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Los origenes de las agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias se remontan a la década de los setenta
en Estados Unidos; en el contexto europeo, la actual Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya
estuvo entre las pioneras en 1991. Los cambios epidemiolégicos, sociales, tecnoldgicos y econdmicos de los
altimos afios han provocado que las agencias hayan incorporado nuevas funciones, actividades y proyectos
que permiten ofrecer mejores servicios (informacién y conocimiento) a los distintos actores del sistema
sanitario (pacientes, profesionales, proveedores, aseguradoras y policy-makers), con el fin de aumentar la
calidad y preservar la sostenibilidad del sistema sanitario.
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The origins of the health technology assessment (HTA) agencies date back to the 70s in the United States;
in the European context, the current Agency for Quality and Health Assessment of Catalonia was among the
pioneers in 1991. Epidemiological, social, technological and economic changes of recent years have led to
the incorporation, by the agencies, of new functions, activities and projects that can offer better services
(information and knowledge) to the various players in the healthcare system (patients, professionals,
providers, insurers and policy-makers) in order to increase healthcare quality and preserve the

sustainability of the health system.
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El origen de la evaluacion de la tecnologia médica

La década de los setenta del siglo xx fue un periodo peculiar de la
historia marcado por la crisis econdmica por el alza de los precios del
crudo, el fin de la convertibilidad del délar en oro y el giro progresivo
en las politicas puablicas ante una inflacién y desempleo crecientes.
En el ambito de la salud, a la consagracién del aseguramiento piblico
y universal en la mayor parte de paises desarrollados (pilar basico del
estado de bienestar), se afiadi6 la introduccién de tecnologias revo-
lucionarias, como las de ADN recombinante (ingenieria genética) y,
como técnica de imagen, la tomografia computarizada, que transfor-
mara, junto con la resonancia magnética, la forma de ver el cuerpo
humano'.

En este contexto es cuando, con la creacion por parte del Congre-
so de los Estados Unidos de la Office of Technology Assessment (OTA)
en 1972, nace una corriente de andlisis y sintesis, critica e indepen-
diente, de las nuevas complejidades cientificas y tecnolégicas para
ayudar a politicos, gestores y administracion pablica a tomar decisio-

Correo electrénico: direccio.aquas@gencat.cat

nes informadas. Esta evaluacién se efect(ia desde una perspectiva
amplia, multidisciplinar, que permite ver los efectos clinicos, econé-
micos, éticos, legales y sociales resultantes de su aplicacién.

A pesar de que la OTA fue abolida por la administracién Reagan en
1985, sus principios y, en especial, sus aplicaciones en el ambito sa-
nitario tuvieron un amplio auge en Europa. La Swedish Council of
Technology Assessment in Health Care (1992) y la actual Agéncia de
Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya (AQuAS) —al inicio como
parte de la Administraciéon (1991) y luego como agencia indepen-
diente de la Generalitat de Catalunya (1994)— son algunos ejemplos3.

Es también en esta década de los setenta cuando surgen los pri-
meros atlas de la sorprendente variabilidad de la practica médica,
como el publicado por John Wennberg?, asi como el libro de Archie
Cochrane Effectiveness and efficiency: random reflections on health ser-
vices® o el método Rand-UCLA para examinar la adecuacién de pro-
cedimientos médicos y quirtrgicos, que vio la luz en los afios ochen-
ta®.

De las enseflanzas de Cochrane vendrian, en los afios noventa, los
centros y la colaboracién internacional que lleva su nombre, asi
como la medicina basada en la evidencia, aquella que sin excluir el
juicio clinico busca la aplicaciéon de intervenciones que estén susten-
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tadas en pruebas robustas o con minimos sesgos’. Investigadores
como David Eddy, Gordon Guyatt y David Sackett efectuaron una
gran contribucién para completar esta especialidad. De ahi, todo el
movimiento subsiguiente para estandarizar la practica médica con
las guias de practica clinica® y otros instrumentos como protocolos,
vias o rutas clinicas, que fueron rapidamente asumidos por socieda-
des cientificas y fabricantes de medicamentos y productos sanita-
rios®. Figuras como Alan Williams', Michael Drummond", Victor
Fuchs™ y otros aportaron su conocimiento para consolidar el campo
creciente de la economia de la salud. A partir de entonces, el andlisis
coste-efectividad de las intervenciones médicas pasa a ser un ele-
mento decisivo para la incorporacion de nuevas prestaciones en
cualquier féormula de aseguramiento'.

