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Resumen

Introduccion: el presente trabajo, incluido en el Plan de trabajo para 2015
de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, surge a peticién de la Comision
de Prestaciones, Aseguramiento y Financiacion, dependiente del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, con el propdsito de desarrollar
una metodologia explicita para la seleccion de prioridades sanitarias que
apoye la toma de decisiones sobre las tecnologias a evaluar de cara a su
inclusion en cartera de servicios del SNS. El desarrollo de una sistematica de
priorizacion integral, basada en criterios estratégicos para la toma de deci-
siones sobre asignacion de prioridades, que abarque los distintos aspectos que
pueden ser relevantes para establecer el valor afiadido de las tecnologias para
el sistema asistencial y la poblacidn, se estima clave para identificar aquellos
temas de mayor relevancia, evitando de esta manera la dispersion de esfuerzos
en evaluaciones de poco impacto, que podrian ser postergadas o excluidas
entre otras razones, por presentar importantes incertidumbres respecto a la
eficacia o seguridad, poco valor o no estar adaptadas a las caracteristicas del
sistema sanitario espafiol.

Objetivos: el objetivo principal de este trabajo es identificar y analizar los
criterios y procedimientos empleados para la priorizacién de tecnologias
sanitarias a nivel nacional/internacional con el fin de establecer criterios
universales y enfoques practicos que puedan servir de base para el desarrollo
de un marco de priorizacién para el SNS.

Métodos: se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura médica sin limite
temporal y hasta abril de 2015, en las principales bases de datos biomédicas
automatizadas: PubMed, Embase, Centre for Reviews and Recommendations
y Cochrane). Para recuperar documentos no publicados, se completé con
una busqueda en las paginas web de las principales agencias de evaluacién
internacionales, una revision manual de la revista “International Journal of
Technology Assessment Health Care”y una buisqueda general en Google. Los
estudios fueron seleccionados por dos evaluadores independientes en base a
una serie de criterios de seleccion preestablecidos. Se incluyeron revisiones
sistemdticas y/o estudios cualitativos (entrevistas, encuestas, consenso de
expertos, etc.) que tienen como objetivo identificar métodos, criterios de
priorizacién o desarrollar/proponer marcos estratégicos/operativos generales
para la seleccion de prioridades sanitarias, asi como estudios o documentos
organizacionales que proporcionan informacién detallada sobre los procesos
empleados por diferentes agencias/organismos de evaluacién para la seleccién
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de tecnologias a evaluar de cara a su incorporacién en el sistema de salud. Los
datos de los estudios de investigacién que cumplieron criterios de seleccion
fueron analizados y sintetizados cualitativamente.

Resultados: se identificaron 17 documentos que cumplieron con los criterios
de seleccidn, 15 publicados en revistas cientificas y 2 en paginas web guberna-
mentales. En términos generales, los estudios muestran gran heterogeneidad
respecto a los criterios que se consideran estratégicos para la toma de decisién
sobre la asignacion de prioridades sanitarias. Globalmente, se identificaron
56 criterios de priorizacién potencialmente relevantes que, atendiendo a las
agrupaciones mas comunes se han clasificado en 8 dominios: 1) necesidad de
la intervencion;2) resultados en salud; 3) tipo de beneficio de la intervencion;
4) consecuencias econdmicas; 5) conocimiento existente sobre la intervencién/
calidad e incertidumbre de la evidencia; 6) Implementacion y complejidad de
la intervencidn/factibilidad; 7) prioridad, justicia y ética y 8) contexto global.
Las 8 agencias de evaluacion que refieren el uso de criterios de priorizacion,
emplean de 4-12 criterios de priorizacion. El proceso de establecimiento de
prioridades difiere sustancialmente respecto al enfoque operativo y actores
involucrados, no quedando claro en algunos casos el método explicito de
priorizacion. Atendiendo a la informacion recuperada se establece que tres
paises emplean enfoques de priorizacién cualitativos (NOKC, SBU, ZonMw)
y otros tres, enfoques cuantitativos (NICE, CADTH, Lituania). En el caso
de CADTH, se emplea la metodologia de anadlisis de decisiéon multicriterio,
concretamente el método del proceso analitico, para asignar pesos a los
distintos criterios.

Discusion: la revision sistematica pone de manifiesto que a pesar de existir
un acuerdo generalizado en cuanto a la necesidad de disponer de procesos
racionales y transparentes para la priorizacion de evaluaciones sanitarias, y
una importante actividad internacional en cuanto a la definicion y clasifica-
cién de criterios de priorizacion, hay poca informacién sobre los métodos de
priorizacion empleados para informar el proceso de toma de decision a nivel
de las distintas agencias/organismos de evaluacién. De aquellas de las que se
dispone de informacién exhiben una gran variabilidad respecto a los criterios
empleados, y una falta de concrecién respecto a como se han seleccionado
o valorado los mismos. De las tres organizaciones que refieren puntuar las
propuestas en base a los criterios de priorizacion, solo una proporciona infor-
macién especifica sobre como se aborda este proceso. Cabe resaltar que la
presente revision sistemadtica estd limitada por las dificultades inherentes a
la busqueda de informacién sobre procesos de priorizacién de tecnologias
sanitarias debido a la falta de normalizacion del vocabulario respecto a este
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tema y al hecho de que en muchos casos esta informacién no se publica en
revistas cientificas y es dificil de localizar.

Conclusiones: Aunque no parecen existir criterios universales o procedi-
mientos estandares para la asignacién de prioridades, se han identificado
algunos acuerdos generalizados y tendencias comunes respecto a aspectos
fundamentales (criterios, modelos y estrategias, actores clave, etc.). El trabajo
actual proporciona un andlisis detallado de estos aspectos y ofrece recomen-
daciones clave para el desarrollo de un marco de priorizacién exitoso. Se
plantea que esta informacion podria ser util para las agencias de evaluacion
pero también para otras organizaciones publicas que pretendan establecer
prioridades sanitarias.
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Summary

Introduction: the current work, included in the Work Plan of the Spanish
Network of Agencies for Assessing Health Technologies and Performance,
was requested by the Comission on Provision, Insurance and Financing,
dependent on the Interterritorial Board of the National Health System, with
the purpose of developing an explicit priority setting methodology to support
decision making regarding the technologies to be assessed for inclusion in the
NHS service portfolio. The development of a comprehensive prioritisation
system, based on criteria that are viewed to be strategic for resource allocation
decision making, which cover the different aspects which could be relevant
for establishing the added value for the health commnunity and society, is
considered essential for identifying technologies that are likely to bring an
important benefit to the healthcare system, avoiding dispersal of efforts in low
impact technologies, whose assessment could be delayed or avoided, among
other reasons because they present important uncertainties regarding the
effectiveness or safety or they are not tailored to the characteristics of the
Spanish NHS.

Objectives: the aim of this paper is to identify and analyse the processes and
decision criteria used for priority setting internationally in order to establish
a comprehensive set of strategic criteria and practical approaches that could
serve as a starting point for the development of the Spanish prioritisation
framework.

Methods: a systematic search of the literature was carried out in april 2015,
without time limits, in the main biomedical electronic databases: PubMed,
Embase, Centre for Reviews and Recommendations and Cochrane. To retrieve
unpublished documents we completed the search with a manual review of the
web pages of INAHTA and EUnetHTA agencies, scanned the “International
Journal of Technology Assessment Health Care” and undertook a general
search in Google for grey literature. Studies were selected by two independent
evaluators based on set of predefined criteria. Systematic reviews and/or
qualitative studies (interviews, surveys, expert consensus, etc) that aimed to
identify methods, prioritisation criteria o develop/propose general strategic/
operational frameworks for the selection of health priorities were included,
as well as studies or organisational documents that provided information on
the approaches used by different health technology assessment organisations
for the selection of technologies to be assessed in order to support coverage
decision making. Data of the studies that complied with eligibility criteria
were analysed and synthesized qualitatively.
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Results: a total of 17 documents complied with eligibility criteria, 15 were
published in scientific journals and 2 were identified through web pages.
In general terms, the studies showed great heterogeneity regarding the
prioritisation criteria that were important for optimized coverage decision
making. Globally, a total of 56 potentially relevant priority setting criteria were
identified, which could be grouped in 8§ categories: 1) Need for intervention;?2)
Outcomes of intervention; 3) Type of benefit; 4) Economic consequences; 5)
Existing knowledge/quality of evidence and uncertainties; 6) Implementation
complexity/feasibility; 7) Priority, justice and equity and 8) Context. HTA
agencies that notified the use of prioritisation criteria considered from 4-12
criteria. The formal priority setting process differed substantially regarding
the operational approach and actors involved, not being clear in many cases
the explicit prioritisation method used for establishing priorities. Based on
the information provided it is established that 3 agencies use qualitative
approaches (NOKC, SBU, ZonMw) and three quantitative approaches. In
the case of CADTH, it uses a multicriteria decision analysis method, called
the analytic hierarchy process, for assigning weights to each of the criteria.

Discussion: the systematic reviews shows that despite the general recognition
of the need of rational and transparent priority setting approaches for health
technology assessment prioritisation, and an important international activity
in the definition and categorisation of decision criteria for priority setting of
health interventions, there is little information on the prioritisation methods
used by HTA organizations to inform decision making. The HTA organisations,
for which data is available, showed great variability regarding the criteria
applied and were not fully explicit regarding how these criteria were identified
or incorporated into decision making. Of the three organisations that reported
scoring the proposals based on the prioritisation criteria, only one provided
specific information on how this scoring process was approached. It is important
to highlight that the current systematic review is limited by the inherent
difficulties of searching for information on prioritisation processes, due to
the lack of standardised vocabulary and the fact that this type of information
is not always published in scientific journals, being difficult thus to locate.

