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Resumen

Objetivos: Identificar y priorizar los temas de investigacion
en los servicios sanitarios, adoptando una perspectiva orien-
tada a satisfacer las necesidades de la poblacién cubierta por
el Sistema Nacional de Salud.

Material y método: Reunién de 13 expertos estructurada con
una técnica grupal mixta, desarrollada en 2 fases consecuti-
vas: grupo nominal y método Delphi. Se identificaron priori-
dades de investigacién en servicios de salud que fueron pun-
tuadas de la siguiente manera: de 7 a 9, muy relevante; de
4 a 6, relevancia intermedia, y de 1 a 3, poco o nada rele-
vante. Los resultados fueron ordenados en funcion de su pun-
tuacion mediana y su dispersion.

Resultados: Se identificaron 53 temas de investigacion. Se
clasificaron como prioritarios los temas relacionados con es-
trategias para mejorar la efectividad de la atencién sanitaria,
la informacién a los pacientes, la calidad y la seguridad de la
atencion, la equidad y la accesibilidad de los servicios, y la
sostenibilidad del sistema sanitario. El consenso entre estos
temas fue muy alto: sélo 4 items obtuvieron una dispersién
resehable (intervalo intercuartilico [IQ] > 2). En un rango de
prioridad intermedia se situaron los temas relacionados con
las mejoras organizativas del sistema, las mejoras en pro-
ductividad y eficiencia, y los recursos humanos y equipa-
mientos. El disenso en este caso fue muy alto: el 59% de los
items obtuvo un 1Q > 2.

Conclusiones: Aun con diversas limitaciones, se ofrece una
referencia de prioridades para los investigadores espafoles en
servicios de salud y, también, una referencia para los finan-
ciadores y los usuarios de esta modalidad de investigacion.
Palabras clave: Investigacién en servicios de salud. Priori-
dades en salud. Apoyo a la investigacién. Consenso.

Abstract

Objectives: The aim of the present paper was to identify and
prioritise health services research issues, from the perspec-
tive of Spanish NHS enrollees’ health needs.

Methods: 13 experts attended to a structured consensual me-
eting by using a two-phase process, sharing both Nominal
Group and Delphi Technique features. Health Services Re-
search Priorities were identified and scored (7 to 9, high re-
levance; 4 to 6 mild relevance and 1 to 3, low or no relevan-
ce). Results were sorted regarding the median score and its
dispersion.

Results: 53 research issues were identified. Strategies to im-
prove effectiveness in health care, information to patients, he-
alth care quality and safety, equity, access and sustainability
were considered of high priority and high consensus; just
4 items had remarkable dispersion (Intercuartile interval [ICI]
> 2). Organizational improvement, productivity and efficiency
enhancement, workforce and equipments were classified of
mild priority. Additionally, this group of items reached very low
consensus: 59% of them reached ICI > 2.

Conclusions: Our approach offers reference about priorities
to Spanish health services researchers, and also, orientation
to financers and users of this kind of research, though seve-
ral limitations have been described.

Key words: Health Services Research. Health Priorities. Re-
search Support. Consensus.

Correspondencia: Dr. Enrique Bernal-Delgado.
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Avda. Gémez Laguna, 25. 50009 Zaragoza. Espafa.
Correo electrénico: ebernal.iacs @aragon.es

Recibido: 22 de agosto de 2005.
Aceptado: 24 de enero de 2006.