El cambio de milenio

La primera década de este siglo también viene marcada por el
inicio de una crisis econémica feroz. Desde la caida del muro de Ber-
lin y del contrapeso ideoldgico que este representaba han pasado a
predominar los discursos a favor de la maxima libertad en los mer-
cados y la minima intrusién a través de la regulacién por parte de los
gobiernos. Se ha entronizado al individuo (como recoge Tony Judt de
las palabras de Margaret Thatcher: “la sociedad no existe, solo hay
individuos y familias”). Simultdneamente se produce un desdén de
muchos hacia la cosa publica, entendida como aquello compartido
que nadie cuida, y la carga impositiva que supone su mantenimien-
to', Asi, hasta la debacle de 2008-2009.

En el ambito sanitario, la crisis desata una presion irresistible so-
bre los presupuestos publicos a raiz de un gasto sanitario que habia
crecido mas que el producto interior bruto incrementando el déficit
publico. Paralelamente, se tiende a una btisqueda incesante de la efi-
ciencia.

Uno de los elementos mds determinantes de este coste creciente
de los servicios sanitarios, mas importante que la inflacién o el incre-
mento y envejecimiento de la poblacién, es la nueva tecnologia que
se introduce y las expectativas que genera', y que no son del todo
infundadas, al constatar que la esperanza de vida en los paises desa-
rrollados se ha duplicado en poco mas de un siglo. En este ambito, la
revolucion digital que se esta produciendo no solo esta transforman-
do los modos en que se genera la informacién y se transmite. Tam-
bién estd cambiando la tecnologia médica, como por ejemplo los
sondgrafos de bolsillo, los microsensores y los mdltiples apps para
Smartphone. Asimismo, y alin mds importante, se esta transforman-
do la manera en que la atencién sanitaria se organiza y se provee
(telemedicine, point of care diagnosis, patients like me, do it yourself)'617,

En el ambito asistencial, las Gltimas décadas del siglo pasado fue-
ron testigo de profundos cambios en el abordaje de las enfermedades
y las lesiones que afectan a los humanos®. Una consecuencia inde-
seable de dicho proceso ha sido la medicalizacion creciente de socie-
dades relativamente sanas, con los consiguientes sobrediagnéstico™
y sobretratamiento?, olvidandose los efectos adversos que se mani-
fiestan en un incremento de la iatrogenia y los costes de toda inter-
vencién médica. En el ambito epidemioldgico, el creciente predomi-
nio de las enfermedades crénicas supone un cambio en la manera de
prestar la atencion en unos sistemas sanitarios centrados en unos
hospitales muy preparados para atender y curar a pacientes con en-
fermedades agudas, pero menos aptos para cuidar a enfermos créni-
cos. Los actuales cambios politicos, sociales y epidemiol6gicos han
influido decisivamente en la salud y la atencidn sanitaria, a la vez que
condicionan el papel actual de las agencias de evaluacién. Asi, ante
un panorama tan distinto del que habia hace unas 3 décadas o, lo que
es lo mismo, el horizonte temporal de una generacién, la evaluacién
de tecnologias sanitarias no puede permanecer indiferente a dichos
cambios. Esta debe ampliar sus ambitos de actuacién proveyendo
conocimiento que sea (til a los distintos participes de los servicios
sanitarios. Asi, encontraremos un niicleo, basico y permanente, cons-

tituido por los ciudadanos, sanos o enfermos, y los profesionales de
salud, entre los que existe un creciente nimero de grados universita-
rios relacionados con las ciencias de la salud. También se debe tener
en cuenta a las organizaciones sanitarias, con independencia de la
provisién y la financiacion segiin los nuevos modelos de gestién pa-
blica. Otro actor relevante es la industria farmacéutica y de produc-
tos y tecnologias sanitarias, incluyendo el cada vez mas emergente
sector en eHealth o mHealth y el resto de tecnologias de la informa-
cién y la comunicacién (TIC) aplicadas a la salud. Y todo ello sin olvi-
dar a los financiadores, en su vertiente de aseguradoras piblicas o
privadas, o a los propios responsables de las politicas publicas. La
evaluacion de tecnologias sanitarias, como tercer pilar junto a la fi-
nanciacioén y provision, ha de ser el elemento clave y facilitador que,
con rigor e independencia en sus procesos y productos, contribuya a
la mejora constante en la calidad y la sostenibilidad de un sistema
sanitario, como es el nuestro, que cuenta con una cobertura universal
que alcanza a toda la poblacién, que cuenta con una gran amplitud
de prestaciones y se financia a través de impuestos.

