntad politica y la independencia y transparencia del ente

Num. Descripcion abreviada de los item. Med. | P;s | Ps | RV
Escasa predisposicion de los gobiernos y decisores para superar los conflictos de
1 intereses de la financiacion selectiva con una agencia independiente y criterios| 8 7,3 9 1,2
transparentes y vinculantes.
No puede hablarse de eficiencia sin transparencia. 8 7,3 9 1,2
Completa falta de voluntad politica por parte del Gobierno estatal. 8 6 9 1,5
Falta definir una metodologia clara y transparente que incluya la participacion de
4 L 8 7 88 | 1,3
todos los agentes implicados.
6 Escasa o nula tradicion juridica (central y autonémica) en la creacion de organis- 3 63 | 33 14
mos auténticamente independientes. ? ’ ’
7 Falta de confianza en la independencia del ente: necesidad de generar transpa-| 3 7 3 11
rencia en el origen de la financiacion, en su gestion y en sus resultados. ’
3 Insuficiente independencia en la toma de decisiones (politicos: marco; conteni-| 3 7 3 11
dos: gestores y operadores). ’
Escasa cultura evaluativa en los mas altos niveles politicos (relacionada con laf
9 . . 8 7 8 1,1
escasa tradicion de rendicion de cuentas).
Poca tradicion en la rendicion de cuentas (en parte por la escasa implicacion def
10 . 8 7 8 1,1
los ciudadanos).
15 Desconfianza ante la gobernanza del ente: criterios de seleccion de direccion 75 | 625 3 13
personal.
Escasa predisposicion politica y gestora a tomar decisiones coherentes con las re-
16 . . . 7,5 6 8 1,3
comendaciones y a explicar el coste de oportunidad de no hacer nada.
26 | Falta de vision global/perspectiva del sector sanitario en el conjunto del gasto social| 7 | 6,25 8 1.3
28 | Ausencia de mecanismos para implicar a la ciudadania en la toma de decisiones.| 7 6 8 1,3
31 Falta transparencia en la financiacion de los expertos que finalmente interpreta- 7 6 3 13
ran la evidencia. ’
Existencia de terrenos vedados a la evaluacion (ej.: efectividad y eficiencia de
35 | cambios organizativos como las concesiones y la gestion privada del asegura-| 7 [525| 8 1,5
miento publico).
36 | Demasiadas leyes y escasa voluntad de rectoria. 7 |5,25 8 1,5
37 El organismo deberia tener una perspectiva amplia (no solo relacionada con laf 7 5 3 16
cartera de servicios), y dependencia parlamentaria. ’
41 | Falta de tradicion de involucrar al paciente en el proceso evaluativo. 7 6,25 7,75 | 1,2
Estado de partidos (“partitocracia”) que han acabado por controlar las institucio-|
44 o . 7 6 7 1,2
nes publicas con la legitimidad electoral.

SNS: Sistema Nacional de Salud. Med: Mediana. P: Percentil. RV: razon de variacion entre el P y el P ..

ro de prestaciones. Siete de los item de este Finalmente, un cuarto epigrafe recogio
apartado obtuvieron valoraciones con los obstaculos relacionados con la percep-
mediana >7 . cion social y profesional de la evaluacion de

tecnologias (tabla 4), incluyendo aspectos
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Tabla 2
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de las
prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS. Item rela-
cionados con la estructura organizativa y la cultura del ente evaluador

Num. [Descripcion abreviada de los item. Med.| Py | Pos | RV

5 a arquitectura del sistema sanitario espanol no favorece la existencia de un ente 3 7 1ssl|13
evaluador tnico. ’ ’
12 |Escasa capacidad de compartir las mejoras practicas a nivel nacional e internacional| 8 |43 | 8 | 1,9

13 |Excesivas duplicidades. No necesitamos “10” agencias de evaluacion. 7,5 6 |88]1,5

21 [Interés de las agencias autonémicas en mantener el status quo. 7 15,25(8,75| 1,7

Incoherencia entre una agencia espafiola centralizada y una sanidad descentralizadal

27 ly financiada por las Comunidades Auténomas. 71625 8 13

3 Escasa asociacion entre la cultura de evaluacion con la innovacion y formulas de 7 | a5 |7.75| 17
riesgo compartido.

46 [Ausencia de un modelo organizativo de la agencias/agencias (o ente/s): no financia-| 7 5 7114

cion estable de grupos solventes con directrices claras.

SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razon de variacion entre el Py el P..

Tabla 3
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de
las prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS.
Item relacionados con los procesos y resultados del ente evaluador

Num. |Descripcion abreviada de los item. Med. | P,s | Pys | RV
Las decisiones de desinversion no pueden separarse de cambios organizati-

11 . . 8 63| 8 | 1,3
vos (resistencias).
14 |Poco impacto de la evidencia en las decisiones politicas de salud (en general). | 7,5 7 8 1,1
17 |Ambigiiedad inferencial de la evaluacion de tecnologias. 7,5 6 8 | 1,3
18 Baja robustez/aceptacion metodoldgica: tiempo de respuesta excesivo, medidal 75 6 g |13
de beneficios de baja validez y métodos de evaluacion poco estandarizados. ’ ’
19 [Mayor tradicion en evaluar innovacion que en evaluar desinversion. 75 153 8 1,5

2 IAusencia de discusion 'flbierta e informada sobre las listas de “do not to do” 7 la2s|875] 2.1
del NICE y otras organizaciones ’ ’ ’
La informacion necesaria para decidir suele no estar disponible en el momento
23 len que se requiere tomar la decision (problematica de evaluacion de la innova-| 7 7 8 | 1,1
cion).
[Falta de legitimidad de la desinversion si no se aplica también en otras poli-

24 ticas (“tocho”, fraude fiscal, Bankia, y similares) 7 7 8 L1
El “tempo” de la evaluacion de tecnologias es diferente al tiempo de la toma de

33 . ., L S 7 5251 8 | 1,5
decisiones. La evaluacion requiere tiempo para desarrollar estudios validos.

38 Ci\;’;lluacwn muy centrada en la eficacia y menos en otros aspectos (eficien- 7 45| 8 |18

39 [Extender la evaluacion no sélo al qué sino también al como (practica habi- 7 la2s| s | 19

tual para disminuir la variabilidad clinica).

SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razon de variacion entre el P,y el P..
NICE: National Institutes of Clinical Excellence. Listado completo de item en el anexo 1.
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Tabla 4
Obstaculos mas importantes (mediana >7) para establecer un “ente” evaluador de las
prestaciones a incorporar o desincorporar de la cartera de servicios del SNS. ftem
relacionados con la percepcion social y profesional de la evaluacion de tecnologias

Num. Descripcion abreviada de los item. Med. | P,s | Ps |RV
[No saber gestionar la implicacion de los profesionales sanitarios incorpo-

20 L . 7 6 8,75 | 1,5
rando el concepto de eficiencia clinica en los procesos de evaluacion.
Rechazo social a la desinversion. Falta de informacion al ciudadano del

25 L 7 1625 8 1,3
verdadero coste-efectividad.

Dificultad de que el mensaje se entienda por parte de la poblacion (percep-

29 |, . 7 6 8 1,3
cion de mas recortes).

Coyuntura sociopolitica actual: agencias como herramientas legitimadoras

30 7 6 8 1,3
de recortes.

Py Baja demanda de la sociedad civil y los profesionales del sistema hacia un| 7 6 3 13
organismo de este tipo. ’
IRechazo por parte de los clinicos a los criterios de coste-efectividad, e in-

34 . 7 1525 8 1,5
cluso a los de efectividad comparada.

40  |Necesidad de difundir y explicar bien el porqué del trabajo y los resultados. 7 4 8 2,0

42 |Dificultad para visualizar potenciales ahorros y ganancias en salud. 7 6 7,75 |1 1,3

45 [Ausencia de convencimiento de que necesitamos este 0rgano con prestigioj 7 5 7 14
interno y externo. ’

SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razén de variacion entre el P_; y el P,..

relacionados con la incomprension y el
rechazo social a la exclusion de prestacio-
nesy la desinversion, el rechazo por par-
te de los profesionales sanitarios y de las
asociaciones sectoriales de pacientes a la
aplicacion de criterios de eficienciay a la
baja demanda de la sociedad civil y de la
propia comunidad sanitaria de un organis-
mo evaluador. Once de los item de este
apartado obtuvieron valoraciones con
mediana >7.