Introduccién

n investigacion, como en tantas otras actividades
en las que no hay suficientes recursos para aco-
meter todos los objetivos posibles, es necesario
establecer prioridades. La priorizacion de la in-
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vestigacion biomédica (o mejor, la ausencia de la misma)
ha sido criticada en nuestro pais por, entre otros as-
pectos, el bajo apoyo que —mas alla de los pronuncia-
mientos retdéricos— recibe la investigacion en salud pu-
blica y la investigacion en servicios de salud (ISS)'. Esta
carencia seria una de las causas del escaso nivel de
desarrollo que, tanto en la universidad como en el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS), ha alcanzado la in-
vestigacion en estas areas de conocimiento estratégicas
para la salud de la poblacién y el buen funcionamien-
to del SNS2. En el caso de la ISS, la condicidn «estra-
tégica» es reconocida por el propio Plan Nacional de
Investigacion 2004-2007 que, sobre el papel, justifica
su priorizacién por «ayudar a tomar decisiones sobre
los cuidados sanitarios, que se concretarian en mejo-
rar la practica clinica, el funcionamiento del sistema sa-
nitario, permitir un mejor acceso y unos cuidados sani-
tarios de alta calidad, y proporcionar a las personas
implicadas en la toma de decisiones politicas los me-
dios para valorar el impacto que los cambios en el sis-
tema sanitario producen en los resultados, calidad, ac-
ceso, coste y uso de los servicios»3.

La debilidad de la ISS en el panorama investigador
espanol* sugiere que no soélo debe priorizarse esta area
de conocimiento, sino que también debe realizarse una
priorizacion interna que ordene la propia agenda de in-
vestigacion en servicios de salud. Aunque algunas agen-
cias de evaluacion de tecnologias han desarrollado in-
teresantes ejercicios de priorizaciéon>® basados en la
metodologia desarrollada por el Institute of Medicine?,
se trata de actividades todavia excepcionales y de li-
mitada extensién, enfocadas a la evaluacién de tecno-
logias y a la asignacion de ayudas de investigacion. Anec-
dotica pero sintomaticamente, el grupo de trabajo de ISS
en el Plan Nacional de Investigacion 2004-2007, ante
la imposibilidad de realizar una priorizacién fundamen-
tada (apenas dispuso de un par de semanas para re-
dactar el apartado), opto por incluir todas las lineas po-
sibles en un intento de que los equipos investigadores
pudieran acogerse a alguna de ellas en la solicitud de
ayudas de investigacion (S. Peiré, comunicacion per-
sonal). El objetivo del presente trabajo es identificar y
priorizar los temas de investigacion en los servicios sa-
nitarios, adoptando una perspectiva orientada a satis-
facer las necesidades de la poblacion cubierta por el SNS.

Material y método
Disefio

Consenso de expertos estructurado mediante la uti-
lizaciéon de una técnica grupal mixta, desarrollada en
2 fases, que combinaba los aspectos caracteristicos del
grupo nominal®'" y del método Delphi'®-12,

Poblacion

Participaron 13 panelistas (en el anexo 1 se reco-
ge la composiciéon nominal y el centro de trabajo) con
experiencia en diversas areas o disciplinas relaciona-
das con la ISS (epidemiologia, economia de la salud,
evaluacion de tecnologias, ciencias evaluativas, etc.),
que desempefan su trabajo en instituciones con un im-
portante componente de ISS en Andalucia, Aragon, Ca-
talufa, Madrid, Valencia y Hanover (New Hampshire,
Estados Unidos). Los participantes, médicos o econo-
mistas, provenian de departamentos universitarios de
Economia o de Salud Publica, centros de investigacion
publicos o fundaciones privadas, agencias de evalua-
cién de tecnologias sanitarias y otros.

Entorno y antecedentes

La reunion nominal se realizé el 26 de mayo de 2004,
en el marco de las XXIV Jornadas de la Asociacion de
Economia de la Salud celebradas en El Escorial (Ma-
drid) y formando parte del Taller sobre Innovaciones Me-
todolégicas en Economia de la Salud que llevaba por
titulo «La investigacién en cuidados de salud en Espafna
durante la préxima década: una prospeccion de prio-
ridades en investigacion desde la perspectiva de los ciu-
dadanos». Los panelistas acudieron previamente a la
conferencia «Value, health and health care: developing
a science of clinical practice», impartida por el profe-
sor E.S. Fisher del Centre for the Evaluative Clinical
Sciences at Dartmouth Medical School. Ademas de en-
marcar conceptualmente la ISS, la conferencia recogia
los aspectos de priorizacion y el papel de los pacien-
tes, y se prepard expresamente para introducir el pro-
ceso de consenso posterior.