Los mas de 20 afios de existencia de la AQuAS permiten corrobo-
rar la adaptacién de una organizacién a un entorno cambiante y lleno
de incertidumbre incorporando nuevas funciones, actividades y pro-
yectos que han permitido ofrecer mejores servicios a los distintos
actores del sistema sanitario, mirando asi de preservar su viabilidad
presente y futura. Podemos examinarlo separadamente segtn los
principales proyectos que se estan desarrollando.

Evaluacion de medicamentos

Son los profesionales, sin duda, los que mayor y mejor uso pueden
hacer de los informes de evaluaciéon de tecnologias sanitarias, en es-
pecial sobre innovaciones diagndsticas y terapéuticas. Para ello de-
ben ser oportunos en el tiempo, entendibles y practicos huyendo de
formatos farragosos e inmanejables. La AQuAS ha desarrollado en
pocos afios, y con gran éxito, una linea de evaluacién de farmacos
dentro del Programa de Innovacién y Soporte en el Ambito del Medi-
camento (PISAM). Esta iniciativa cuenta con la colaboracién de socie-
dades cientificas y profesionales (especialistas, farmacélogos, econo-
mistas). El PISAM aporta la informacién técnica sobre farmacos, bien
sea para enfermedades raras o bien para las de alta complejidad,
medicamentos de utilizacién hospitalaria, como farmacos monoclo-
nales, antivirales o de recombinacién genética, y medicamentos de
amplio uso en atencién primaria y en patologias prevalentes. Un co-
mité asesor, dependiente del Servei Catala de la Salut (CatSalut), or-
ganismo financiador de la asistencia pudblica en Catalufia, toma la
dltima decisién sobre el grado de utilizacién recomendado para di-
chas innovaciones. En el caso de los fairmacos con alta prescripcion,
el producto Pautas de Armonizacién Terapéutica ofrece una sintesis
sobre aspectos de eficacia, efectividad y eficiencia en el tratamiento
de patologias de alta prevalencia como, por ejemplo, la depresion
mayor, la diabetes tipo I, la insuficiencia cardiaca crénica o la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica.

En la evaluacién de medicamentos se actualiza un instrumento
especifico que permite medir la calidad de la prescripcion, siendo
este un indicador de la Central de Resultados (CdR) en atencién pri-
maria. Todo dentro de un marco que promueve e incentiva, parte
variable en la retribucién, a los profesionales y equipos en el uso de
medicamentos mas eficaces, seguros y eficientes, evitando su so-
breutilizacién, o desprescripcién como algunos lo llaman, y facilitan-
do la incorporacion de las innovaciones que realmente aporten valor.

Evitar el sobrediagnéstico y el sobretratamiento

El sobrediagnéstico y el sobretratamiento?! recaen sobre los pro-
fesionales prescriptores, aunque inducidos por mdltiples causas,
como por ejemplo la visién de la salud como un bien de consumo
mads y como un fin, y no como un medio para lograr otros fines. Fren-
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Figura 1. Essencial: informacion para pacientes.

te a esto cabe apostar por objetivos especificos de correcciéon, como
es el caso de la denominada prevencién cuaternaria, para evitar in-
tervenciones que no aportan valor alguno, sino incluso perjuicios,
como la iatrogenia y sus costes correspondientes y el despilfarro de
unos recursos, de por si limitados?'. A semejanza de otras experien-
cias internacionales que emiten recomendaciones sobre practicas de
escaso valor, la AQuAS ha desarrollado el “Proyecto Essencial: Afia-
diendo valor a la practica clinica”. Este cuenta con la participacién de
las sociedades cientificas y la Academia de Ciéncies Médiques i de la
Salut de Catalunya i de Balears® El Proyecto Essencial va mas alla
que otras iniciativas similares e incorpora intrinsecamente la medida
del impacto de sus recomendaciones sobre practicas clinicas que se
deberian evitar. Este andlisis del impacto tiene por objetivo cuantifi-
car la reduccion de procedimientos innecesarios, prescripciones
inadecuadas y el potencial ahorro que pueda redirigirse hacia inter-
venciones coste-efectivas (fig. 1).

