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Resumen: En este articulo, se ha eaborado un indice en dos fases para medir € grado
de transferibilidad de los resultados de los edtudios de evaduacion econdmica de
tecnologias sanitarias. En la primera fase, se han tenido en cuenta los factores objetivos
(criticos y no criticos) para obtener un indice de trandferibilidad generd, € cud puede
ser vdido para conocer esta propiedad interna de los estudios de evaduacidon econdmica
gplicados a las tecnologias sanitarias. En la segunda fase, mediante un indice de
carécter més especifico, se ha medido la capacidad de esos estudios para ser aplicados a
un contexto concreto, diferente del consderado en € estudio origind. Ambos indices se
han combinado (media aitmélica o media geomérica) para obtener un indice de
transferibilidad globa. La comprobacion empirica del indice, en sus dos fases, s¢ ha
redizado en una muestra de 27 edtudios espafioles dd &ea de las enfermedades
infecciosas. Los estudios han mostrado unos valores de indice globd Stuados en torno
a 0,54 en promedio, lo que indica que se quedan a cierta disancia dd maximo tedrico
de 1; ademés, hay que resdtar que 11 de los 27 estudios no superaron alguno de los
factores criticos y seles cdifico directamente como no transferibles.
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LA TRANSFERIBILIDAD DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION
ECONOMICA DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

1- INTRODUCCION

La evduacion econdmica de tecnologias sanitarias comenzé a usarse como instrumento
informativo acerca de la eficiencia ded empleo de tdes tecnologias, a findes de la
década de los sesenta del pasado siglo.  Durante varias décadas, la actividad de
evaduacion ha ido en aumento y, en Espafia, actudmente, existen 6 agencias regionaes
de evduacion de tecnologias sanitarias (Catdufia, Pais Vasco, Gdicia, Andaucia,
Madrid y Canarias), més la naciond, por 1o que se comienza a contar con una masa
critica que conoce las técnicas de evauacion, dabora documentos, y lee los resultados
de otras invedigaciones para emitir informes en sus ambitos de competencia EStas
agencias funcionan a demanda de los usuarios de sus regiones de referenciag,
facilitandoles informes sobre las tecnologias de su interés, tanto en términos de €ficacia,
seguridad, y repercusion presupuestaria, como de eficiencia. La eaboracion de estudios
de evauacion econdmica avanza a un ritmo smilar d de los paises de nuestro entorno
(més de 30 evaluaciones econdmicas publicadas cada afo), a juzgar por d nimero de
referencias disponibles en las bases de datos, con la excepcion de Reino Unido que
domina la escena. Sin embargo, ese ritmo de publicacion no se ve acompafiado por €
empleo de los mencionados estudios en la adopcidn de decisiones.

Numerosos estudios de evauacion econdmica son publicados en revistas especidizadas.
A fin de que los informes contengan los dementos necesxios para la toma de
decisones y de que sea mas &gil y fisble € proceso de su daboracion, lectura y
comprobacion de los resultados, se han eaborado guias de evauacion econdmica.
Dichas guias son publicas y tratan de diversos dementos conducentes d establecimiento
de estandares de cdidad en las evauaciones. En d articulo de Graaf von der Shulenburg
y Hoffmann (2000) puede encontrarse una relacion de las guias disponibles en los
paises europeos y comentarios referentes a sus andogias y diferencias.

A fin de que la informacion de eficiencia esté disponible de manera més cdmoda y
asequible, se han creado bases de datos de acceso publico y privado, que contienen
miles de resimenes edtructurados conforme con un indice de conceptos que facilitan la
lectura de las evaluaciones. Como gemplos de estas bases de datos, caben citar la base
de datos NHS EED (mantenida por la Universdad de York), de caracter publico, con
resimenes de estudios elaborados y publicados en cuaquier pais dd mundo, la de
CODECS, publica, con estudios referidos a Francia exclusvamente, y la de la Office of
Hedth Economics, de carécter privado, con un perfil de resumen més corto y también
de ambito mundid en cuanto a la inclusdn de edudios. Mas recientemente, & ha
elaborado con financiacion de un proyecto de la UE, la base de datos EURONHEED,
con més de 1500 resimenes (de 23 péginas) de evauaciones econdmicas elaboradas en
e Reino Unido, Francia, Suiza, Bégica, Alemania Holanda, Itdia, Espafia, Portugd,
Sueciay Dinamarca