Desarrollo del proceso de priorizacion

Tras la presentacion de los objetivos de la reunion,
el moderador planteé una pregunta a partir de la que
cada miembro del grupo —12 panelistas mas el mo-
derador, que no intervino en las propuestas y se limi-
té a controlar la dinamica de la reunién— debia escri-
bir, de forma individual y sin comunicarse con los demas
participantes, tantas respuestas como le fuera posible
durante un plazo de 10 min. Finalizado éste, se pro-
cedio a la lectura por turno (una cada vez) de las res-
puestas de los participantes, que el moderador ano-
taba y proyectaba para que estuvieran a la vista de
todos. A continuacién se discutieron brevemente —en
el sentido de clarificar sus contenidos—, pero no se per-
mitié la confrontacién ni se rechazé ninguna en este
momento (de manera ocasional se refundieron res-
puestas cuando se consideré que sus contenidos eran
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similares). Tras un breve descanso para preparar las
hojas de votacion, los panelistas puntuaron de forma
individual cada respuesta —desde 1 (prioridad minima)
hasta 9 (maxima prioridad)— con el objetivo de priori-
zarlas. Todas las respuestas eran proyectadas duran-
te la votacién, de modo que los participantes las tu-
vieran siempre a la vista. Los resultados de esta fase
(57 temas de investigacion priorizados) fueron pre-
sentados en una sesién abierta de las citadas Jorna-
das de Economia de la Salud, en la que los asisten-
tes —panelistas o no— realizaron diversas observaciones
que se registraron para su utilizacién posterior por el
equipo investigador.

Los resultados de la fase nominal fueron analiza-
dos en los meses siguientes por el equipo investiga-
dor, que eliminé 2 temas que no tenian relacién con la
investigacion en servicios de salud (aspectos de se-
guridad alimentaria o salud publica), refundié otros 4
en 2, reviso la redaccién de los temas (se habian re-
gistrado directamente mientras el panelista los pre-
sentaba) intentando clarificar su contenido sin alterar
su sentido, los ordend por posibles dreas comunes vy,
dentro de cada area, por la mediana de puntuacion ob-
tenida en la votacién de la sesién nominal. Con estos
datos se elaboraron los formularios para la segunda fase,
que incluian la lista definitiva de temas (n = 53) en la
que se habia marcado la puntuacidon mediana y la co-
rrespondiente a los percentiles 25 y 75. Se utilizé un
sistema de colores asociado a los valores de las pun-
tuaciones en 3 tramos (de 7 a 9, muy relevante; de
4 a 6, relevancia intermedia; y de 1 a 3, poco o nada
relevante). Los panelistas, a la vista de las puntuacio-
nes previas, debian volver a puntuar los temas (como
la vez anterior: desde 1, nada importante, a 9, muy im-
portante). Esta segunda fase se desarrollé utilizando
el correo electrénico y fue cumplimentada por 11 pa-
nelistas (el moderador de la primera fase tampoco in-
tervino en la segunda, y se excluy6 al panelista esta-
dounidense al valorar que su menor conocimiento del
entorno espanol distorsionaba sus puntuaciones en di-
versos items).

Pregunta

La pregunta nominal fue previamente preparada por
los autores, y ensayada con algunos expertos no par-
ticipantes en la reunién para valorar el tipo y el nivel
de concrecion de las respuestas obtenidas. Tras valo-
rar varias opciones, la pregunta definitivamente for-
mulada al grupo de expertos fue: «adoptando la pers-
pectiva de los pacientes, ;qué temas de investigacion
en servicios de salud deberian ser prioritarios para el
Sistema Nacional de Salud?». A los panelistas se les
especificd, en ambas fases, que debian priorizar temas
(no dar notas con el 5 como aprobado) usando el re-

corrido completo de puntuacion, incluso los extremos
cuando se creyera conveniente; que se trataba de in-
vestigacion (no de otros aspectos importantes para el
SNS sin componentes de investigacion) en servicios sa-
nitarios (y no de otras areas de investigacion, por im-
portantes que estas fueran); y que la perspectiva «desde
los pacientes» no buscaba que se situaran en esa po-
sicién, sino que desde su punto de vista de expertos
valoraran lo méas importante para los pacientes y ciu-
dadanos (y no para otros agentes del sistema sanita-
rio: profesionales, investigadores, gestores, politicos, in-
dustria farmacéutica y electromédica, etc., aunque la
perspectiva de estos agentes fuera relevante y se pu-
diera asumir una repercusion, mas o menos directa,
sobre los pacientes y ciudadanos).