Fomentar la toma de decisiones compartidas

Los usuarios de los servicios sanitarios, aun predominando como
enfermos, adquieren cada dia una voz mas decisora. La ciudadania
tiene cada vez mas acceso a la informacion y se organiza en colecti-
vos de iguales que comparten problemas y soluciones. Actualmente
se estd produciendo una transicién del tradicional modelo relacional
entre el profesional y el paciente, amparado por el principio del pa-
ternalismo, a un modelo mas deliberativo. En este nuevo contexto
adquiere una gran preponderancia el principio de autonomia del in-
dividuo, quien, como en otros bienes y servicios, quiere elegir, a pe-
sar de la informacién imperfecta o asimetria de esta, y participar en
la configuracién de un sistema de salud centrado verdaderamente en
el paciente o usuario.

Aunque la AQuAS, por si sola, no pueda resolver los problemas
derivados de los bajos indices de alfabetismo?* y comprension numé-
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Figura 2. Infografia: la atencién a la salud mental y las adicciones en Catalufia. Central
de Resultados.

rica?* en relacién con la salud (health literacy and numeracy), si cons-
tituye su propésito, en todos sus principales proyectos, de disponer
de un formato amigable y de facil comprensién dirigido a los ciuda-
danos, sean pacientes o personas sanas. Asi, el Proyecto Essencial,
dirigido principalmente a los profesionales que actian como pres-
criptores, elabora también recomendaciones informativas adaptadas
a la capacidad y las necesidades de los pacientes. También, la CdR
(v. mas adelante) edita infografias para la ciudadania, donde se sin-
tetizan e ilustran los resultados observados en los distintos ambitos
de la atencién sanitaria (fig. 2).

El incipiente proyecto “Decisiones Compartidas” va a suponer el
punto de no retorno en el desarrollo del nuevo marco de relacion
entre profesionales y usuarios, pacientes o sanos. Este debe repre-
sentar el empoderamiento de los ciudadanos en todos los aspectos
relacionados con la salud y que ademas son quienes contribuyen a
los servicios piblicos mediante la financiacién via impuestos. John
Wennberg, al examinar la variabilidad de la practica médica, diferen-
cia las intervenciones en cuya ejecucién deberian ser determinantes
—mas que la opinién o el interés del profesional— las pruebas con-
cluyentes con datos del propio contexto sobre sus efectos y las pre-
ferencias o valores de los pacientes*. Todo ello forma parte del mode-
lo deliberativo de relacion y de decisiones informadas y compartidas.

Transparencia en los resultados de salud

Qué duda cabe que las organizaciones proveedoras de los servicios
de salud estan en pleno proceso de transformacion. El hospitalcentris-
mo esta de baja debido a los elevados riegos y costes que comporta. Se
aboga por una mayor proximidad al usuario y por procedimientos me-
nos invasivos, como por ejemplo la quimioterapia por via oral, y con
menos efectos adversos. Se proponen estructuras mas pequeiias, flexi-
bles y adaptables, asi como nuevos modelos de financiacién que esti-
mulen la efectividad, por ejemplo mediante el pago por resultados y
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no por actividad, la seguridad del paciente para reducir la iatrogenia,
los errores médicos o las infecciones nosocomiales y la eficiencia me-
diante el pago por poblacién cubierta —per capita—, la integracién
territorial entre niveles y proveedores y la compra de procedimientos
especializados segtin valor —resultado y coste—.