Conclusions: although it is acknowledged that there are no standardised
processes for priority setting, some general consensus and common trends
have been identified regarding key elements (criteria, models and strategies,
key actors, etc.). The following work provides a thorough analysis of
these approaches and offers recommendations regarding considerations
for implementing successful HTA prioritisation approaches. Findings
are envisioned to be useful for HTA organisms but also for other public
organisations that are aiming to establish health care priorities.
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1 Contextualizacion

De acuerdo con el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, que establece
la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualiza-
cioén, las propuestas de incorporacion, exclusion o modificacion de una nueva
técnica, tecnologia o procedimiento son formuladas por el propio Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), por las administraciones
sanitarias de las Comunidades Auténomas (CCAA) o a instancia de terceros
interesados, cuando exista una peticién motivada (1).

La Comisién de Prestaciones, Aseguramiento y Financiacion, depen-
diente del Consejo Interterritorial del SNS, es la encargada de determinar
si la técnica, tecnologia o procedimiento es relevante y, por tanto, precisa
de evaluacién, y en funcién de lo establecido en el articulo 6 de la Orden
SCO/3422/2007 de noviembre (2), es responsable de priorizar las técnicas a
evaluar, teniendo en cuenta criterios de gravedad, frecuencia del proceso al
que van dirigidos, existencia de alternativas terapéuticas, grado de incertidum-
bre sobre seguridad, eficacia y efectividad de la tecnologia, beneficios para el
paciente, practica profesional y sistema sanitario (tabla 1).

Tabla 1. Criterios de priorizacion recogidos en la Orden SC0/3422/2007 de
noviembre

a. Gravedad del proceso al que van dirigidos las técnicas, tecnologias o procedimientos, especialmente
aquellos indicados para prevenir o diagnosticar las discapacidades

b. Frecuencia del proceso al que van dirigidos, sin olvidar la atencion a las enfermedades raras.
c. Existencia de escasas o nulas alternativas terapéuticas o que éstas sean poco eficaces.

d. Grado de incertidumbre sobre la seguridad, efectividad o eficiencia de la técnica, tecnologia o
procedimiento.

e. Beneficios para el paciente como: menor riesgo o molestias, menor tiempo o complejidad para su
aplicacion respecto a otras alternativas o mejora de la equidad en el acceso a los servicios sanitarios

f. Beneficios para la practica profesional como: mayor seguridad en su aplicacion o menor tiempo de
aprendizaje respecto a otras alternativas.

g. Beneficios para el sistema sanitario como: requerir menos recursos materiales 0 humanos o tener
menor coste frente a otras alternativas en similares condiciones de calidad y resultados.

El 29 de febrero de 2012, el Pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud abordé el desarrollo y actualizacion de la cartera
de servicios del SNS y creé la Red de Agencias de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, responsable de
evaluar las técnicas y procedimientos médicos de cara a su inclusion, exclusion
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y/o modificacién de las condiciones de uso. En la Orden SSI/1833/2013, de
2 de octubre (3), se establece que entre las funciones del Pleno del Consejo
de la Red, figuran: 1) establecer los procedimientos de trabajo de la Red
Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones
del Sistema Nacional de Salud y 2) asegurar un marco metodoldgico de calidad
comtn en la evaluacién y elaboracién de los trabajos.

Para el desarrollo de estas funciones, anualmente el Plan de trabajo
de la Red de Agencias incluye una linea relacionada con ambos puntos:
procedimientos de trabajo y desarrollos metodolégicos. Esta linea de trabajo
responde a dos necesidades, en primer lugar, actualizar, normalizar y armoni-
zar los procedimientos y métodos de trabajo entre los miembros de nuestra
Red, a fin de reducir la variabilidad y adaptarlos a las necesidades de los
solicitantes y destinatarios. En segundo lugar, hacer explicitos y publicos estos
procedimientos y métodos, asumiendo asi un compromiso con la transparencia
y calidad en el trabajo de evaluacion de tecnologias.
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2 Justificacién

El presente trabajo, incluido en el Plan de trabajo para 2015 de la Red de
Agencias, surge a peticion de la Comisién de Prestaciones, Aseguramiento y
Financiacidn, con el propdsito de desarrollar una metodologia explicita para
la seleccion de prioridades sanitarias que apoye la toma de decisiones sobre
las tecnologias a evaluar de cara a su inclusion en cartera de servicios del SNS.
El desarrollo de un procedimiento sistemético, que defina los pasos, etapas
y requisitos para la identificacién y priorizacién de tecnologias a evaluar,
responde a la necesidad de mejorar la objetividad y transparencia del proceso.

Aunque la normativa refiere los criterios bésicos que deben regir la
asignacién de prioridades sanitarias, identificar realmente las tecnologias
que convendria someter a una evaluacién de cara a su incorporacion en
cartera constituye un proceso bastante complejo, ya que por un lado, implica
identificar las tecnologias relevantes y por otro, ordenarlas segin el pre-
visible impacto sanitario y valor afiadido que se plantee puede aportar la
incorporacién de las tecnologias a la sociedad, contribuyendo a mejorar la
eficiencia, la equidad y el bienestar de la poblacion. De no implementar una
metodologia explicita y sistematica para la identificacion y seleccion de temas
de evaluacion, basada en criterios reproducibles y objetivos, se corre el riesgo
de que la seleccion se sustente Gnicamente en consideraciones implicitas de
los organismos planificadores y financiadores y/o que esa subjetividad incida
en la generacion de vias alternativas o paralelas de seleccion e implantacion.

El desarrollo de una sistematica de priorizacion integral, basada en cri-
terios estratégicos para la toma de decisiones sobre asignacién de prioridades,
que abarquen los distintos aspectos que pueden ser relevantes para establecer
el valor anadido de las tecnologias, se estima clave para identificar aquellos
temas de mayor importancia, evitando de esta manera la dispersion de esfuer-
zos en evaluaciones de poco impacto, que podrian ser postergadas o excluidas
entre otras razones, por presentar importantes incertidumbres respecto a la
eficacia o seguridad, poco valor o no estar adaptadas a las caracteristicas
del sistema sanitario espafiol. Para mejorar la aceptabilidad, se considera
importante que los criterios de priorizacion sean universalmente aceptados
y que la seleccion de tecnologias a evaluar no se realice inicamente acorde a
la vision de las agencias y opinion de los representantes de la administracion
sanitaria, sino que derive de informacién solida y que refleje la experiencia
y opiniones relevantes en este campo.
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3 Objetivos

Identificar y analizar los criterios y procedimientos empleados para la prio-
rizacion de tecnologias sanitarias a nivel nacional/internacional con el fin de
establecer una serie de criterios estratégicos y enfoques practicos que puedan
servir de base para el desarrollo del marco de priorizacion del SNS.
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4 Meétodos

4.1 Bases de datos consultadas

Para cumplir con el objetivo del proyecto se realiz6é una buisqueda biblio-
gréfica, sin limite temporal y hasta abril de 2015, en las principales bases
de datos biomédicas (Medline, Embase, Cochrane y CRD HTA Database).
Para recuperar documentos no publicados se revisaron las paginas web de
las agencias internacionales pertenecientes a la Red Europea de evaluacion
de tecnologias sanitarias (EUnetHTA) y la Red Internacional de Agencias
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (INAHTA) y se busc6 manual-
mente en la revista “International Journal of Technology Assessment Health
Care” Adicionalmente se realizé también una bisqueda general en el motor
de bisqueda Google para localizar literatura gris y se revisaron las citas
bibliogréficas de los estudios incluidos. Las bases de datos y organizaciones
consultadas, asi como la estrategia de busqueda se detallan en el anexo A.

4.2 Seleccion de estudios

Tras la lectura de los resimenes de los articulos resultantes de la bisqueda,
se procedi6 a la seleccion de los estudios potencialmente relevantes. Estos
fueron seleccionados por dos investigadores independientes atendiendo a una
serie de criterios de inclusion/exclusion previamente predefinidos (tabla 2).
Los desacuerdos se resolvieron mediante discusion y consenso.

Se incluyeron revisiones sistematicas y/o estudios cualitativos (entrevis-
tas, encuestas, consenso de expertos, etc.) con el objetivo identificar métodos,
criterios de priorizacion o desarrollar marcos estratégicos/operativos generales
para la seleccion de prioridades sanitarias. Asimismo, se incluyeron estudios o
documentos organizacionales que proporcionan informacién detallada sobre
los procesos de priorizacion empleados por diferentes organismos naciona-
les/internacionales de evaluacién para la seleccion de tecnologias a evaluar
de cara a su incorporacion en el sistema de salud. Se excluyeron opiniones
individuales de expertos, desarrollos metodoldgicos, asi como métodos de
priorizacién empleados por agencias de evaluacién no vinculadas a la toma
de decisiones o propuestas disefiadas para otros dmbitos de aplicacion, por
ejemplo, sistemas de deteccion de tecnologias nuevas y/o emergentes, guias de
préctica clinica, unidades de evaluacion de tecnologias de &mbito hospitalario,
planificacidn sanitaria, salud publica, investigacion primaria, etc. Se incluyeron
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unicamente documentos publicados en castellano, inglés, italiano, francés,
y portugués. Se excluyeron comunicaciones a congresos, cartas al director,
editoriales y comentarios.

Tabla 2. Criterios de seleccion de los estudios

Inclusién: articulos publicados en revistas con revision por pares y documentos

Tipo de publicados en paginas web oficiales.
publicacion Exclusién: comunicaciones a congresos, cartas al director, editoriales,
comentarios.