Analisis

Descripcién narrativa de las respuestas obtenidas
en la segunda fase, ordenadas en funcién de su mayor
mediana de puntuacion, y su menor intervalo inter-
cuartilico (1Q) y coeficiente de variacion (CV). La me-
diana puede considerarse una buena aproximacion al
grado de prioridad otorgado conjuntamente por el grupo,
mientras que el 1Q aproxima el grado de consenso (p.
ej., una mediana de 7 con un IQ de 1 sugiere que los
panelistas tienen un alto grado de consenso sobre la
prioridad del correspondiente tema, mientras que la
misma mediana con un IQ de 3 o 4 sugiere que la pro-
puesta era prioritaria para unos panelistas, pero no para
otros). EI CV tiene una interpretacion similar al 1Q, pero
al utilizar valores continuos —no discretos— aportaba un
segundo criterio para ordenar temas con mediana e IQ
iguales. Conforme al protocolo preestablecido, los
temas de investigacion propuestos se clasificaron en
temas de alta prioridad (medianas entre 7 y 9), de prio-
ridad moderada (medianas entre 4 y 6) y de baja prio-
ridad (medianas entre 1y 3).

Resultados

Los 53 temas de investigacion valorados en el pro-
ceso de priorizacion fueron agrupados por el equipo in-
vestigador en 6 areas: a) informacion a los pacientes
y relacion médico-paciente (13 items); b) calidad y se-
guridad de la atencion (9 items); c¢) estrategias para me-
jorar la efectividad de los servicios sanitarios (9 items);
d) sostenibilidad del sistema, responsabilidad individual
y contenidos asegurados (8 items); e) accesibilidad y
equidad (6 items), y f) otros temas (8 items), que in-
cluian aspectos de investigacién en medidas de resul-
tado, recursos y mercado de factores, de la propia in-
vestigacion y algun otro.
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Tabla 1. Temas de alta prioridad en investigacion en servicios de salud