DISCUSION

Pese a las claras tendencias en Europa 'y
cierta efervescencia evaluadora en el
entorno espaiiol, la principal barrera iden-
tificada por los panelistas para la intro-
duccion de estas metodologias en nuestro
pais fue, precisamente, la falta de compro-
miso de las autoridades sanitarias del
SNS, en especial del Ministerio de Sani-
dad, con la adopcion de este tipo de estra-
tegias de mejora de la eficiencia del siste-
ma sanitario. Esta escasa voluntad politica
se atribuye esencialmente a la falta de
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trasparencia, de cultura evaluadora y de
interés en la creacion de organismos inde-
pendientes de la administracion publica
espanola, que veria limitada su actual dis-
crecionalidad para la incorporacion de
medicamentos y la fijacion de sus precios.

Una segunda barrera tendria que ver
con las tensiones entre la actividad eva-
luadora, cuya homogeneizacion y centra-
lizacion tiene importantes ventajas, y un
sistema sanitario descentralizado que ha
ido desarrollando periféricamente una
importante actividad en el terreno de la
evaluacion de medicamentos y tecnologi-
as y que las CCAA podrian querer mante-
ner en el tiempo sin grandes cambios. La
conjuncion de ambos elementos (Gobier-
no central intentando mantener su capaci-
dad discrecional sobre las decisiones de
cartera de servicios y precios, y CCAA
intentando mantener una fragmentada
capacidad evaluadora) afadiria un com-
ponente de disputa de competencias y
contribuiria de forma notable al manteni-
miento del status quo actual.
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El resto de barreras identificadas por los
panelistas son comunes a las relatadas en
otros paises y se relacionan con las dificulta-
des generales de los métodos de evaluacion
econdmica para apoyar la toma de decisio-
nes'?22, con la percepcion, especialmente
agudizada en el contexto actual, de que estos
métodos se emplearan para dar un barniz
cientifico a los “recortes” antes que para una
valoracion equilibrada de costes y beneficios,
y con la oposicion de las asociaciones de
pacientes a las restriccion de prestaciones a
sus colectivos especificos?’. También se
apunta, y esto volveria a ser un aspecto espe-
cifico del SNS, la limitada capacidad investi-
gadora/evaluadora del SNS, basada en equi-
pos de evaluacion pequefios, fragmentados vy,
en buena parte, con estructuras organizativas
muy débiles y periféricas en sus propias
organizaciones, con grandes dificultades para
incorporar o retener personal investigador
bien formado o para abordar un elevado
numero de evaluaciones.

Aunque existe literatura sobre el impacto
de la evaluacion sobre las decisiones sanita-
rias?*, s6lo hemos encontrado una publica-
cidén —una revision narrativa— que intente sis-
tematizar las barreras y limitaciones para la
introduccion de este tipo de analisis en la
toma de decisiones sanitarias. Aunque la
revision se centra en un entorno —paises asia-
ticos— muy diferente al contexto del SNS
espafiol®, algunas de las barreras identifica-
das son coincidentes con las sefialadas por los
panelistas en este estudio (relacionadas con la
capacidad investigadora, desconfianza desde
la politica, ciudadanos y profesionales, temo-
res sobre su uso para un racionamiento exa-
gerado y alguna otra). Sin embargo, mientas
el estudio asiatico hace hincapié en las barre-
ras de falta de conocimiento entre los poten-
ciales usuarios y en la formacion de los deci-
sores, este un aspecto escasamente mencio-
nado en nuestro estudio, con solo referencias
en 3 item (53, 72 y 74) que obtuvieron pun-
tuaciones intermedias o bajas y que sugiere
que los panelistas opinaban que esta no seria
una barrera relevante en nuestro contexto.
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Entre las limitaciones de este trabajo,
ademas de las derivadas de la propia meto-
dologia utilizada que, obviamente, hace
que los resultados respondan a las opinio-
nes de los expertos, cabe sefialar, en primer
lugar, las vinculadas a la seleccion de los
panelistas, que no representan —ni se pre-
tendia— a los agentes del sistema sanitario.
El objetivo del grupo era esencialmente
identificar obstaculos, antes que negociar
las posibles ideas entre los grupos de inte-
rés que conviven en el SNS y su entorno.
Por ello, los panelistas se seleccionaron en-
tre personas que tenian un buen conoci-
miento del SNS desde diversas perspecti-
vas gestoras, analiticas o asistenciales, pero
intentando evitar que fueran “representan-
tes” de colectivos concretos. En este mismo
sentido, el panel —en buena parte por aspec-
tos practicos de minimizacion de costes de
desplazamiento— tenia un claro predominio
de participantes de Cataluna y, aunque se
intentd mantener una vision general, algu-
nas de las respuestas pueden tener relacion
con perspectivas especificas o de especial
relevancia en esa comunidad auténoma. En
segundo lugar, la forma de clasificar los
item bajo diferentes epigrafes es también
subjetiva, siendo posible que otras interpre-
taciones dieran lugar a agrupaciones dife-
rentes, maxime cuando algunos item son lo
suficientemente genéricos como para ofre-
cer diversas posiblidades de clasificacion.