Inclusién: guias o manuales de procedimientos, revisiones sistematicas,
Tipo de estudio estudios cualitativos (documentos de consenso, encuestas, entrevistas, etc.).

Criterios de exclusion: estudios descriptivos.

Inclusién: 1) estudios que abordan la definicién, seleccion o categorizacion

de criterios de priorizacion; 2) estudios que describen marcos estratégicos/
Medidas de operativos para la seleccion de prioridades sanitarias; 3) estudios que describen
resultado los mecanismos/procesos empleados por distintas agencias nacionales/

internacionales para priorizar tecnologias sanitarias.

Exclusién: desarrollos metodologicos.

Inclusién: 1) estudios que abordan la priorizacion de tecnologias en el &mbito de
la toma de decisiones sobre reembolso/financiacion.

Exclusién: Estudios que describen la priorizacién de agencias de evaluacion no
vinculadas a la toma de decision, sistemas de deteccién de tecnologias nuevas
y/0 emergentes, unidades de evaluacion de tecnologias de ambito sanitario,
investigacion primaria, planes de salud, etc.

Ambito de estudio

Criterios de inclusién: estudios en castellano, inglés, italiano, francés, y

Idioma 4
portugués.

Marco temporal Sin limite temporal y hasta abril de 2015.

4.3 Andlisis y sintesis de informacién

La seleccién de los articulos relevantes fue realizada por un investigador tras
la lectura a texto completo de los articulos previamente seleccionados. Los
datos de los estudios de investigacion que cumplieron criterios de seleccion
fueron analizados y sintetizados cualitativamente.
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5. Resultados de la
revision sistematica

5.1 Resultados de la busqueda

La buiisqueda primaria en las bases de datos de la literatura biomédica Embase
y Medline proporciond un total de 116 referencias bibliograficas después de
eliminar duplicados. La busqueda adicional en las agencias internacionales, la
revista IITAHC y Google permiti6 identificar 6 documentos adicionales. Tras
la revision de los titulos y/o resimenes, fueron considerados para evaluacion
y lectura a texto completo 55 documentos. De estos, 38 fueron excluidos por
no cumplir los criterios de inclusién/exclusion, considerandose a efectos de la
actual revision 17 documentos: 15 articulos originales publicados en revistas
con revisioén por pares y 2 documentos publicados en péaginas web oficiales.
En la figura 1 se detalla el proceso de seleccion de los articulos y los motivos
de exclusion de los articulos potencialmente relevantes.

Figura 1: Diagrama de flujo del pr de sel ion de los estudios

116 resumenes recuperados en
las bases de datos electronicas

después de eliminar duplicados

-67 articules eliminados a través

7
- .°"°“'| pr m_ﬁamulnsl e $ 30 |----- —» de los titulos/abstracts por mo
de la bisqueda en UTAHE, — ——— — > Ly
INAHTA y literatura gris

55 articulos leidas a texto

completo

38 articulos/documentos excluidos:
- Desarrolles metodoldgicos (n=11)

- Desarrollos tedricos (n=5)
-Diferente dmbito de aplicacién (n=5)
-Distinto marce estratégico/politico
(n=10)

-Describen principios generales (n=7)

————

17 articulos/documentos

incluidos en la revision
sistematica
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5.2 Estudios que abordan el desarrollo de marcos
estratégicos para la seleccion de prioridades
sanitarias

Se ha identificado un estudio que aborda el desarrollo de un modelo marco
que pretende servir de guia para el establecimiento de prioridades sanitarias
en distintos ambitos (4). El modelo se desarrolla a partir de tres estudios
primarios: en el primero, se realiza un método Delphi a universitarios y respon-
sables de la gestion sanitaria procedentes de 5 sistemas de salud diferentes
(Canada, Noruega, Reino Unido, U.S.A., Uganda) para conocer la perspectiva
internacional (n=12); en el segundo se entrevista a 55 agentes responsables
de la toma de decisién procedentes de 45 instituciones sanitarias de Canadd
(nivel macro, meso y micro), y en el tercero, se emplea la técnica del grupo
focal para conocer la opinién de pacientes y usuarios del sistema (n=13). Del
andlisis de estos estudios se extrae un lista de aspectos relacionados con el
proceso y resultados que se prevén claves para el éxito de cualquier proceso
de priorizacion (tabla 3).

Tabla 3. Lista de elementos a considerar en el establecimiento de prioridades
sanitarias

Dominio Elementos Explicacion
e ) Incluir como minimo, administradores, clinicos y
Participacion de diferentes actores X
pacientes
- Proceso de priorizacion transparente (quien,
Proceso explicito )
COMO Yy por qué)
Proceso i . L " . )
Gestion de la informacion Informacién necesaria y como se obtiene
Consideracion del contexto y valores — Mision, vision y valores de la organizacion
o L Proceso formal para revisar decisiones y abordar
Proceso de revision o apelacion
desacuerdos
Conocimiento de los diferentes Experiencia de los actores en el proceso de
actores del proceso de priorizacion priorizacion
Cambios en las prioridades y/o Proceso de priorizacion ligado a cambios en los
asignacion de recursos presupuestos o reasignacion de recursos
. Uso apropiado de la evidencia cientifica,
Calidad del proceso de toma de aprop ) L o
S consistencia del razonamiento, institucionalizacion
decision . -
Resultado del proceso y conformidad con el procedimiento

Aceptacion y satisfaccion de los
diferentes actores

Externalidades positivas

Satisfaccion de todos los agentes implicados

Cobertura positiva de los medios de
comunicacion, reconocimiento del sector
sanitario, cambios en las politicas sanitarias o en
la legislacion

Fuente: Sibbald et al.Priority setting:what constitutes success? A conceptual framework for succesful priority setting.

BMC Health Services Research 2009, 9:43
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5.3 Estudios que abordan la identificacion de
criterios para la priorizacién de prestaciones
sanitarias

Se han recuperado 8 estudios que abordan la identificacion de criterios para
priorizar prestaciones sanitarias.

Tres estudios hacen referencia a la herramienta EVIDEM, desarrollada
dentro del marco de colaboracién EVIDEM (Evidence and Value: Impact
on DEcisionMaking), organizacion internacional destinada a desarrollar
procedimientos operativos para facilitar la toma de decisiones en salud (5-7).
Entre sus cometidos estd el disefiar herramientas multicriterio eficientes para
la evaluacién de prioridades sanitarias. Se ha pilotado en Canadd y se propone
que podria ser de gran utilidad para la ETS (7), aunque algunos autores
plantean que los criterios universales también son contexto dependientes y
podrian variar dependiendo del ambito de aplicacién (8). Asimismo, se ha
comentado que la herramienta podria tener problemas de consistencia si se
emplea para comparar multiples intervenciones, y se ha sugerido mejorar
este aspecto asignando pesos a los criterios (6). La herramienta se actualiza
periédicamente y la tltima revisién publicada en su pagina web (27/07/2015,
https://www.evidem.org/) referfa 13 criterios cuantitativos universales, orga-
nizados en 5 dominios y 7 criterios cualitativos contextuales (3 dominios).
Los criterios y dominios se detallan en la tabla 4.

Tabla 4. Herramienta de priorizacion propuesta para la evaluacion de
prioridades sanitarias dentro del marco EVIDEM

Dominio Criterio Subcriterios/ Aclaracion Puntuacion

CRITERIOS UNIVERSALES-CUANTITATIVOS

Sk Esperanza de vida

. Morbilidad . 0 No grave
enfermedad Calidad de vida 5 Muy grave
Calidad de vida de los cuidadores
0 < 2/100 000 (muy rara)
1< 5/10 000 (rara)
Tamano Prevalencia 2 <10/10 000
Necesidad de poblacién Incidencia 3 < 100/10 000
la intervencién 4 <UL
5 > 500/10 000
0 No existen
Sin alternativas o alternativas 1
N . con importantes necesidades no 2
ecesidad no . o
. satlsfgchas respecto a eficacia, 3
seguridad, resultados en salud o 4
demanda de paciente 5 Importantes limitaciones o

necesidades no satisfechas
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Tabla 4. Herramienta de priorizacion propuesta para la evaluacién de
prioridades sanitarias dentro del marco EVIDEM (continuacién)

Dominio

Criterio

Subcriterios/
Aclaracion

Puntuacion

CRITERIOS UNIVERSALES-CUANTITATIVOS

Resultados
comparados

Tipo de
beneficios de la
intervencion

Consecuencias
economicas

Conocimiento
existente sobre
la intervencion

30

Efectividad
comparada

Seguridad/
tolerabilidad
comparada

Comparacion
de la salud
percibida por
el paciente
(patient
reported
outcomes)

Beneficios
preventivos

Beneficios
terapéuticos

Comparacion
de costes de la
intervencion

Comparacion
de costes
meédicos

Comparacion
de costes no
meédicos

Calidad de la
evidencia

Consenso
expertos/guias
de practica
clinica

Magnitud de ganancia en
salud, porcentaje de la
poblacién que se espera que
obtenga el efecto, duracién
del efecto, tipo de efecto

Efectos adversos
Efectos adversos graves
Seguridad a corto plazo
Seguridad a largo plazo

Mejoria calidad de vida,
autonomia, impacto en
dignidad, mejora uso/
administracion

Coste neto de la intervencion,
costes de adquisicion,
implementacion y
mantenimiento

Impacto en gasto hospitalario,
de atencioén primaria, gasto
sanitario a largo plazo
(hospitalizacion, consultas,
eventos adversos, etc.)