Nimero ftem Mediang . Mervalo Coefic.ier_nle
intercuartilico ~ de variacion
1 Estrategias de mejora de los servicios sanitarios y sociales al final de la vida 9,0 1,0 0,08
2 Integracién de informacion clinica y administrativa para desarrollar sistemas de base poblacional homogéneos 9,0 1,0 0,17
3 Informacion (indicadores de calidad, tiempos de espera, resultados, etc.) para que los pacientes puedan
tomar decisiones de eleccion de centro asistencial 9,0 2,0 0,19
4 Elaboracion, difusion e impacto de gufas de préctica clinica elaboradas expresamente para usuarios 8,0 1,0 0,12
5 Variaciones en resultados para los pacientes en relacion con la experiencia clinica de los proveedores
y los modelos organizativos 8,0 1,0 0,15
6 Probabilidad (frecuencia y dafio) de los efectos adversos de las diferentes intervenciones 8,0 1,0 0,15
7 Consecuencias clinicas y sociales de las pruebas genéticas 8,0 1,0 0,16
8 Estrategias para priorizar el acceso a los servicios sanitarios segun las necesidades 8,0 1,0 0,17
9 Desigualdades de acceso a servicios efectivos (para las poblaciones y en las condiciones
en las que son efectivos) 8,0 1,0 0,17
10 Efectos adversos de los programas poblacionales de prevencion de cancer 8,0 1,0 0,18
11 Informacion (efectividad, seguridad, dolor, probabilidades. . .) para que los pacientes puedan compartir
la toma de decisiones clinicas/asistenciales que les afecten 8,0 1,0 0,19
12 Errores médicos: causas, consecuencias y soluciones 8,0 15 0,16
13 Efectividad de los cambios en los estilos de vida y de las actuaciones colectivas para su modificacion 8,0 17 0,21
14 Criterios de inclusion en la cartera de servicios y de prestacidn a determinados grupos o personas.
¢Qué servicios sanitarios y para quién? 8,0 2,0 0,18
15 Contenidos a asegurar (tutela estatal minima) si el Estado abandona la «primera linea»
de los servicios sanitarios 8,0 35 0,40
16 Prioridades en la atencion para una misma condicion 7,0 1,0 0,31
17 Estrategias para que los pacientes puedan saber si un tratamiento es correcto, buscar un recurso
alternativo y a quién hacer caso 70 15 0,18
18 Listas de espera: tiempos de espera, prioridad, acceso, equidad territorial y transparencia 7,0 15 0,19
19 Estrategias/mecanismos de implantacion de mejoras de calidad y eficiencia
de los servicios sanitarios 7,0 15 0,27
20 Desarrollo y evaluacion de intervenciones de mejora de la calidad en atencion primaria 7,0 2,0 0,18
21 Efectividad, seguridad y eficiencia de la atencién domiciliaria (cualquier modalidad) frente a la hospitalaria 7,0 2,0 0,20
22 Estrategias para el desarrollo de la «toma de decisiones compartidas» en el Sistema Nacional de Salud 7,0 2,0 0,23
23 Criterios de denegacion (no inclusion) de prestaciones y mecanismos de apelacion 7,0 2,0 0,24
24 Impacto de los medios de comunicacion social en la modulacién de las preferencias de los pacientes
hacia determinados servicios 7,0 2,0 0,30
25 Responsabilidad individual (comportamientos de asuncién de riesgos que son asegurados por otros) 7,0 2,0 0,33
26 Causas de la existencia de problemas de accesibilidad en algunas enfermedades 7,0 2,0 0,33
27 Identificacion de servicios sensibles a preferencias en el Sistema Nacional de Salud 7,0 25 0,24
28 Desarrollo y evaluacion del impacto de tecnologias de la informacidn, comunicacion y accesibilidad
al sistema: historia clinica, Internet, recordatorios 70 2,5 0,38
29 Mecanismos determinantes de los precios en el mercado farmacéutico 7,0 35 0,38

En la tabla 1 se presentan los 29 temas de investi-
gacion que obtuvieron una puntuacion mediana >7. La
mejora de los servicios en las etapas finales de la vida,
el desarrollo de sistemas de informacién poblaciona-
les y la informacién para facilitar las elecciones de los
pacientes alcanzaron la maxima prioridad posible. Las
propuestas relacionadas con las mejoras de efectividad
de la atencidn sanitaria (items 1, 2, 7, 13, 27 y 28), la
informacion a los pacientes (items 3, 4, 11, 17,22y 24),
la calidad y seguridad de la atencién (items 5, 6, 10,
12,19, 20 y 21), la equidad (items 8, 9y 16) y la ac-
cesibilidad (items 18 y 26) de los servicios, y la soste-

nibilidad del sistema sanitario (items 14, 15, 23 y 25),
junto con una relativa al gasto farmacéutico (item 29),
son las areas que contienen la mayor parte de temas
relevantes. Todas las propuestas mostraron un eleva-
do consenso, excepto las relativas a la investigacion de
los tipos de atencién que el Estado deberia asegurar
(item 15), investigacion en procesos sensibles a las pre-
ferencias de los pacientes (item 27), el impacto de las
tecnologias de la informacion (item 28) y la relativa al
mercado farmacéutico (item 29).