La evaluacion econémica de medicamen-
tos y tecnologias esta alcanzando su edad
dorada en Europa®. La principal causa de
este florecimiento es, sin duda, el impulso
de las autoridades publicas que utilizan esta
metodologia como un instrumento esencial
para la adopcion, fijacion de precios y difu-
sién de las innovaciones sanitarias, en un
esfuerzo por combinar el acceso de los ciu-
dadanos a los avances terapéuticos con la
sostenibilidad financiera de los sistemas
sanitarios publicos, que ven amenazada por
la adopcioén indiscriminada de nuevos y
caros medicamentos y dispositivos. En el
SNS existe, al menos desde la Ley del
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Medicamento de 199028, un marco normati-
vo que ofrece amparo legal a la utilizacion
de criterios de eficiencia para la financia-
cion selectiva de medicamentos, extendido
a otras prestaciones por el Real Decre-
t01030/2006% por el que se establece la car-
tera de servicios comunes del SNS y revali-
dado por el Real Decreto-ley 16/2012, de 20
de abril 27 que, ademas de citar expresa-
mente los criterios de “eficiencia” y de
“impacto econémico y organizativo”, reco-
ge expresamente la participacion en estas
evaluaciones de la “Red Espafiola de Agen-
cias de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias y Prestaciones”.

También existen diversas agencias de
evaluacion de tecnologias (la dependiente
del Ministerio de Sanidad a través del Insti-
tuto de Salud Carlos III y las agencias
dependientes de diversas Comunidades
Auténomas)*® o los centros de evaluacion
de medicamentos de las CCAA (que incluso
iniciaron una cierta coordinacion a través
del Comité Mixto de Evaluacion de Nuevos
Medicamentos en el que participaban Anda-
lucia, Pais Vasco, Navarra, Aragon y Cata-
lufia). Adicionalmente existe una larga tra-
dicion de estudios de evaluacion econdmi-
ca’!3?, sociedades profesionales y expertos
que reclaman el desarrollo de politicas
explicitas para la incorporacion de tecnolo-
gias sanitarias®®, se han avanzado propues-
tas de estandarizacion metodologica’**’ vy,
al menos en algunas areas, como los medi-
camentos hospitalarios, las sociedades pro-
fesionales han desarrollado un notable
esfuerzo de coordinacion para hacer mas
eficiente la evaluacion de nuevos farmacos
(especialmente el Grupo GENESIS de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitala-
ria), que en muchos casos incluyen informa-
cion sobre costes, coste-efectividad e
impacto presupuestario®®, aunque muy rara-
mente una evaluaciéon econdémica o de
impacto presupuestario formal.