La CdR examina anualmente diversos indicadores de efectividad,
seguridad, eficiencia, etc. en las distintas lineas de servicios que la
aseguradora publica CatSalut cubre en los ambitos de la atencién
hospitalaria, primaria y comunitaria, sociosanitaria, mental y de
adicciones. Sabemos que los resultados obtenidos estdn en funcién
de elementos de estructura como el volumen de intervenciones, cua-
lificaciones profesionales, disponibilidad tecnolégica, etc. y de proce-
so respecto a la estandarizacién sobre la base de la mejor evidencia
existente, trabajo en equipo o cultura de seguridad, entre otros. Pero
para examinar estos factores propios de la organizacién y de los pro-
fesionales que intervienen se ha de separar, ajustar y tener en cuenta
la condicién clinica del paciente, tanto sus morbilidades asociadas
como su gravedad, para evitar comparaciones injustas entre provee-
dores o profesionales®. El objetivo de la CdR no es tanto que la ciu-
dadania pueda elegir el mejor centro sanitario, sino mas bien empu-
jar a los proveedores de servicios, tanto organizaciones como
profesionales, a examinar, en profundidad, los elementos de estruc-
tura y proceso del propio contexto que intervienen para intentar
aprender de aquellos otros proveedores que obtienen mejores resul-
tados?® (tabla 1).

Innovacion organizativa

Es también a nivel de la gestién de las organizaciones donde mas
y mayor innovacién se esta produciendo. Dicha innovacién es im-
prescindible para hacer frente y adaptarse a los cambios sociales pro-
vocados por factores como el envejecimiento o la inmigracién, cam-
bios epidemiolégicos como la prevalencia de las enfermedades
crénicas y cambios tecnolégicos propiciados especialmente por las
TIC. Muchos abogan que sera en este ambito de procesos y organiza-
cién donde se produciran los cambios mas rupturistas?. Por tanto es
necesario seguir con atencién las diversas y multiples experiencias
que se generan en el sistema de salud catalan y que recoge y analiza
el Observatorio de Innovacién en Gestion de la Sanidad en Catalufia
(OIGS). A través del OIGS, los profesionales pueden compartir sus
experiencias innovadoras, en un entorno colaborativo de intercam-
bio de conocimiento, ayudando a detectar las mejores practicas y a
difundirlas por todo el sistema.

Catalufia es un mosaico de organizaciones de diferentes titulari-
dades que proveen servicios de salud y sociosanitarios. La colabora-
cién e integracion a nivel territorial en areas de gestion asistencial
es imprescindible para generar sinergias, masa critica, economias de
escala y evitar duplicidades. Dos elementos clave en este sentido
han de ser las TIC y sus elementos asociados como la historia clinica
electrénica, la interoperabilidad de sistemas o los estindares com-
partidos, asi como un sistema de financiacién de base capitativa y
territorial. Persiste, sin embargo, una diferente dependencia admi-
nistrativa-financiera entre servicios de salud y sociales, aunque hay
modelos de integracion en marcha?. Es por ello que se ha creado el
Plan Interdepartamental de Atencidn e Interaccién Social y Sanitaria
(PIAISS).

Evaluacion de las innovaciones

Ya se ha referido el papel determinante de las nuevas tecnologias
en el incremento del gasto sanitario. Se conocen también las particu-
laridades de la propiedad intelectual, fundamentalmente patentes y
con los farmacos. Todo ello conlleva un periodo monopolistico limi-
tado a 20 afios hasta la entrada de genéricos, sin poder evitarse los
me too que compiten en los mercados mas amplios como por ejem-
plo la eneava estatina, la multiplicidad de familias de antidiabéticos

Tabla 1. Participacién de AQuAS en proyectos internacionales

Compra ptiblica comercial y compra ptiblica innovadora

DECIPHER PCP: Distributed European Community Individual Patient Healthcare
Electronic Record

ENIGMA: Innovative solutions for cities using next generation of ICT
applications

INSPIRE: International Network Supporting Procurement of Innovation via
Resources and Education

STOPandGO: Sustainable Technology of Older People-Get Organised

- THALEA: Highly interoperable telemedicine-platform developed for detection
ICU-patients at increased risk

- UNWIRED Health: Innovation in mobile ITC solutions

Otros proyectos internacionales

- CC-BCN (Espafia) per a I'FCI-OMS: Centro colaborador de Barcelona (Espafia)
para la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS

- Daysafe: Improving patient safety of hospital care through Day Surgery
- EIT Health: European Institute of Innovation and Technology

- epSOS: European Patients Smart Open Services

- Euro-Biolmaging

- JA-CHROIDS: EU Joint Action on Chronic Diseases and promoting healthly
ageing across the life-cycle

- PEGASO: Personalised Guidance Services for Optimising lifestyle management
in teenagers through awareness, motivation and engagement

- SUSTAIN: Sustainable tailored integrated care for older people in Europe

- United4Health: UNIversal solutions in TElemedicine Deployment for European
HEALTH care

- VISCERAL: Visual Concept Extraction Challenge in Radiology

orales y los dispositivos médicos, con menor exclusividad, al introdu-
cir rdpidamente, por competidores, mejoras en el disefio, materiales
o funcién. El papel de los poderes ptblicos en gran parte de la inves-
tigacién basica sigue siendo determinante?® y mas en nuestro pafs,
donde, contrariamente a otros paises desarrollados, el sector privado
aporta poco mas del 50% de toda la inversién en I+D.