En la tabla 2 se recogen los 24 temas con puntua-
ciones de prioridad intermedia. En la parte alta de esta
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Tabla 2. Temas de prioridad intermedia en investigacion en servicios de salud

Nimero ftem Mediang . Mervalo Coefic.ier_nle
intercuartilico  de variacion

30 «Audit» clinico en condiciones prevalentes 6,5 2,0 0,23
31 Impacto de la acreditacion de webs en la mejora de informacion sanitaria a los pacientes 6,0 15 0,20
32 Posibilidades de Internet para mejorar la capacidad de participacion y de toma de decisiones

de los pacientes, a todos los niveles 6,0 15 0,23
33 Decisiones sobre «trabajar mas y jubilarse mas tarde» para contribuir a la sostenibilidad del sistema

sanitario/social 6,0 15 0,31
34 Qué puede que el Estado deje de hacer en el futuro y de qué deberia preocuparme por mi cuenta 6,0 2,0 0,26
35 Informacion para generar respuestas individuales a los tratamientos (informacion, comunicacion. ..) 6,0 2,0 0,29
36 De la necesidad al servicio: indicaciones terapéuticas establecidas en determinados tratamientos 6,0 2,5 0,33
37 Asociacion entre salud percibida y medidas clinicas 6,0 25 0,33
38 Contribucién de la regulacién a la mejora de la calidad asistencial 6,0 25 0,36
39 C6mo mejorar la comunicacién médico-médico, médico-paciente, médico-enfermeria 6,0 3,0 0,34
40 C6mo mejorar los incentivos para pacientes y proveedores financieros y otros. .. 6,0 30 0,37
4 Formas de retribucion al médico e influencia en las decisiones médicas 6,0 4,0 0,43
42 Evaluar los planes integrales de atencion (p. ej., el PICI) desde la evidencia disponible de la efectividad

por géneros 50 1.0 0,38
43 Consistencia entre preferencias reveladas y decisiones observadas entre pacientes 50 15 0,33
44 Estrategias para mejorar la legitimidad y la confianza en las decisiones sanitarias 50 15 0,38
45 Relaciones entre los pacientes y la informacidn. Impacto de los cambios en los flujos de informacion 50 2,0 0,24
46 Cémo garantizar que el intermediario no contamine la relacion de confianza entre médico y paciente 50 25 0,33
47 Efectividad de las terapias alternativas a la medicina convencional 50 2,5 0,34
48 Impacto del modelo de la autonomia informada del paciente en la eficiencia (teniendo en cuenta la relacién

de agencia) 50 25 0,38
49 :Qué es mejor, tratar o reducir el riesgo cardiovascular? 50 3,0 0,35
50 Cobertura a inmigrantes y movilidad de pacientes en el territorio nacional, financiacion y organizacion 50 40 0,50
51 Investigacion en formacion de los investigadores: competencias, cultura emprendedora. Investigar en costes

y retorno de investigacion 50 45 0,57
52 Mecanismos determinantes de los precios en el mercado de odontologfa y otros profesionales sanitarios.

Desequilibrios de mercado 40 40 0,48
53 Andlisis economico del valor afiadido por la accién conjunta articulada de proveedores, gobierno

g industria: i+d+t 40 40 0,64

tabla siguen destacando los temas relativos a la cali-
dad (item 30), la informacion a los pacientes (items 31,
32y 35) y la sostenibilidad del sistema (items 33 y 34),
mientras que los temas relativos a la propia investiga-
cion, el mercado de factores de trabajo, los aspectos
internos de la organizacion sanitaria y algunas pro-
puestas de investigacion clinica ocuparon los ultimos
lugares de prioridad. La falta de acuerdo entre pane-
listas fue mucho mayor en los temas de esta segunda
tabla, con 14 items que superaban los 2 puntos de 1Q
(5 de ellos con 1Q > 4). Ninguna de las respuestas ob-
tuvo puntuaciones en el grupo prestablecido como de
baja prioridad.