Evaluar medicamentos, tecnologias y
otras prestaciones para informar su incorpo-
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racion (o su desinversion) a la cartera de ser-
vicios del SNS es uno de los instrumentos
mas potentes con que cuenta un sistema
sanitario para garantizar su sostenibilidad y,
sobre todo, para priorizar sus recursos en
aras de conseguir el mayor bienestar colec-
tivo posible. Esta actividad no se limita a la
evaluacion econdmica y a la del impacto
presupuestario, pero también incluye estas
modalidades de evaluacion que, hasta la
fecha, han sido eludidas por el SNS. En
Espafia existe actualmente una importante
capacidad evaluadora de tecnologias y
medicamentos que, no obstante, se halla
fragmentada entre diversas organizaciones
y entre diversas CCAA, limitando ostensi-
blemente su potencial para la mejora del sis-
tema de atencion. Nuestro trabajo, aunque
identifica problemas de diverso tipo y nivel,
situa en el plano mas politico del sistema
sanitario las principales dificultades para
avanzar en este terreno. Un aspecto impor-
tante porque probablemente no incorporar
la evaluacion econdmica a la toma de deci-
siones es un lujo que el Sistema Nacional de
Salud no puede permitirse®®.

Aunque existen numerosos y variados
obstaculos para desarrollar la capacidad del
SNS en incorporar o excluir prestaciones de
la cartera de servicios en funcion de la eva-
luacion de su efectividad y eficiencia, los
expertos sitian en el plano mas politico del
sistema sanitario (voluntad politica, trans-
parencia, gobernanza) las principales difi-
cultades para avanzar en este terreno.
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Anexo 1
Participantes en el panel de expertos (orden alfabético)

Nombre Posicion laboral | Profesion Localidad

Olinda Ania Subdirectora del Institut d’Estudis de la| Meédica Barcelona
Salut, Catsalut.

Gerente de Compra y Evaluacion de Ser-

Josep Maria Argimon vicios, Catsalut, Médico Barcelona
Joan J. Artells i Herrero Analista de politica sanitaria Economista Barcelona
Jefe del Servicio de Epidemiologia vy
Xavier Castells Oliveres Evaluacion, Hospital del Mar-Parc def Médico Barcelona

Salut Mar.
Jordi Colomer i Mascaré FacultatlvovEspema.hsta de Cirugia Ge-| Meédico Viladecans,
neral, Hospital de Viladecans. Barcelona
. Director de la Unidad de Liderazgo e In- 1
Joan Escarrabill novacion, AIAQS, Catsalut. Médico Barcelona
Roser Ferndndez Secretaria General del Departamento de Meédica Barcelona

Salud de la Generalitat de Catalunya.

, , Directora del Observatorio de Political .
Anna Garcia Altés Sanitaria, ATAQS, Catsalut. Economista Barcelona

Meédico de Atencion Primaria, Consorcio

Joan Gen¢ Badia de Atencion Primaria de Salud del En- Médico Barcelona
sanche (CAPSE).

Concha Marzo Carpio Dlrector,a .de Market Acces, Novartis Farmacéutica Barcelona
Farmacéutica.

Enrique Molina Pérez de los Cobos | Estudiante de Grado de Medicina Estudiante Albacete

Juan Oliva Moreno PI‘Off.:SOF Titular de la Universidad dg Economista Toledo
Castilla la Mancha
Jete del area de investigacion en servi-|

Salvador Peir¢6 * cios de salud, Centro Superior de Inves- Médico Valencia
tigacion en Salud Publica (CSISP).

Joan Carles Serrat CIC Control Farmacéutico- Analista | Barcelona

Anexo 2

Pregunta efectuada a los expertos del panel

(Qué dificultades, limitaciones y obstaculos deberian sortearse para establecer un “ente” oficial e independiente con
capacidad para informar (con criterios explicitos y métodos contrastados y rigurosos que tengan en cuenta la efectivi-
dad, seguridad, eficiencia e impacto presupuestario) sobre la financiacion (y desinversion) selectiva de las prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud?

- Formular las ideas en forma de “items” de una frase.

- Los “item” deben tener un nivel de concrecion “adecuado”: ni tan genéricos que carezcan de valor ni tan micro que
solo tengan sentido en un entorno muy definido.