Farmacos, dispositivos y procedimientos quirtrgicos o interven-
cionistas constituyen el principal producto de evaluacién de tecnolo-
gias sanitarias, siendo cada vez mas determinantes para las asegura-
doras en sus decisiones de cobertura o reembolso, puesto que esta
dependera del valor afiadido, coste-efectividad e impacto presupues-
tario. Monitorizar desde la AQuAS a través de la CdR a los centros e
institutos publicos pertenecientes a la red de investigacién de los
Centres de Recerca de Catalunya (CERCA) que llevan a cabo la I+D+i
en salud permite medir el efecto multiplicador y de arrastre de la
subvencién gubernamental, las lineas y grupos principales de inves-
tigacion, la produccién cientifica, la tipologia predominante de ensa-
yos clinicos o el grado de transferencia al sector productivo en forma
de patentes licenciadas y start-ups.

Pero la AQuAS contribuye también, a peticién de la agencia euro-
pea reguladora de medicamentos European Medicines Agency (EMA)
o de fabricantes, a didlogos tempranos (early dialog) sobre los ele-
mentos de evaluacién mas necesarios o sobre aspectos metodol6gi-
cos o de disefio (parallel advice) que contribuyan a una evaluacién
mads robusta de las innovaciones (value for money). Finalmente, y
dentro del marco y fondos ptblicos europeos, la AQuAS es participe
en distintos proyectos de compra piblica precomercial y compra pa-
blica innovadora, que buscan favorecer el tejido industrial, especial-
mente de la pequefia y mediana empresa, que desarrolle productos
que resuelvan necesidades de salud o del sistema sanitario.

La tendencia al incremento del gasto sanitario, también una in-
versién que produzca un efecto de arrastre de la economia y la me-
jora de la salud de los trabajadores, la crisis del crédito que obliga a
reducir el déficit pablico y al reequilibrio de los presupuestos, donde
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el pago de intereses es la Ginica partida presupuestaria que crece, po-
nen mas de manifiesto que se requiere un gran cambio en los incen-
tivos que promuevan desde la [+D+i hasta las decisiones finales de
reembolso o las innovaciones médicas. Hay que favorecer la innova-
cién en productos, servicios y procesos que, obteniendo los mismos
resultados en supervivencia y calidad de vida, reduzcan los costes o
bien que, mejorando los resultados, lo haga con el mismo coste*.

Andlisis de la variabilidad

Un sistema sanitario de financiacién publica a través de los im-
puestos y cobertura universal es aquel que, en un territorio determi-
nado, cubre las necesidades de atencién sanitaria de la poblacién que
vive y reside en él: desde la cuna a la tumba. La medicina es una
ciencia imperfecta, no solo por la heterogeneidad de los individuos,
sino también por la variabilidad de las practicas cuando se examinan
territorios proximos y se comparan una vez homogeneizadas sus po-
blaciones a través de la estandarizacién por edad y, si se requiere, por
sexo. Los atlas de variaciones ponen de manifiesto la sobreutilizacion
e infrautilizacién de determinados procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, asi como aquellos otros de variabilidad minima, como
por ejemplo el ingreso hospitalario por fractura de cadera.

Referiamos anteriormente los procedimientos sensibles a las pre-
ferencias de los pacientes, entre los cuales se incluye gran parte de la
cirugia electiva que mas listas de espera genera®. Pero existe también
variabilidad sensible a la oferta, a los proveedores, donde se prefiere
hacer mas que menos sin importar necesidad o coste, lo que supone
un riesgo moral al no asumir las consecuencias de las acciones. Los
atlas, como la CdR, no constituyen la solucién, pero si son el elemen-
to imprescindible que ha de permitir un examen mas en profundi-
dad, a nivel de territorio o de proveedor, en busca de las razones que
expliquen los valores atipicos, extremos o repetidamente desfavora-
bles. El sistema de financiacién deberia alinear los incentivos en esta
direccio6n (fig. 3).