Actudmente, dada la abundancia de estudios acerca de diferentes tecnologias sanitarias,
una de las cuestiones més relevantes es la capacidad de transferir los resultados de un
contexto sanitario a otro, lo cuad ha ddo indicado como una de las barreras para la
extendon de empleo de los andlisis de dficiencia (Oliva et d 2001). Esta trandferencia



de resultados se practica en @ ambito médico con normaidad; asi, los resultados de un
ensayo dlinico efectuado en un pais, suden admitirse en otro Sn mayores problemas,
cuando lo que se mide es la eficacia 0 la seguridad, por gemplo. Sin embargo, S la
findidad del egtudio es conocer la eficiencia, los resultados obtenidos en un ambito
(pais, por gemplo) no suelen ser aplicables a otro, por 1o que necesitan una adaptacion
al contexto (préctica médica, costes, comparadores, tasa de descuento, etc.) antes de ser
incorporados a un proceso de adopcion de decisiones. Este asunto es crucid ya que
condituye una barrera importante a la hora de agilizar € uso de este insrumento
informativo. Autores como Boulanger et d (2005), Mason y Mason (2006) y Wedte et d
(2004) han tratado y sugerido vias de avance en esta materia. En € caso espafiol, ante la
exigencia de varias agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias, € requisto de que
los edudios de eficiencia generen resultados facilmente transferibles es fundamentd, a
fin de conseguir eficienciaen € propio proceso de practicar la evauacidn econdmica.

Adl, en ete contexto, € presente articulo persgue la eaboracion de un indice de
tranderibilidad de los estudios de evauacion econdmica que facilite la adopcion de
decisones en los diferentes contextos sanitarios. La edructura dd articulo es como
sgue en primer lugar se revisara la literatura referida a esta materia, luego se propondra
la configuraciéon del indice en cada una de sus fases, ditdlando los factores que habran
de andizarse y proponiendo las férmulas de agregacion; a continuacion, se presenta una
muestra de la gplicacion del indice a un grupo de 27 edudios dd aea de las
enfermedades infecciosas, comentando las caracteristicas més relevantes de los
resultados. Findmente, se presentan las conclusiones.

2- REVISION DE LA LITERATURA: LOS CONCEPTOS Y LAS MEDICIONES
DE LA TRANSFERIBILIDAD Y LA GENERALIZABILIDAD

Como més ariba s indicd, la actividad creciente de evduacion genera potencides
ventgas, en € sentido de que se dispone de resultados acerca de la eficiencia de las
tecnologias sanitarias, pero, a su vez, plantea la cuestion de hasta qué punto pueden ser
empleados en otros contextos sanitarios a imagen de lo que ocurre con los resultados de
la eficacia. Esta materia ha sdo tratada recientemente, a partir de 2000, y todavia estén
los conceptos asentandose en la literatura. Por esta razon, vae la pena repasar las
definiciones utilizadas por diferentes autores.

Conceptos

Boulanger et a (2005) indican que los glosarios de términos de economia de la sdud no
diginguen los términos “generdizabilidad, trandferibilidad, o trangportebilidad” y que
los agrupan bgo € concepto de “vdidez externa’. En su aticulo se refiere a
“generdizabilidad” como d grado en que los resultados de un estudio se mantienen en
otros contextos, mientras que “trandferibilidad” indica que los datos, méodos Yy
resultados de un estudio son transferibles 9: @) los potencides usuarios pueden evauar
su gplicabilidad a sus contextos y b) son agplicables a ese contexto. De esta manera,
“trandferibilidad” es un concepto mas amplio que “ generdizabilidad” para estos autores.