- Los “item” pueden incluir un amplio abanico de aspectos: politicos, legales, reticencias, conflictos de intereses, li-

mitaciones técnicas o metodologicas, organizativos, burocraticos, de costes, capacidad investigadora, ...
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Anexo 3
Listado completo de item propuestos por los panelistas, con las puntaciones media,
mediana, percentiles 25 y 75 y razén de variacion entre ellos.

Nam. Descripcion abreviada de los item. Media|Med| P,s | P55 [RV
Escasa predisposicion de los gobiernos y decisores para superar los conflictos|

1 | de intereses de la financiacion selectiva con una agencia independiente y crite-| 8,1 8 |725] 9 |1,2
rios transparentes y vinculantes.

No puede hablarse de eficiencia sin transparencia. 7,7 8 |725]1 9 |12
Completa falta de voluntad politica por parte del Gobierno estatal. 72 | 8 6 9 |15
Falta definir una metodologia clara y transparente que incluya la participacion|

4 R 74 | 8 7 (87513
de todos los agentes implicados.

5 La arqultecturard@ sistema sanitario espafiol no favorece la existencia de un 73 3 7 875]13
ente evaluador tnico.

6 E§casa o nl}la 'tradlclon :]lll‘ldlca (central y autonomica) en la creacion de orga-| 73 s |62s|875|14
nismos auténticamente independientes.

7 Falta de confianza en la independencia del ente: necesidad de generar transpa- 73 3 7 3 |11
rencia en el origen de la financiacion, en su gestion y en sus resultados. ’ ’
Insuficiente independencia en la toma de decisiones (politicos: marco; conteni-

8 76 | 8 7 8 |1,1
dos: gestores y operadores).

Escasa cultura evaluativa en los mas altos niveles politicos (relacionada con la

9 - L 75 | 8 7 8 |1,1
escasa tradicion de rendicion de cuentas).

Poca tradicion en la rendicion de cuentas (en parte por la escasa implicacion de

10 . 72 | 8 7 8 |1,1
los ciudadanos).

1 Las .dec1S{ones de desinversion no pueden separarse de cambios organizativos| 73 s leas| s |13
(resistencias).

12 Escasa capacidad de compartir las mejoras practicas a nivel nacional e interna-| 6.6 8 |a2s| s |19
cional.

13 | Excesivas duplicidades. No necesitamos “10” agencias de evaluacion. 69 |75 6 |8,75]1,5

14 | Poco impacto de la evidencia en las decisiones politicas de salud (en general). | 7,3 | 7,5 | 7 8 |11

15 Desconfianza ante la gobernanza del ente: criterios de seleccion de direccion vy 68 |75 |62s| s |13
personal.

Escasa predisposicion politica y gestora a tomar decisiones coherentes con las|

16 . . . 72 [75] 6 8 |13
recomendaciones y a explicar el coste de oportunidad de no hacer nada.

17 | Ambigiiedad inferencial de la evaluacion de tecnologias. 6,9 | 7,5 6 8 |13

13 Baja robustez/aceptacién metodologica: tiempo de respuesta excesivo, medidal 69 | 751 6 g |13
de beneficios de baja validez y método de evaluacion poco estandarizado. ’ ’ ’

19 | Mas tradicion en evaluar innovacion que en evaluar desinversion. 6,7 | 7,5 525 8 |1,5
No saber gestionar la implicacion de los profesionales sanitarios incorporandol

20 Lo . 69 | 7 6 [875(1,5
el concepto de eficiencia clinica en los procesos de evaluacion.

21 | Interés de las agencias autonomicas en mantener en el status quo. 6,6 7 1525]8,75]1,7

9 Ausencia de d1scu519n a.blena e informada sobre las listas de “do not to do” del 6.6 7 la2s|s75]21
NICE y otras organizaciones.

La informacion necesaria para decidir suele no estar disponible en el momento enf

23 . . L. . . - 7,1 7 7 8 |1,1
que se requiere tomar la decision (problematica de evaluacion de la innovacion).
Falta de legitimidad de la desinversion si no se aplica también en otras politicas

24 | . " . 69 | 7 7 8 |11
(“tocho”, fraude fiscal, Bankia, ...).
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Anexo 3 (continuacion)

Nam. Descripcion abreviada de los item Media| Med | P, [P,s | RV

25 Rechazo social a l.’:.l d.esmverswn. Falta de informacion al ciudadano del ver- 7.1 7 le2s] 8 |13
dadero coste-efectividad.