Impacto en productividad,
coste pacientes, cuidadores,
sistema social (dependencia,
servicios sociales,
cuidadores, etc.

Validez, relevancia, tipo de
evidencia, exhaustividad
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-5 Peor que el comparador
0 Sin diferencia
5 Muy superior al comparador

-5 Peor que el comparador
0 Sin diferencia
5 Muy superior al comparador

-5 Peor que el comparador
0 Sin diferencia
5 Muy superior al comparador

0 No reduce el riesgo
5 Elimina la enfermedad

0 No presenta efecto
terapéutico
5 Cura/salva vidas

-5 Aumento substancial de
costes

0 Sin cambios en costes

5 Ahorro substancial

-5 Aumento substancial de
costes

0 Sin cambios en costes

5 Ahorro substancial

-5 Aumento substancial de
costes

0 Sin cambios en costes

5 Ahorro substancial

0 No relevante y/o valida
5 Muy relevante y vélida

0 No recomendada
5 Muy recomendada



Tabla 4. Herramienta de priorizacion propuesta para la evaluacion de
prioridades sanitarias dentro del marco EVIDEM (continuacién)

Dominio Criterio Schr't?f'OS/ Puntuacion
Aclaracién

CRITERIOS CONTEXTO-DEPENDIENTES-EVALUACION CUALITATIVA

Normativa y ambito
del sistema sanitario

Prioridades
en cuanto a la
poblacién/subgrupo

Objetivo comun e
intereses especificos

Alineacion con normativa y
estrategias sanitarias

Alineacion con lineas
prioritarias (grupos
vulnerables, discapacitados,
enfermedades raras, grupos
de alto riesgo, comunidades
especificas, etc.)

Presién de grupos de
interés, barreras o conflictos
de interés

Impacto medioambiental

Impapto ’ derivado de la produccion,
medioambiental ) L
uso o implementacion
Considerar costes de
el opor‘Funldad.perldldos y
) considerar si la intervencion
oportunidad y . .
L maximiza el impacto en
asequibilidad

salud y si el sistema se la
puede permitir

Fuente: https://www.evidem.org/

Dos revisiones de la literatura proporcionan un listado de los criterios de
priorizaciéon empleados a nivel internacional para la priorizacién de presta-
ciones sanitarias. La primera, publicada en 2012, esta dirigida a identificar los
criterios empleados globalmente para la toma de decision sobre la asignacion
de recursos sanitarios (8). La revision, que incluyé un total de 40 estudios
(estudios empiricos realizados con decisores, revisiones de estudios empiricos
y estudios conceptuales describiendo o proponiendo criterios/herramientas de
decisién), puso de manifiesto una gran heterogeneidad respecto a los criterios
y terminologia empleada para definir los mismos. En total se identificaron
360 términos diferentes que los autores agruparon en 58 criterios inicos y
clasificaron en 9 categorias: resultados en salud y beneficios de la intervencion,
tipo de servicio, enfermedad diana, contexto terapéutico, impacto econdmico,
calidad e incertidumbre de la evidencia, complejidad en la implementacion,
prioridades, ética y justicia y contexto global. En la tabla 5 se presentan los
dominios, criterios y el nimero de veces que se citan en la literatura incluida.
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Tabla 5. Frecuencia de citacion de criterios de priorizacion en estudios interna-
cionales que abordan la toma de decision en asignacion de recursos sanitarios
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Tabla 5. Frecuencia de citacion de criterios de priorizacion en estudios
internacionales que abordan la toma de decision en asignacion de recursos
sanitarios (continuacion)

Dominio N.° citacif)r!es Criterio N.° citaf:ior_les
del dominio del criterio
Prioridades poblacionales 5
Acceso 17
Prioridades, Vulnerabilidad/poblaciones necesitadas 11
éticay 90 Equidad, ética y justicia 32
Justicia Utiidad 3
Solidaridad 8
Etica y aspectos morales 14
Mandato y misién del sistema sanitario 19
Prioridades globales 6
Restriccion financiera 13
Incentivos 5
Aspectos politicos 7
glzrl;taelxto 106 Aspectos histéricos 3
Aspectos culturales 10
Grado de innovacion 3
Colaboracion y liderazgo 9
Implicacién de pacientes 3
Presion de distintos grupos de interés 28

Fuente: Guindo LA et al. From efficiency to equity: literature review of decision criteria for resource allocation and
healthcare decision making. Cost effect and Res Alloc 2012.10:9

La segunda revision, publicada en el 2011 (9) se dirigi6 especificamente a
identificar los criterios empleados a nivel internacional para priorizar nuevas
tecnologias sanitarias, realizando una encuesta a 74 participantes para estable-
cer los pesos relativos de los criterios relacionados con los beneficios clinicos
y otros valores éticos o sociales. En base a los resultados de la revision, que
engloba publicaciones de 12 paises y del estado de Oregén, se identificaron 22
criterios que se agruparon en 3 grupos: 1) necesidad, adecuacién y beneficios
clinicos;?2) eficiencia (incluyendo coste-efectividad) y 3) equidad, solidaridad
y otros valores éticos o sociales. En la tabla 6 se listan los criterios, indicando
la proporcion de paises que considera cada uno de los criterios y el peso
asignado a los criterios evaluados.
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Tabla 6: Uso de criterios para la priorizacién de nuevas tecnologias sanitarias
a nivel internacional

Paises que consideran Peso

D CHigrio el criterio (%) relativo
General 5 (42%) -

Necesidad Gravedad de la condicion 6 (50%) =
Disponibilidad de alternativas 4 (33%) =
Eficacia y seguridad 5 (42%) 2

Adecuacion
Efectividad 4 (33%) -
General 6 (50%) -

Beneficios Efecto sobre la mortalidad 4 (33%) 0,343

ez Efecto sobre la longevidad 2 (17%) 0,244
Efecto sobre la calidad de vida 4 (33%) 0,217
Coste efectividad/beneficio 9 (75%) -

Eficiencia Impacto presupuestario 4 (33%) -
Costes 2 (17%) -
General 8 (67%) =

Equidad Accesibilidad 3 (25%) =
Asequibilidad para el individuo 3 (25%) =

Solidaridad Solidaridad 6 (50%) =
Autonomia 4 (33%)

Otros valores  Valor salud pibiica 1(8,3%) 0,087
Impacto en futuras generaciones 1(8,3%)
S:ggz%ii la evidencia clinica y 4 (33%)

Otras

consideraciones Consistencia con aspectos 3 (25%)

estratégicos

Fuente: Golan et al. Health technology prioritization: which criteria for prioritizing new technologies and what are their
relative weights? Health Policy. 2011;102(2-3):126-35.

En 2013 se publicé un estudio que tenia como objetivo conocer la opinién
de los responsables de la toma de decision sobre los criterios de priorizacion
propuestos con anterioridad para la asignacion de recursos sanitarios (10). Se
disefi6 un cuestionario que recogia 43 criterios organizados en 10 dominios.
Los criterios se desarrollaron en base a la herramienta EVIDEM, la revisién
sistematica realizada por Guindo et al, (8) y las aportaciones de un comité de
trabajo internacional integrado por 30 investigadores/decisores procedentes
de 17 paises. Cumplimentaron el cuestionario un total de 140 tomadores de
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decisiones, procedentes de 23 paises (94 responsables politicos; 46 gestores
clinicos), que fueron instruidos para contestar anénimamente si los criterios
“se consideraban actualmente’ “deberian ser considerados” y puntuar los
criterios en una escala del 0 al 5 segtin la importancia relativa. En la tabla 7
se muestran los resultados y exhiben los pesos medios y la ordenacién de las
tecnologias respecto a los mismos.

Tabla 7. Ordenacion de criterios de priorizacion segun la importancia relativa
atribuida por un Comité de trabajo internacional

Ranking Ranking Ranking
respecto a respecto Peso res-
Dominio Criterio “considera- a “deberia medio pecto
do actual- conside- (= DE) al peso
mente” rarse medio
Mejorfa eficacia/ o o
ofectividad 1 (96%) 1 (100%) 46(+07) 1
Fealinlss Mejoria seguridad y
beneficios en o 2 (92%) 2 (99%) 44(£0,8) 2
tolerabilidad
salud
Mejoria sa.lud percibida 17 (73%) 6 (96%) 3912 14
por el paciente
Tipo de servi- Preventivo 24 (58%) 22 (84%) 4210 4
clo sanitario - foranetico 7 (84%) 19 (85%) 4209 7
Gravedad de la o o
enfermedad 5 (89%) 11 (94%) 42(+09 5
ek Amenaza para la vida 4 (90%) 13 (92%) 4310 3
diana Tamafio poblacion diana 12 (80%) 16 (88%) 4,1 (1,00 10
Carga econdémica de la o o
orformadad 19 (72%) 12 (92%) 38(x1,1) 22
Guias de practica clinica 6 87%) 9 (94%) 3911 17
Contexto y protocolos T
terapéutico
Necesidad no satisfecha 15 (74%) 17 (88%) 3611 30
e e 19 (94%) 4009 11
los costes sanitario
Irijpeioe 65 eie ¢l 15 (74%) 8 (95%) 38(x1,1) 18
sistema sanitario
Impacto en o o
productividad 30 (46%) 25 (77%) 3412 41
Impa(’:to. Coste de Iq intervencion 27 (51%) 21 (84%) 36(11) 29
econémico para el paciente
e 27 (75%) 37(12) 28
el paciente
ITPEGo eI B 26 (52%) 18 (86%) 36(12 34
servicios sanitarios
Coste-efectividad de la 13 (77%) 497%) 4209 6

intervencion
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Tabla 7. Ordenacion de criterios de priorizacion segun la importancia relativa
atribuida por un Comité de trabajo internacional (continuacion)