Sn embargo, Mason e d (2006) emplea “generdizabilidad” para describir un andiss
de tres componentes. calidad técnica (asegurando que d estudio se refiere a la secuencia
origind de invedtigacion y que € andiss econdmico primario se ha efectuado con los
mejores méodos disponibles para hacer que los errores y sesgos Sean minimaos),



golicabilidad (referida a la extrgpolacion del contexto origind del ensayo clinico en d
gue se obtuvieron los resultados, por gemplo, en términos de practica médica y costes
amilares en dos contextos), y transferibilidad (capacidad de emplear directamente los
resultados completos de las evauaciones econdmicas en otros contextos diferentes del
que fueron evauadas). Wdte et a (2004) no definen € concepto como tal, aunque
implicitamente se refieren a la capacidad de emplear los resultados de un estudio
reglizado en un contexto sanitario en otro.

Asl las cosas, puede concluirse que estas definiciones se refieren a una propiedad de los
estudios o de sus resultados, y que, como cuaquier propiedad, puede conseguirse con
un grado determinado en una cierta escala, como sucede con la cdidad, por gemplo.
Por tanto, para medir € grado en que se consigue dicha propiedad, es preciso disponer
de una escala y de unos parametros de comprobacion. A este respecto, hasta la fecha, ha
habido dos invedigaciones, que se han dirigido a poner orden en edas idess,
proponiendo sendas formas de comprobacion. Seguidamente, se pasa a resumir €
enfoquey |os resultados obtenidos por cada unade dllas.

Algunas propuestas previas de mediciéon de la transferibilidad

Boulanger (2005) plantean varias lisas de comprobacion en las que se incluyen los
conceptos, que segin varios comités de expertos consultados han de estar presentes en
un estudio para poder transferir sus resultados a otros contextos. Dado que la propiedad
de la transferibilidad ha de aplicarse a estudios que estén adecuadamente elaborados, la
lista de conceptos engloba algunos de los clésicos que servian para comprobar que un
estudio es de cdidad (por gemplo, véase la lista de comprobacion publicada por €
British Medical Journal, disponible en su péagina web). De esta forma, los autores
elaboran una liga més exhaudiva en la que se incduyen edementos que vaoran también
la cdidad ded edtudio, y otra resumida més especifica para los conceptos de
transferibilidad. Para un conjunto de estudios sdeccionados, s comprueba § s
cumplen los conceptos de las listas, puntuandose con 1, 05 6 0 segin hayan sdo
correctamente tratados, parciadmente tratados o bien estén ausentes en @ estudio o0 no se
haya facilitado la informacion para su comprobecion (esto es, se pendiza la fdta de
informacion como § no se hubiese tratado & concepto de la liga adecuadamente).
Ademés s matiza la posbilidad de que un concepto no sea de gplicacion d estudio
objeto de la revisdn, lo cud implica que td concepto se excluye en d cdculo dd indice
del grado de transferibilidad, calculado como

l n
—— s 100

- i=1

donde n es & nimero de conceptos, X & nlmero de conceptos para los que la respuesta
es“no golicable’ y < la puntuacion recibida en cada concepto.

Con este méodo, cada estudio puede valorarse por un grupo de expertos, lo cual
permite disponer de varias puntuaciones para cada concepto de la lisa, y de vaios
vaores de indice para cada edudio, lo cud facilita d clculo de edadidticas
decriptivas acerca de las vaoraciones, e incluso de inferencia para andizar 9 hay
segos por la procedencia o formacion de los expertos. S esta forma de revisar los
esudios acerca de la propiedad de la trandferibilidad se gplica a un conjunto de
informes, las poshilidades de andiss edtadistico de los resultados crecen vy, asi, es



posible cacular promedios para cada concepto, para cada autor, y para € propio
conjunto de estudios y llegar a establecer @ grado de transferibilidad conseguido para
las eva uaciones de una determinada tecnol ogia sanitaria