Falta de vision global/perspectiva del sector sanitario en el conjunto dell

26 . 6,7 7 1625| 8 1,3
gasto social.
Incoherencia entre una agencia espafiola centralizada y una sanidad descen-

27 . . . X 6,6 7 1625| 8 1,3
tralizada y financiada por las Comunidades Autonomas.

28 Ausenma de mecanismos para implicar a la ciudadania en la toma de deci- 6.9 7 6 8 |13
siones.

29 D.1,ﬁcultad'de que el mensaje se entienda por parte de la poblacion (percep- 6.9 7 6 s 13
cion de mas recortes).

30 Coyuntura sociopolitica actual: agencias como herramientas legitimadoras| 6.8 7 6 |s|13
de recortes.
Falta transparencia en la financiacion de los expertos que finalmente inter-

31 . . . 6,6 7 6 | 8|13
pretaran la evidencia.

1 Baja demanda de la sociedad civil y los profesionales del sistema hacia un| 6.6 7 6 s 13

organismo de este tipo.

El “tempo” de la evaluacion de tecnologias es diferente al tiempo de la to-
33 | ma de decisiones. La evaluacion requiere tiempo para desarrollar estudios| 6,6 7 52508 |15
validos.

Rechazo por parte de los clinicos a los criterios de coste-efectividad, e in-

3 cluso a los de efectividad comparada.

6,6 7 52508 |15

Existencia de terrenos vedados a la evaluacion (ej.: efectividad y eficiencial
35 | de cambios organizativos como las concesiones y la gestion privada del ase-| 6,6 7 52508 |15
guramiento publico).

36 | Demasiadas leyes y escasa voluntad de rectoria. 6,6 7 1525] 8 | 1,5

El organismo deberia tener una perspectiva amplia (no s6lo relacionada conl

37 la cartera de servicios) y dependencia parlamentaria. 6,5 7 3 8116

18 Eyaluacmn muy centrada en la eficacia y menos en otros aspectos (eficien- 6.5 7 [as]s]1s
cia).

39 Extender le} ev.alu.amon no 591_0 al qu,e sino también al como (practica habi- 6.1 7 la25] 8 |19
tual para disminuir la variabilidad clinica).

40 | Necesidad de difundir y explicar bien el porque del trabajo y los resultados. 6,2 7 4 8 12,0

41 | Falta de tradicion de involucrar al paciente en el proceso evaluativo. 6,8 7 16,2517,75| 1,2

42 | Dificultad para visualizar potenciales ahorros y ganancias en salud. 6,6 7 6 |[7,75] 1.3

53 Escasa asociacion entre }a cultura de evaluacion con la innovacion y for- 6.3 7 a5 775 17
mulas de riesgo compartido.
Estado de partidos (“partitocracia”) que han acabado por controlar las insti-

44 . o o 6,3 7 6 | 7112
tuciones publicas con la legitimidad electoral.

45 Ausenma de convencimiento de que necesitamos este 6rgano con prestigio 6.4 7 51714
nterno y externo.

46 Ausencia de un modelo organizativo de la agencias/agencias (o ente/s): no 6.1 7 5 7114

financiacion estable de grupos solventes con directrices claras.

Escaso conocimiento de la eficiencia de los proveedores de analisis de la|
47 | eficiencia: desconocimiento del funcionamiento de las agencias de evalua-| 6,6 | 6,5 6 8|13
cion, su relevancia e impacto.