Ranking Ranking Ranking
respecto a respecto Peso res-
Dominio Criterio “considera- a “deberia medio pecto
do actual- conside- (= DE) al peso
mente” rarse medio
D Impacto medio-
medio-am- pa 41 (30%) 29 (71%) 34(+1,2) 38
: ambiental
biental
Calidad/ . . .
incertidumbre  C2idad/ incertidumbre 5 g4, 3 (98%) 42209 8
. X evidencia
evidencia
Accesibllidad de fa 21 (66%) 23 (84%) 37 11) 27
poblacion
Riesgo de uso 18 (71%) 15 (91%) 3610 83
inapropiado
Requisitos organizativos 9 (82%) 5 (96%) 36(x1,0 31
Complejidad
de la imple- Requisitos
mentacién entrenamiento/ 10 (81%) 7 (95%) 3711 24
habilidades
Requisitos normativos 20 (66%) 26 (77%) 4010 12
Barreras institucionales/
personales a la 25 (57%) 24 (79%) 3410 39
implementacion
Bajo estatus socio- 38 (31%) 38 (46%) 4010 13
economico
Nifios (0-5 afios) 33 (39%) 35 (50%) 411,00 9
Ancianos (¢ 65 afios) 37 (32%) 39 (44%) 39«10 15
Sfoies e 2 44 (24%) 42 (41%) 37(x11) 25
productiva
Priorida- Mujeres en edad 39 (31%) 40 (43%) 3910 15
des, éticay productiva
justicia Comunidades remotas 43 (28%) 37 (48%) 3610 31
AEESIEIEPENIES 36 (33%) 44 (39%) 38(11) 20
especificas
Evitar comportamientos
° 35 (34%) 34 (52%) 38(@1,1) 21
de riesgo
Enfermedades raras 40 (31%) 43 (40%) 3512 37
Subgrupos de pacientes 32 (41%) 35 (560%) 3711 28

Fuente: Tanios N et al. Which criteria are considered in healthcare decisions? Insights from an international survey of policy
and clinical decision makers. Int J Health Tech Assess Health Care 2013; 29: 456-465
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Los autores Tromp y Baltusen (11), procedentes del departamento
de Atencién Primaria y Comunitaria del Centro Médico Universitario de
Radboud Nijemegen (Holanda) abordan el desarrollo de un modelo con-
ceptual para la clasificacion de criterios de priorizacién de intervenciones
sanitarias. El modelo, basado en criterios identificados a través de una revision
sistemdtica, propone una categorizacion atendiendo a las consideraciones
de dos marcos de salud de la Organizacién Mundial de la Salud; el “Health
Systems Performance Framework” y el “Health Systems Building Blocks

framework” (tabla 8).

Tabla 8. Modelo conceptual para la clasificacion de criterios de priorizacion
de intervenciones sanitarias atendiendo a las consideraciones de dos marcos

de salud de la OMS

Dominio Criterio

Definicion de prioridades

Efectividad a nivel individual

Efectividad a nivel poblacional

Nivel de salud

Estado de salud percibido por el

paciente

Seguridad

Estatus socioeconémico
Lugar de residencia

Sexo y género

Distribucion U@

el lds Orientacién sexual

salud
Gravedad de la enfermedad
Disponibilidad tratamientos
alternativos
Responsabilidad en salud
Calidad de la atencién percibida

Nivel de por el paciente

respuesta

Carga de enfermedad

Intervenciones que son efectivas para reducir
la mortalidad o morbilidad, medida a nivel
individual.

Intervenciones que son efectivas para reducir

la mortalidad o morbilidad a nivel poblacional.

Intervenciones que tienen un alto impacto
sobre el estado de salud percibido por el
paciente

Intervenciones que no presentan danos en
términos de mortalidad o morbilidad

Intervenciones destinadas a grupos sociales
vulnerables.

Intervenciones que dan respuesta a las
expectativas sanitarias de los pacientes

Intervenciones destinadas a enfermedades
graves
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Tabla 8. Modelo conceptual para la clasificacion de criterios de priorizacion
de intervenciones sanitarias atendiendo a las consideraciones de dos marcos
de salud de la OMS (continuacion)

Dominio

Criterio

Definicion de prioridades

Riesgo social
y financiero

Mejoria de la
eficiencia

Factibilidad

Gasto sanitario catastrofico

Productividad econémica y cuidado

a terceros

Enfermedades raras

Tamano de la poblacién

Requisitos de servicios

Requisitos de personal

Requisitos de informacion

Productos médicos, vacunas y
requisitos tecnologicos

Financiacion

Gobernanza/
liderazgo

Coste unitario

Impacto
presupuestario

Agente financiador

Congruencia con
priorizacién previa

Aceptabilidad
cultural

Aceptabilidad
politica

Aceptabilidad de
grupos de interés

Barreras legales

Intervenciones que protegen a la gente de
gastos desmesurados

Intervenciones dirigidas a individuos
econdmicamente productivos o a aquellos
que cuidan a terceros

Intervenciones dirigidas a enfermedades raras

Intervenciones dirigidas a enfermedades muy
frecuentes

Intervenciones que son faciles de implementar
debido a la capacidad de los servicios
existentes (infragstructura, modelo de
prestacion de servicios, etc.)

Intervenciones que son faciles de implementar
debido a la capacidad del personal
(disponibilidad de equipos de trabajo,
politicas, etc.)

Intervenciones que son faciles de implementar
debido a la capacidad de los sistemas de
informacion

Intervenciones que son faciles de implementar
debido a los productos médicos, vacunas y
tecnologia existente (normativa, estandares,
fiabilidad de la contratacion)

Intervenciones de bajo coste

Intervenciones que consumen una pequefa
parte del presupuesto

Intervenciones que reciben financiacion
sostenible

Intervenciones que estan en linea de
priorizaciones previas

Intervenciones que son aceptables
culturalmente (normas y valores)

Intervenciones que son aceptables
politicamente (

Intervenciones que son aceptadas por
grupos de interés relevantes (representantes
de pacientes, contribuyentes, proveedores,
votantes, etc.)

Intervenciones que no presentan barreras
legales

Fuente: Tromp N et al. Mapping of multiple criteria for priority setting of health interventions: an aid for decision makers.
BMC Health Services Research 2012, 12:454.

38

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



El grupo de Pluddemann et al (12), de la Universidad de Oxford, emple6
el método Delphi de dos rondas para generar consenso entre un panel inter-
nacional de 26 expertos sobre los criterios de priorizacién a utilizar para
determinar las tecnologias diagnoésticas a evaluar de cara a su financiacién. El
panel, que incluyo representantes del gobierno, industria, servicios de salud y
académicos, puntud los criterios segtin una escala Likert de 7 grados. En base
a las respuestas se crearon 3 categorias: 1) prioridad alta (al menos el 70% le
otorga una puntuacion del 6 o 7;2) prioridad intermedia (al menos el 50-69%
le otorga 6 0 7);3) prioridad moderada (< 50% le otorga 6 o 7). La lista final
consistié en 16 criterios: 5 prioridad alta; 9 prioridad intermedia (tabla 9).

Tabla 9: Criterios de priorizacion propuestos para tecnologias diagnésticas

1. El potencial impacto sobre la morbilidad y/o mortalidad de la enfermedad o condicion
diana

2. La nueva tecnologia reduce el nimero de falsos positivos

3. Una mejoria en la precision diagnéstica empleando la tecnologia resultaria en una
mejora en la aplicacion del tratamiento (menos tiempo de espera, reduccion en la
mortalidad y/o morbilidad)

Prioridad 4. La nueva tecnologia mejora la capacidad para descartar la enfermedad o condicion
alta diana

5. La enfermedad o condicion clinica a la que esta dirigida la tecnologia esta
adecuadamente definida

6. Existe evidencia de la exactitud diagnéstica en el ambito en el que se va a aplicar la
nueva tecnologia

7. La nueva tecnologia aumentarfa la eficiencia diagndstica o seria més coste efectiva
que las alternativas existentes

1. La prevalencia o incidencia de la enfermedad o condicién clinica

2. La exactitud diagnostica de las alternativas existentes para esa enfermedad o
condicién clinica es problematica

3. Existe una variacion en el tratamiento o resultados derivada de la variabilidad
diagndstica

4. El algoritmo diagndstico podria mejorar si se obtiene informacion de una forma méas
segura o aceptable para el paciente

Prlorldad_ 5. Se ha establecido la seguridad de la nueva tecnologia

intermedia
6. La tecnologia mejora la capacidad para confirmar la enfermedad o condicion diana

7. La tecnologia tiene una funcién predeterminada en el algoritmo diagnéstico
(reemplaza a otra prueba, triaje 0 complementaria)

8. La relevancia de la enfermedad o condicion diana para las politicas/prioridades
regionales/nacionales

9. Seria factible cambiar la préctica actual para incorporar la tecnologia (infraestructura,
entrenamiento, control de calidad, etc.)