Discusion

El establecimiento de prioridades en investigacién
biomédica se ha abordado hasta la fecha mediante di-

ferentes aproximaciones'®: a) los métodos de valora-
cion de la «carga de la enfermedad»'4'5, que asumen
que cuanto mayor sea el coste social de un problema
de salud mayor valor tendra la investigacion sobre él,
e intentan priorizar a partir de la contribucion relativa
de los proyectos a la reduccion de esta carga; b) los
métodos de valoracion de pérdidas de bienestar'é, que
cuentan con un interesante trabajo realizado en Espa-
fa'’, y que aproximan el impacto de la investigacion de
un problema de salud a partir de la variabilidad en la
practica clinica y el volumen de gasto sanitario; c) los
métodos de estimacion de los «retornos» de investi-
gacion'®'® que analizan costes y beneficios de los pro-
yectos a partir de diversos escenarios con diferentes
grados de incertidumbre; d) los métodos de valoracién
de la «informacion»2%23 que asumen que la informa-
cion generada por la investigacion puede ser medida
y valorada econémicamente, y e) las aproximaciones
subjetivas, a partir de valoraciones implicitas de revi-
sores (peer reviewers), métodos cualitativos de consenso
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u otras técnicas grupales®?5 y métodos de consulta a
agentes clave®?7,

Estos métodos pueden ser agrupados en 2 gran-
des bloques?: aproximaciones «objetivas», basadas en
informacion cuantificable, ya sea epidemioldgica, de cos-
tes u otras, y aproximaciones «subjetivas», basadas en
la opinidn de expertos. Ambas perspectivas tienen gran-
des limitaciones. Las aproximaciones objetivas expre-
san la prioridad en «unidades» para las que existen
datos disponibles (enfermedades, problemas de salud,
uso de tecnologias) y, en relacién con esta caracteris-
tica, se han utilizado sobre todo para priorizar poten-
ciales ensayos clinicos?%2°3° o evaluar tecnologias” 163,
Su principal limitaciéon —aparte de la necesidad de jui-
cios de valor y presunciones sobre la incertidumbre que
«subjetivizan» estas aproximaciones— es que deben
adoptar un objetivo unico para guiar el proceso (p. €j.,
incrementar los «afos de vida ajustados por incapaci-
dad»), aunque en la practica pueda haber muchos otros
objetivos de interés?8. Las aproximaciones cualitativas
permiten abordar objetivos diversos (y posibles barre-
ras), por lo que los utilizan mas las agencias guber-
namentales que tienen que valorar lineas de investi-
gacion en campos muy diferentes, considerar objetivos
multiples y tener en cuenta las reacciones negativas.
Por el contrario, sus resultados dependen de los co-
nocimientos, la experiencia, la representatividad y los
intereses de los participantes, y su reproducibilidad es
minima’s.

En la aproximacion realizada en este trabajo, que
cuenta con las ventajas pero también con las limitacio-
nes comentadas para los métodos subjetivos, los temas
propuestos como prioridades de investigacion en ser-
vicios sanitarios se relacionaron fundamentalmente
con estrategias para mejorar la efectividad de la aten-
cién sanitaria, la informacion a los pacientes, la calidad
y la seguridad de la atencion, la equidad y la accesibi-
lidad de los servicios, y la sostenibilidad del sistema sa-
nitario, dejando de lado o con menores puntuaciones
de prioridad la investigacion relacionada con las mejo-
ras organizativas del sistema, las mejoras en producti-
vidad y eficiencia, los recursos humanos y equipamientos
y otros temas que probablemente se consideraron mas
propios de la perspectiva de otros agentes. También que-
daron fuera los estudios de eficacia de medicamentos
y de evaluacion de tecnologias (que se habian senala-
do como «investigacion clinica», diferenciadamente de
la investigacion en servicios sanitarios) y algunos
temas tipicos de la ISS (investigacion en resultados de
salud y medidas de calidad de vida) que, probablemente,
se valoraron como asociados a la investigacion clinica.

Aunque buena parte de los temas valorados como
prioritarios son comunes con otros procesos de con-
senso en otros paises?, no se han hallado estudios que
permitan realizar comparaciones con los resultados del
proceso de priorizacién desarrollado. En cuanto a la con-

cordancia con las politicas de investigacion, formalmente
la mayor parte de temas estan incluidos en el Plan Na-
cional de Investigaciéon 2004-20072 (que, por otra parte
y como se comentaba en la introduccion, fue pensado
para incluir todas las posibles lineas de ISS). De ma-
nera practica, pese al reciente desarrollo de algunos
proyectos que trabajan con informacion de base po-
blacional y se orientan hacia la seguridad o la accesi-
bilidad, la ISS espanola parece dedicar mayor esfuer-
zo (o cuenta con grupos mas consolidados) a otras
areas, como la medicién de la eficiencia o la investi-
gacion en resultados.