48 | Acotar el limite de su independencia a la rendicion de cuentas parlamentaria. 6,3 6,5 525 8 | 1,5

49 | ;Por qué otra agencia? ;Mas burocracia? 59 165 4 |8(20
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Anexo 3 (continuacion)

Nam. Descripcion abreviada de los item Media |Med| P,5 | P,5 |RV
50 Falta ﬂex.lbl.hdad juridica y buroc?a.tlca para que la efectividad y eficiencia sea el argu-| 64 |65 6 |775]13
mento principal en la toma de decisiones.
51 | No confundir la decision experta con la decision politica. Separar limites. 64 |165]| 6 |7,75]|1,3
52 | Dificultad para reclutar y retener expertos independientes y aglutinar conocimiento. 59 |6,514,5]7,75(1,7
53 La estru.ctura Fle la fuerza de trabajo médica (especializacion) dificulta la readaptacion (y| 61 |65ls2s| 7 |13
crea resistencias).
Dificultades para superar las contingencias competenciales y optimizar los recursos a ni-|
54 . . . 6,1 |65 5| 7 |14
vel nacional e internacional.
Dispersion de posiciones acerca del caracter consultivo, informativo o prescriptivo de la
55 . . . 59 |65 5| 7 |14
evidencia para la toma decisiones.
56 | Mas aceptacion social del error tipo I que del error tipo II. 6,3 6 | 6 8 |1,3
57 lncomodld]ad en la estructura actual del estado autonémico para determinadas Comuni-, 6.0 6 |45]7.75]1.7
dades Autonomas.
58 | Desconfianza hacia la labor de organismos independientes en el ambito de la decision. 6,0 6 |4,2517,75(1,8
59 Al.gunas decisiones tienen aspectos enormemente politicos mas alla de las evidencias| 5.9 6 la2s7.75]1.8
(ej.: aborto).
60 | Falta de liderazgo y coordinacion a nivel central (agencias por libre). 5,9 6 |4,2517,75]1,8
Incapacidad del sector para aglutinar de forma ponderada a los grupos que operan en to-
61 L . . . A, 58 6 14,25(7,75|1,8
dos los ambitos del sistema (desde la planificacion a la compra-provision).
62 | Falta de profesionalismo e implicacion de colegios y sociedades profesionales. 6,0 6 |6 7 |12
63 Ausenc.la de 'capact(‘iad'y”falta de valor para garantizar la estabilidad de las inversiones| 6.0 6 [525] 7 13
del capital privado “serio”.
64 | Falta coherencia entre la regulacion del sistema y las necesidades-recursos 5,6 6 (4251 7 |1,6
La msoportable levedad juridica del SNS: sistema hibrido controlado por Hacienda y lal
65 . . 5,8 6 |4 7 |18
Seguridad Social.
66 O.rrlentacwn de las agencias hacia la evaluacion de tecnologias antes que hacia la evalua-| 5.5 6 [35] 7 |20
cion de servicios.
67 | Rechazo por parte de las asociaciones de pacientes que luchan por sus intereses particulares.| 5,9 5 1,2
68 | Escaso nivel de formacion y conocimientos técnicos de los diputados. 53 6 [425] 6 |1,4
69 Conﬂlct.o .de mt‘ereses (V}ncglos demasiado estrechos) entre las agencias de evaluacion y| 57 |55 la2s|7.75| 1.8
las administraciones sanitarias.
70 | Amplio abanico de prestaciones sanitarias: no se puede evaluar todo, ni hay estudios de todo.| 5,8 |55| 4 |7,75|1,9
71 | Escasa capacidad regulatoria de la administracion en su ambito. 52 15513,25 2,2
72 | Escasa capacidad investigadora o evaluadora (baja masa critica) en el SNS. 53 5|4 1,5
73 El dlferrente estado de salud de Ia poblacion en cada area limita la aplicacion de criterios| 46 s |3 6 |20
homogéneos.
74 Formacion un}yersﬁarla pregrado que limita el desarrollo curricular de aspectos basicos 51 |as| 3 [7.75]26
sobre evaluacion.
75 | El sistema esta mas centrado en productos (visitas, actividad) que en servicios. 48 4,512,251 7,5 |3,3
76 | Momento econdomico de fuertes restricciones presupuestarias. 4.8 4 1225 6 |2,7
77 | Hablar de “entes” (en lugar de redes u otras formas organizativas) puede ser una barrera. 4,4 313 6 12,0
SNS: Sistema Nacional de Salud; Med: Mediana: P: Percentil; RV: razén de variacion entre el P75 y el P25.
NICE: National Institutes of Clinical Excellence. Las puntuaciones estan ordenadas por mediana y media.
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