Fuente: Pluddemann et al. Prioritisation criteria for the selection of new diagnostic technologies for evaluation. BMC
Health Services Research 2010, 10:109
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Resumen

Los resultados de la revision sistemética ponen de manifiesto que no existe un
acuerdo generalizado en cuanto los criterios que deben regir la priorizacion
de intervenciones sanitarias. De forma general, todos los estudios hacen
referencia a 8 dominios, que, atendiendo a las agrupaciones mas comunes
podrian ser clasificados como: 1) necesidad de la intervencion; 2) resultados
en salud; 3) tipo de beneficio de la intervencion; 4) consecuencias econdmicas;
5) conocimiento existente sobre la intervencion/calidad e incertidumbre de la
evidencia; 6) Implementacién y complejidad de la intervencién/factibilidad; 7)
prioridad, justicia y ética y 8) contexto global. En la tabla 10 se muestran los
criterios identificados por los distintos estudios para cada uno de los dominios.
En total se identificaron 56 criterios generales aunque algunas propuestas
hacen referencia a categorizaciones alternativas en las que se contemplan
otras subagrupaciones o subcriterios.

Tabla 10: Clasificacion de dominios y criterios identificados en la revisiéon
sistematica

Categorizaciones alternativas/

Dominio Criterios considerados .
subagrupaciones
Necesidad de la - Gravedad de la enfermedad/ Enfermedad diana
intervencion condicién -Gravedad de la enfermedades
- Tamano poblacion -Determinantes de la enfermedad
-Necesidad no satisfecha/ -Carga de la enfermedad/amenaza para la vida
disponibilidad de alternativas -Carga econdémica de la enfermedad
-Epidemiologia
Contexto terapéutico
-Alternativas terapéuticas/necesidad no
satisfecha
-Necesidad
-Guias de practica clinica y protocolos
-Uso existente
Resultados en -Beneficios en salud/clinicos Beneficios clinicos
salud -Eficacia/Efectividad -Beneficios clinicos generales
-Seguridad/tolerabilidad -Efecto sobre la mortalidad
-Salud percibida por el -Efecto sobre la longevidad
paciente -Efecto sobre la calidad de vida
-Calidad de la atencion Salud percibida por el paciente:
-Calidad de vida
- Autonomia

- Impacto en dignidad

- Mejora uso/administracion

Adecuacion

- Eficacia y seguridad

- Efectividad

Nivel de respuesta

- Calidad de la atencion recibida por el paciente
- Carga de enfermedad
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Tabla 10: Clasificacion de dominios y criterios identificados en la revisiéon
sistematica (continuacioén)

Categorizaciones alternativas/

Dominio Criterios considerados ,
subagrupaciones

Tipo de -Beneficios preventivos

beneficio de la -Beneficios terapéuticos

intervencion

Consecuencias -Costes de la intervencién Eficiencia

econdémicas/ -Costes médicos/sanitarios - Coste efectividad/beneficio

impacto -Costes no médicos - Impacto presupuestario

econémico (productividad, coste - Costes

Conocimiento
existente sobre
la intervencion/
Calidad e
incertidumbre
de la evidencia

Implementacién
y complejidad
dela
intervencion/
Factibilidad

pacientes, cuidadores)
-Empobrecimiento para el
paciente

-Impacto presupuestario
-Impacto financiero

-Impacto sobre productividad
-Impacto sobre otros servicios
-Eficiencia y coste oportunidad
-Coste-efectividad

-Evidencia disponible
-Calidad de la evidencia
-Relevancia de la evidencia
-Incertidumbre de la evidencia
-Consenso de expertos/guias
de practica clinica

-Requisitos normativos/
legislacion

-Requisitos organizativos
-Requisitos tecnolégicos
-Requisitos de personal
-Requisitos entrenamiento/
habilidades personales
-Requisitos de informacion
-Flexibilidad de la
implementacion
-Caracteristicas de la
intervencion

-Uso apropiado

-Barreras y aceptabilidad
-Integracién y eficiencia del
sistema

-Sostenibilidad
-Accesibilidad a la poblacion

Financiacion

- Coste unitario

- Impacto presupuestario

- Agente financiador

Coste de oportunidad y asequibilidad
(criterios contexto-dependientes)

- Coste de oportunidad y si el sistema se lo
puede permitir

Otras consideraciones
Calidad de la evidencia clinica y econémica
Consistencia con aspectos estratégicos
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Tabla 10: Clasificacion de dominios y criterios identificados en la revisién
sistematica (continuacién)
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5.4. Estudios que describen procedimientos
de priorizacion empleados por agencias/
organismos de evaluacién de tecnologias
sanitarias

Se localiz6 una revision sistemadtica realizada en 2007 que identifica y compara
los enfoques practicos empleados por 11 agencias/organismos de evaluacion
y/o investigacion en salud para la priorizacién de temas a evaluar (13). Se
identifican un total de 11 agencias/organismos con sistemas de priorizacién
procedentes de Canad4, Inglaterra, Hungria, Israel, Escocia (Reino Unido),
Espafia, Suecia, Holanda y Estados Unidos de América. La mayoria reciben
asesoria de juntas directivas de las agencias (n=4) y/o panelistas/comités
consultivos (n=7), estando representados en todos estos los gestores sanitarios,
profesionales de la salud e investigadores, aunque también pueden participar
otros sectores dependiendo del pais. Los criterios de priorizacion por agencia
varian entre 5y 10 (total criterios identificados: 59). Unicamente 4 agencias
emplean sistemas de puntuacién para informar prioridades.

En la tabla 11 se proporciona un resumen detallado sobre aquellos
procesos de identificacidn y priorizacion que estdn orientados a seleccionar
las tecnologias relevantes a evaluar de cara a informar la toma de decision
sobre su financiacién/reembolso. En total, se incluyen 8 publicaciones que
refieren informacién sobre 8 agencias/organismos de evaluacién internacio-
nales: Australia (MSAC), Canada (CADTH), Estados Unidos de América
(AHRQ), Holanda (ZonMW), Lituania, Noruega (NOKC), Reino Unido
(NICE) y Suecia (SBU). No se incluyeron las propuestas de Espaifia (Osteba),
Canada (AHFRM), Israel (ICTAHC) o Escocia (NHS QIS) citadas en la
anterior revision sistematica, por no estar orientadas a la toma de decisiéon o
no estar adecuadamente documentado el método de seleccion de prioridades.
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Resumen

De modo general, se observa una gran heterogeneidad respecto a los procesos
de identificacion y seleccion de prioridades para evaluacion. La mayoria de las
organizaciones contemplan propuestas de distintos colectivos (proveedores de
salud, profesionales sanitarios/sociedades médicas, investigadores, industria,
pacientes/asociaciones pacientes) y tienen en marcha distintos mecanismos
activos para identificar tecnologias relevantes. En el Reino Unido, se refiere
que la mayoria de las propuestas son identificadas a través del sistema de
deteccion de tecnologias nuevas y emergentes y las compaififas médicas estan
comprometidas a enviar solicitudes. En Canadd, se envian cuestionarios al
Comité Consultivo, formado por representantes de las autoridades sanitarias
responsables de la provision de servicios sanitarios en las distintas jurisdic-
ciones de Canada, y a distintos agentes claves del sistema sanitario, ademads de
revisar el programa de tecnologias nuevas y emergentes e informes breves y las
solicitudes web. En Noruega, los temas a abordar son propuestos directamente
por el Consejo Noruega para la Mejora de la Calidad y Priorizacién Sanitaria,
constituido por 25 miembros (gestores médicos, autoridades nacionales y
representantes de profesionales y pacientes). De forma similar, en Suecia las
cuestiones importantes de salud que deberian ser abordadas proceden del
Parlamento, del Ministerio de Sanidad o de organizaciones sanitarias.

El proceso de establecimiento de prioridades difiere sustancialmente
respecto al enfoque operativo y actores involucrados, no quedando claro en
algunos casos el método explicito de priorizacion. Atendiendo a la informa-
cién recuperada se establece que tres paises emplean enfoques de priorizacion
cualitativos (NOKC, SBU, ZonMw). En cuanto a Noruega, las prioridades
respecto a los temas a abordar de cara a su introduccién en cartera las esta-
blece el Consejo Noruego para la mejora de la Calidad y Establecimiento de
Prioridades en Salud por consenso a partir de los criterios definidos, valorando
si es necesario solicitar informacion adicional para apoyar el proceso de toma
de decisién. En Suecia, la filtracién y priorizacion pasa por el Consejo del SBU,
que selecciona los temas definitivos basdndose en los criterios de prioriza-
cién y resultados de un informe breve. En la organizacién holandesa para la
investigacion y desarrollo (ZonMw), los proyectos a evaluar son seleccionados
por un Comité de expertos empleando una matriz para comparar propuestas.

Tres paises refieren el uso de enfoques cuantitativos (NICE, CADTH,
Lituania). En el NICE, las propuestas son filtradas y priorizadas por un con-
sultor clinico atendiendo a la puntuacion de los criterios de priorizacion. Tras
este proceso, se solicita un informe al NIHR HSC para valorar las propuestas
aremitir a consulta (NICE, Departamento de Salud y NHS England) y enviar
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al Ministerio, que es el que emite la resolucién definitiva respecto a los temas a
evaluar. En Canada las propuestas son puntuadas por dos evaluadores en base
también a un informe breve, se ordenan atendiendo al peso preasignado a cada
uno de los criterios por el Comité Consultivo y se envian a este érgano para
su evaluacion. Lituania propone el uso del método Delphi con tres rondas,
puntuando las tecnologias en funcién de los 9 criterios de priorizacién (1-5)
que han sido ponderados segun la importancia relativa.

Existe una gran variabilidad respecto a los criterios de priorizaciéon y a
la terminologia empleada para definir los mismos. Las 7 publicaciones que
hacen referencia a los criterios explicitos de priorizacién emplean 39 términos
diferentes, que se han agrupado en la actual revisién en 18 criterios atendiendo
a las agrupaciones identificadas a través de la bisqueda actual (tabla 12).