Un sistema sanitario de las caracteristicas descritas, siendo un
aseguramiento colectivo de riesgos, ha de perseguir la mejora en sa-
lud de la poblacién bajo un principio utilitarista, al buscar un mayor
beneficio para el mayor niimero, y sin generar problemas de equidad
a grupos, aunque minoritarios, mas vulnerables. El Observatorio del
Sistema de Salud de Catalufia (OSSC) —otro de los ambitos de actua-
cién de la AQuAS— favorece la transparencia, la rendicién de cuentas
respecto a qué se ha alcanzado y con qué recursos, y la generacion de
conocimiento del sector salud en Cataluia. El estado de salud de la
poblacién se presenta en la actualizacién periddica de distintos indi-
cadores de salud, asi como también se recogen los recursos disponi-
bles, poniendo a disposicion de la ciudadania, profesionales, gestores
y Administraciéon una informacién imparcial, creible y rigurosa.

Efectos de la crisis econémica en la salud de la poblacion

Conocemos que los servicios sanitarios, la accesibilidad y calidad
de estos, no son el mayor determinante de la salud. Hay también
factores genéticos, ambientales y, especialmente, conductuales y so-
cioeconémicos que marcan la diferencia. El efecto de la crisis econd-
mica sobre estos otros determinantes de la salud, a lo que se afiade
el recorte en los recursos publicos, la devaluacién salarial generaliza-
da, asi como todos estos factores, tanto intrinsecos como extrinsecos
al sistema, influyen en la salud de la poblacién. Todo ello es un aspec-
to fundamental que requiere una atenta monitorizacion, justamente
para evitar traspasar lineas rojas, poder priorizar y reconducir las
politicas pablicas.

Uso de la informacién del sistema sanitario

Todo el engranaje que constituye el denominado sistema de salud,
con sus diferentes y mdltiples actores que, aunque puedan compartir
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Figura 3. Atles de Variacions del SISCAT: Artroplastia primaria de maluc (2005-2012).

objetivos como mejorar la salud, tienen intereses distintos, estan in-
terrelacionados por un flujo constante y creciente de informaciéon
cada vez mas en formato digital. La informacién de pacientes, prue-
bas, recetas, intervenciones, costes, resultados, etc. constituye un
valor en si mismo que, reutilizado convenientemente, de forma segu-
ra y anonimizada y sin perjuicio de la privacidad de los datos perso-
nales, puede generar un conocimiento de aplicacion practica inme-
diata®. No solo se transformara la evaluacién de los procesos de
atencion y los resultados en salud o la forma en que se investiga en
productos y servicios y como se miden sus resultados en efectividad
comparada o farmacovigilancia, por poner un ejemplo, sino que ha
de transformarse la forma en que se relacionan los distintos actores
y se estructuran las instituciones. Ciudadanos, profesionales y orga-
nizaciones han de acabar aprendiendo, constantemente, de las inter-
venciones que se realizan y los resultados que se obtienen, mejoran-
doy actualizando algoritmos diagnésticos e instrumentos de soporte
a las decisiones®2. En definitiva, aunque adn sean imprevisibles las
consecuencias finales de los cambios tecnolégicos y sociales, no hay
duda que se esta configurando un sistema y unos servicios de salud
muy distintos a los que hasta ahora hemos conocido.

Conclusiones

Una agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias y servicios de
salud, fundamentada en la provision de informacién y conocimiento
fidedigno, debe interactuar necesariamente con los distintos actores
del sistema de salud: el ntcleo basico de ciudadanos (pacientes y
sanos) y profesionales, pero también con los proveedores de produc-
tos (farmacos, dispositivos, TIC), las organizaciones sanitarias, los fi-
nanciadores (aseguradoras) y con los decisores y ejecutores de las
politicas publicas. Todos juntos constituyen el sistema de salud y es
responsabilidad de todos preservar su viabilidad, no solo como uno
de los pilares del estado del bienestar y redistribucién de recursos,
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sino porque la salud, junto con la educacién, son los elementos clave
que una sociedad ha de facilitar para hacer realidad la igualdad de
oportunidades y la cohesion social.
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