Las limitaciones intrinsecas a los métodos de con-
senso han sido ampliamente tratadas®. Entre otras, debe
tenerse en cuenta la seleccion apropiada de los parti-
cipantes, la informacion previa de éstos, los problemas
de la agregacion matematica de juicios subjetivos y la
heterogénea concrecion de las respuestas. En cuanto
a la primera cuestion, los participantes fueron selec-
cionados por su reputacion, liderazgo, capacidad para
definir agendas y por componer un grupo plural con par-
ticipantes relacionados con diversas areas de conoci-
miento y diversos sectores de la investigacion en ser-
vicios de salud. Respecto a la informacién previa, la
conferencia antecedente buscaba precisamente que los
participantes dispusieran de un panorama de la inves-
tigacién en servicios sanitarios de vanguardia, aun cen-
trada en un entorno diferente. En cuanto a la agrega-
cion matematica de juicios subjetivos, pese a su
extendido uso, es un procedimiento que puede llevar
a una mayor valoracion de los topicos en que todos los
participantes coinciden, dejando fuera ideas mas no-
vedosas. Por ultimo, la heterogeneidad en la concre-
cion de las ideas expresadas (entre el listado de temas
priorizados se encuentran preguntas de investigacion,
temas, ambitos y a veces, métodos) ha dificultado, en
cierta medida, una caracterizacion mas sistematica de
las prioridades de investigacion. Sin embargo, esta di-
ficultad inherente al grupo nominal tiene la contrapar-
tida de estimular sin cortapisas la creatividad de los ex-
pertos, haciendo mas productiva la propia técnica.

Otras limitaciones del estudio afectan a la capaci-
dad de los expertos para definir prioridades desde el
punto de vista de los legos y, en sentido contrario, hasta
qué punto las prioridades expresadas por ciudadanos
deberian ser las prioridades de investigacion. Respecto
ala primera cuestién, y pese a la escasez de estudios,
algunos trabajos han mostrado que las prioridades de
investigadores y ciudadanos son diferentes (p. ej., un
reciente estudio mostraba que mientras la investigacion
sobre artrosis se centra en los ensayos clinicos de me-
dicamentos, los pacientes consideran prioritaria la in-
vestigacion en artroplastias de rodilla y en algunos as-
pectos educativos)®. Respecto a la segunda, una
revision sistematica sugiere que la incorporacion de los
pacientes a los procesos de investigacion —especial-
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mente a través de organizaciones representativas de
pacientes— puede ser positiva y aportar diversas ven-
tajas®. Finalmente, hay que sefalar que las priorida-
des de investigacion, en el mundo real no pueden de-
finirse solo a partir de la importancia —se mida como
se mida— de los temas de investigacion'. La capacidad
de investigar, la estructura, la experiencia y la capaci-
dad de los recursos de investigacion, la presencia de
areas de conocimiento bien cubiertas por grupos de
investigadores en otros paises, la disponibilidad de in-
formacioén y otras caracteristicas de factibilidad de la
investigacion pueden llevar a priorizar temas intrinse-
camente menos prioritarios, pero con mayores posibi-
lidades de éxito.

El ejercicio de priorizacion desarrollado en este tra-
bajo, como se ha ido comentando, tiene muchas limi-
taciones y deja pendiente el desarrollo de un proceso
mas formalizado, con incorporacién de los puntos de
vista de diversos agentes (incluidas las organizaciones
representativas de pacientes), y acompanado de un ana-
lisis de la capacidad investigadora en servicios sanita-
rios en nuestro pais. Sin embargo, en ausencia de este
proceso, el trabajo aporta, por vez primera en ISS, una
referencia de prioridades para los investigadores es-
panoles en este campo y, también, una referencia para
los financiadores y los usuarios de esta modalidad de
investigacion.
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