Tabla 12: Criterios de priorizacion empleados por agencias/unidades de
evaluacioén

Agencias que utilizan
Categoria criterios englobados en
esta categoria (%)

Frecuencia (incidencia/prevalencia) 5 (71%)
Carga de la enfermedad (clinica y/o econémica) 6 (86%)
Beneficios clinicos y/o terapéuticos 7 (100%)
Evidencia 5 (71%)
Alternativas 3 (43%)
Impacto econémico/costes 3 (43%)
Implicaciones éticas, legales y/o psicosociales 3 (43%)
Equidad/accesibilidad 3 (43%)
Nivel de interés esperado/demostrado (pacientes, clinicos,

profesionales, media) 3 (43%)
Variabilidad/controversia sobre uso/incertidumbre 3 (43%)
Impacto organizativo (recursos, personal, servicios) 2 (29%)
Impacto presupuestario 2 (29%)
Marco temporal de la revision 1 (14%)
Coste efectividad 1(14%)
Tema que causa controversia/preocupacion sociedad 1(14%)
Controversia sobre cambios politicos 1 (14%)
Riesgo de no priorizar un tema 1 (14%)

Probabilidad de uso
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6 Discusion

Los resultados de la actual revision sistemdtica ponen de manifiesto que a
pesar de existir un acuerdo generalizado en cuanto a la necesidad de establecer
procedimientos racionales y transparentes para priorizar las evaluaciones
sanitarias, y una importante actividad internacional en cuanto a la definicion
y clasificacion de criterios para el establecimiento de prioridades sanitarias,
hay poca informacién sobre los métodos explicitos de priorizacién empleados
para informar el proceso de seleccion a nivel de las distintas agencias/orga-
nismos de evaluacién. Los procesos de priorizacion descritos emplean en su
mayoria enfoques subjetivos y denotan una falta de transparencia respecto
al procedimiento explicito de priorizacion.

El proyecto EUR-ASSESS (22), puesto en marcha en 1995 para pro-
mover la coordinacion de la evaluacion de las tecnologias médicas entre los
estados miembros de la Unién Europea en 1995, estudi6 especificamente la
determinacién de prioridades como uno de sus objetivos y llegé a la conclusion
de que no existia un procedimiento estdndar para la determinacion de prio-
ridades en ETS y esta situacion se sigue manteniendo en el escenario actual.
Como resultado de este proyecto se realizaron una serie de recomendaciones,
que hacen referencia, entre otros aspectos, a la necesidad de dejar claro como
se identifican los criterios de priorizacion, a que el proceso sea transparente,
aceptado, pragmadtico y consistente con la misién del programa y recursos,
a la valoracion de los costes y beneficios de la evaluacién y de ser posible,
a métodos que permitan la puntuacién de las intervenciones de un modo
sistemadtico frente a los criterios de priorizacion.

Las 7 agencias/organismos de evaluacién que proporcionan informa-
cién sobre el proceso explicito de priorizacion exhiben una gran variabilidad
respecto a la terminologia empleada para definir los criterios, y una falta de
concrecidn respecto a como se han seleccionado los mismos. Atendiendo a la
clasificacién propuesta en la actual revision sistemadtica, se establece que las
tecnologias se priorizan en todos los casos en funcién de sus potenciales bene-
ficios clinicos y la mayoria de las agencias consideran también otros criterios
relacionados con la necesidad de la intervencion, la calidad de la evidencia
y el impacto econémico, aunque en este tltimo caso de un modo diferente,
contempldndose en algunos casos tnicamente los costes directos de la tecno-
logia. Los criterios de prioridad, ética y justicia, empleados con frecuencia en
otros &mbitos sanitarios para la toma de decision sobre el establecimiento de
prioridades (8, 9), son valorados en algo menos de la mitad de las agencias y
son una minoria las que consideran factores relacionados con la complejidad
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de la implementacion (requisitos de entrenamiento/habilidades, requisitos
de servicios, requisitos organizativos) o con el contexto politico-sanitario
(alineacién con normativa y ambito del sistema sanitario, coste oportunidad,
asequibilidad). Por el contrario, surgen algunos criterios diferenciadores como
la variabilidad, la controversia sobre uso o incertidumbre y el interés esperado
o demostrado para pacientes, clinicos, profesionales y media.

Entendemos que las diferencias en cuanto a los criterios surgen, en parte,
por los distintos marcos normativos y misioén de las agencias o organismos
de evaluacién. Observamos que los criterios parecen estar alineados con los
propuestos para la asignacién de recursos sanitarios en el caso de agencias en
las que la evaluacidn estd dirigida a informar el proceso de toma de decision
sobre la introduccién en cartera de nuevas tecnologias (por ejemplo, NICE,
CADTH o MSAC), haciendo estas agencias referencia mas o menos explicita
a los 8 dominios que se propone deberian ser considerados. Las diferencias
aparecen sobretodo en el caso de otras agencias incluidas, como AHRQ o
SBU, en las que no solo se realizan informes a demanda para informar el
reembolso, sino que también se abordan informes de evaluacion dirigidos al
desarrollo de guias de practica clinica, indicadores de procedimiento, u otros
documentos basados en la evidencia. Los criterios de priorizacion desarrolla-
dos por la agencia IQWIG (Institute for Quality in Health Care, Germany)
(23), considera unicamente aspectos relacionados con la relevancia de la eva-
luacién y la evidencia al estar dirigidos exclusivamente a identificar los temas
que presentan mayor interés para pacientes y consumidores (profesionales
sanitarios, etc.) y por esta razon no han sido incluidos en el presente estudio.
Asimismo, tampoco se ha considerado el proceso de priorizacion establecido
por Osteba, propuesto también para seleccionar aquellas tecnologias que
los profesionales sanitarios consideran mas necesitadas de evaluacion (24).

Estimamos que los criterios empleados también podrian estar condicio-
nados en cierto modo por los valores, recursos y &mbito de actuacion de las
agencias o organismos de evaluacion en cuanto a tipos de tecnologias incluidas
en los programas (firmacos, dispositivos médicos, procedimientos médicos o
quirurgicos, pruebas diagndsticas, etc.), aunque esto no se hace explicito en la
mayoria de las publicaciones recuperadas. A pesar de que algunas propuestas,
como la EVIDEM, proponen una serie de criterios universales de priorizacion
se ha argumentado que los criterios de priorizacién son siempre contexto-
especificos dado que la utilidad, viabilidad y valor relativo de una tecnologia
va a estar influido por la capacidad econémica del pais ya que esto determina
en gran medida los recursos que la sociedad considera aceptable asignar a las
intervenciones sanitarias y a la evaluacion (6,25). A dia de hoy,son muchos los
autores que sugieren que los criterios de priorizacion deberian ser definidos
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y ponderados atendiendo a la misidn, vision y valores de la organizacidn,
incorporando la visién de los representantes de la administracién sanitaria,
profesionales sanitarios y pacientes (4, 6, 26,27).

Los documentos recuperados dejan también importantes incertidumbres
respecto a como se determina el valor relativo de los distintos criterios y se
incorpora esta informacién al proceso de toma de decision. De las cuatro
organizaciones que refieren puntuar las propuestas en base a los criterios de
priorizaciéon (NICE,CADTH, SBU, Lituania) (15, 17,19), solo una proporciona
informacion especifica sobre como se aborda este proceso (CADTH) (17). En
este caso, se emplea la metodologia de andlisis multicriterio, concretamente
el método del proceso analitico, para asignar pesos a los distintos criterios.
La identificacion y ponderacién de criterios la realizan los miembros de dos
Comités Consultivos, que son a su vez los responsables de la toma de decision
definitiva. El Comité valora las puntuaciones otorgadas por 2 evaluadores
técnicos y otra informacién adicional proporcionada que hace referencia
al nivel de interés esperado, al marco temporal, a las politicas de acceso y
reembolso, a la tasa de uso y a los proyectos de investigacion en marcha en
Canada.

Las metodologias de anélisis multicriterio, empleadas rutinariamente
en otros dmbitos, se han postulado como herramientas de gran valor para
apoyar cualquier proceso de priorizacion, ya que facilitan una evaluacion y
comparacion de alternativas de forma sistematica, transparente y objetiva (7,
26,28, 29). Aunque existen distintos enfoques metodolégicos multicriterio
(cualitativos o cuantitativos), todos se caracterizan por evaluar cada una
de las intervenciones frente a una serie de criterios relevantes para la toma
de decisién, que han sido asignados pesos por un agente decisor, y obtener
una valoracion global de cada una de las intervenciones. El uso del analisis
multicriterio en la seleccién de evaluaciones permite que, de acuerdo a unos
criterios acordados, se seleccionen aquellas evaluaciones que tengan mayor
valor afiadido, optimizando los recursos y mejorando la eficiencia.

La herramienta PriTec (http://www.pritectools.es), diseflada para la
priorizacion de tecnologias susceptibles de observacion postintroducciéon
(30) y tecnologias potencialmente obsoletas (31), es una herramienta web
que permite automatizar el andlisis multicriterio. La herramienta permite
puntuar y ordenar las tecnologias en funciéon de madltiples criterios previa-
mente categorizados y ponderados. La herramienta calcula automdticamente
una puntuaciéon ponderada por dominio y una puntuacion global y posibilita
comparar hasta 50 tecnologias de forma simultdnea, generando automatica-
mente un informe de priorizaciéon que incluye los principales resultados en
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formato de tablas y graficos. Cuando se analiza la factibilidad y fiabilidad de
la herramienta en el contexto de un taller de observacion post-introduccion
se puede observar que la herramienta es reproducible cuando es aplicada por
diferentes evaluadores (CCI: 0,95), aunque se encuentra cierta heterogeneidad
en relacion a algunas tecnologias, en parte atribuida a la falta de instrucciones
operativas de como trasladar un resultado a una escala de valor y en parte a
la falta de informacion disponible (32).

En linea con lo planteado en el modelo marco desarrollado por Sibbald
et al. (4),1a experiencia en la implementacién de la herramienta PriTec pone
de manifiesto que para garantizar la objetividad del proceso es necesario defi-
nir adecuadamente los criterios y establecer un formulario con los requisitos
minimos de informacién necesarios para abordar cada uno de los criterios de
priorizacidn. Asimismo, se resalta que es importante que los evaluadores estén
familiarizados con la herramienta y conformes con el proceso de priorizacion.
Aunque se reconoce que ninguna férmula técnica puede tomar decisiones por
si misma, se plantea que la herramienta, una vez perfeccionada y adaptada
a los diferentes contextos, podria apoyar en gran medida el proceso de toma
de decisiones.

En este sentido, opinamos que el desarrollo de una herramienta de
priorizacién multicriterio automatizada, basada en la metodologia PriTec,
podria ser también util para seleccionar las tecnologias a evaluar de cara a su
introduccion en la cartera de servicios. Consideramos que es importante que
la propuesta preliminar de criterios y dominios de priorizacion se fundamente
en otras experiencias de priorizacién, pero que incorpore ademads la vision
de los agentes responsables de priorizar las técnicas a evaluar de cara a su
introduccion en el SNS, ya que tal como se ha comentado anteriormente, la
adecuacion y adaptacion al marco normativo y reglamentario nacional es clave
para mejorar su aplicabilidad en el proceso de toma de decisiones (4, 6, 28).
Teniendo en cuenta que en el &mbito de la cartera de servicios, la priorizacién
estd dirigida a seleccionar las tecnologias a evaluar de cara a su introduccion
es dificil diferenciar entre el posible impacto de realizar una evaluacién y el
impacto que la tecnologia tendria en si misma. Por esta razén, entendemos
que los criterios y dominios deben reflejar en gran medida los principios y
valores que condicionan la asignacion de prioridades sanitarias en el sistema
sanitario espafiol.

Por otra parte, consideramos que la ponderacion de los dominios debe
ser realizada por un grupo multidisciplinar integrado por miembros de dife-
rentes sectores implicados en la gestion y utilizacion de nuevas tecnologias,
incluyendo decisores procedentes de diversos dmbitos de la macrogestion,
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la mesogestion y la microgestion sanitaria, expertos clinicos de primaria y
especializada, pacientes y otros colectivos representantes de potenciales
usuarios (sociedades cientificas, asociaciones de pacientes, organizaciones
de consumidores y usuarios, grupos de participacion comunitarios, etc.) ya
que de este modo se incorporarian los valores sociales y necesidades de los
distintos agentes clave, contribuyendo a mejorar la aceptabilidad por parte
de la comunidad médica y la poblacién general.

La priorizacién es la culminacién de un proceso que se inicia con la
solicitud o identificacién de propuestas, que deben ser analizadas y valoradas
para determinar su potencial relevancia. Protocolizar y estandarizar como
se deben realizar estas acciones (quién, como y qué informacién) se estima
critico para garantizar el éxito del proceso. En este sentido, puede observarse
que un gran nimero de organizaciones contemplan propuestas de distintos
colectivos y tienen en marcha distintos mecanismos activos para identificar
tecnologias relevantes. La mayoria emplean formularios especificos para las
solicitudes y basan la priorizacién en esta informacién, apoyandose en la
opinidn de expertos y/o informes breves ad hoc para realizar la priorizacion.

A la hora de establecer el procedimiento operativo hay que tener pre-
sente las experiencias de priorizacidn escandinavas, que ponen de manifiesto
que las prioridades sanitarias no se pueden establecer con férmulas técnicas,
ya que en la toma de decision influyen multiples factores de diversa indole
que son imposibles de categorizar al variar de acorde a situaciones puntuales
o especificas (33,34). El establecimiento de prioridades es un procedimiento
complejo y con independencia del tipo de procedimiento de priorizacién
empleado, o de la exhaustividad en cuanto a la definicién de los criterios,
siempre existe cierta subjetividad en la valoracion de los aspectos relacionados
con los mismos, por lo que serd inexcusable la realizacién de un juicio de valor
final por parte de los decisores.

Cabe resaltar que la presente revision sistemadtica estd limitada por
las dificultades inherentes a la bisqueda de informacion sobre procesos de
priorizacion de tecnologias sanitarias debido a la falta de normalizacion
del vocabulario respecto a este tema. A propédsito de mejorar la eficiencia,
la bisqueda se ha restringido al titulo, por lo que aunque se han utilizado
distintas combinaciones de palabras clave y términos relacionados, no se
descarta haber perdido algin articulo relevante. En muchos casos, este tipo
de informacién no se publica en revistas cientificas y es dificil de recuperar
debido a las importantes carencias de los motores de busqueda de las paginas
web. En cualquier caso, opinamos que esto no restaria valor al actual trabajo,
ya que éste no esta dirigido a describir todas las experiencias internacionales,
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sino a identificar criterios y elementos que puedan ser claves para el desarrollo
de la propuesta de priorizacién nacional.

En resumen, aunque no parecen existir criterios universales o proce-
dimientos estandares para la asignacion de prioridades, se han identificado
algunos acuerdos generalizados y tendencias comunes respecto a aspectos fun-
damentales (criterios, modelos y estrategias, actores clave). El trabajo actual
proporciona un anélisis detallado de estos aspectos y ofrece recomendaciones
clave para el desarrollo de un marco de priorizacién exitoso. Se plantea que
esta informacion podria ser util no solo para las agencias u organismos de
evaluacion sino para cualquier organismo publico que pretenda establecer
prioridades sanitarias.
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7 Conclusiones

1. Los resultados de la revision sistematica ponen de manifiesto que no
parecen existir criterios universales o procedimientos estindares para
la priorizacion de prestaciones sanitarias.

2. Deforma general, todos los estudios que abordan la definicion y clasifica-
cion de criterios para la seleccion de prestaciones sanitarias contemplan
8 dominios: 1) necesidad de la intervencion; 2) resultados en salud; 3)
tipo de beneficio de la intervencion; 4) consecuencias econdmicas; 5)
conocimiento existente sobre la intervencién/calidad e incertidumbre
de la evidencia; 6) implementacion y complejidad de la intervencién/
factibilidad; 7) prioridad, justicia y ética y 8) contexto global.

3 La escasa informacion existente muestra que el proceso de estableci-
miento de prioridades de las agencias/organismos respecto a las tec-
nologias a evaluar difiere sustancialmente en los criterios, el enfoque
operativo y los actores involucrados, denotando la mayoria una falta de
transparencia respecto al método explicito de priorizacion.

4.  El andlisis de los estudios apunta a que las diferencias en cuanto a los
criterios surgen, en parte, por los distintos marcos normativos y mision
de las agencias u organismos de evaluacion, estando los criterios bas-
tante alineados con los propuestos para la priorizacion de prestaciones
sanitarias en el caso de agencias/organismos en los que la evaluacion esta
dirigida a informar el proceso de toma de decision sobre la introduccién
en cartera de nuevas tecnologias.

5. Lasherramientas basadas en los métodos de andlisis multicriterio surgen
como una opcién que podria contribuir a mejorar la objetividad del
proceso de priorizacion.

6. Se ha establecido que para que el procedimiento de priorizacion sea
exitoso es clave que en el proceso de seleccion de criterios participen
diferentes actores, que el proceso de priorizacion sea explicito, que esté
alineado con el contexto y valores sociales, que exista una adecuada
gestion de la informacion, que esté institucionalizado, ligado a cambios,
exista experiencia en su implementacion, sea satisfactorio y esté acep-
tado y bien valorado por todos los actores y la sociedad.

7. Seestima que la herramienta web PriTec, una vez perfeccionada y adap-
tada para cartera de servicios, podria servir para facilitar el proceso de
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priorizacién, ya que permitiria ordenar las tecnologias sobre la base de
la puntuacién de unos criterios previamente categorizados y ponderados,
facilitando una evaluacién y comparacién de las alternativas de forma
sistemadtica, transparente y objetiva.
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Anexo A: estrategia
de busqueda

A. Busqueda manual en la revista International Journal of Technology

Assessment in Health Care (Cambridge Journals)

Linea Estrategia Items
1 priority or prioritization or prioritisation or prioritize or prioritise or priorities 22
B. Inahta
Linea Estrategia Items
1 priority or prioritization or prioritisation or prioritize or prioritise or priorities
5 criteria or setting or settings or set or approach or approaches or procedure or
procedures
3 #1 OR #3 2
C. Bases de datos Generales
PubMed (Medline) 86 ref.
Linea Estrategia Items
“Biomedical Technology”[Mesh] OR “Technology Assessment,
1 Biomedical’[Mesh] OR “Technology”[Mesh] OR technologies[Tl] OR
technology([Tl] OR intervention*[TI] OR HTA[TI]
5 priority[Title] OR prioritization[Title] OR prioritisation[Title] OR prioritize[Title] OR
prioritise[Title] OR priorities[Title] OR selection [Title]
3 criteria[Title] OR setting[Title] OR settings[Title] OR set[Title] OR approach(Title]
OR approaches|Title] OR procedure[Title] OR procedures|Title]
4 #1 AND #2 AND #3 86
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Embase (Ovid) 95 ref.
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