Comentarios ala propuesta de Boulanger (2005):

1- Los autores no fijan un umbral o punto de corte para cdificar € estudio o
estudios como de transferibles 0 no, a pesar de que € resultado de su método,
por la férmula empleada, se presenta en tantos por ciento, lo cud facilita una
escadlacomin de manera automética

2- Las vaoraciones de las preguntas no son ponderadas segln la importancia
relativa que cada concepto puede tener para la transferibilidad. Td y como se
presentan las listas de comprobacion, todos los conceptos aparecen como
iguamente importantes, cosa que no tiene por qué ser asi, como los autores
reconocen en su propuesta.

3- No = incuye ninguna clausula de rechazo totd, referida a la exigencia de
agun factor critico cuya vaoracion nula conllevaria cdificar € estudio como de
imposible de transferir a otro contexto.

Welte (2004) proponen un esgquema gréfico con una secuencia de comprobacion de la
trandferibilidad, definida, también, como un conjunto de conceptos previamente
seleccionados objeto de verificacion en cada uno de los estudios. En su esquema resdta
la exigercia de factores generales y especificos de rechazo, de manera que S en un
aticulo aguno de los conceptos criticos eta ausente 0 no esta desarollado
adecuadamente, td estudio seria cdificado como no transferible, y no seria preciso
efectuar posteriores comprobaciones. Ademas, proponen que junto a anadlisis de cada
concepto de la lista, se incluya una mencidn acerca de s es viable con mucho o poco
efuerzo su guste para que @ edudio inicid pueda ser gprovechable (transferible) en
otro contexto.

Comentarios ala propuesta de Welte (2004):

1- Su edudio no plantea la congruccion de un indice que resuma las
comprobaciones sno que la presentacion de los resultados es cuditativa en
forma de una tabla ESto dificulta € tratamiento edtadistico de las respuestas
dadas por varios expertos, la agregacion de los resultados para un grupo de
esudios asociados con una tecnologia concreta, y @ establecimiento de un
umbrd para cdificar d estudio como trandferible.

2- La introduccion de un factor critico es interesante por @ ahorro de trabgo de
comprobacion que puede dgnificar la identificacion inicid de agun concepto
que haga cdificar d estudio de no trandferible.

3- La evduacion por parte de los expertos de la facilidad o dificultad de adaptacion
de agunos conceptos d contexto sanitario de interés es una informacion
interesante para lograr la trandferibilidad de los estudios con un esfuerzo
prefijado.



4- Los autores muestran giemplos dd funcionamiento de su méodo e informan en
términos cuditativos de los resultados al canzados.

3- PROPUESTA DE [INDICE DE TRANSFERIBILIDAD

Los trabgos de Boulanger (2005) y de Wete (2004) contienen diversos factores
susceptibles de ampliacion a fin de conseguir una medicion de la propiedad de la
trandferibilidad que resuma los resultados, pondere los conceptos segin su importancia
y tenga presente la poshilidad de interrumpir € proceso de comprobacion cuando agun
factor critico se hayaidentificado.

De edta suerte, se propone un indice numéico que, d edilo de los empleados en
ambito de las organizaciones para tomar decisones de diginto cariz (como las de
locaizacion de empresas), facilite la introduccion de eementos subjetivos y objetivos,
admita ponderaciones para los conceptos examinados, y permita incorporar la influencia
decisva de factores criticos cuya ausencialpresencia en @ edtudio invdidaria su
transferibilidad.

Se parte del hecho de que la capacidad potencia de que un estudio logre llevar a cabo la
evauacion de una tecnologia concreta de modo que sus resultados sean trandferibles a
otros contextos es una cuestion objetiva, y por tanto, independiente del contexto d que
e pretenda tredadar la informacion del estudio; sin embargo, la capacidad de aplicar
dicha informacion a otro contexto depende de las caracteristicas ddl “importador del
estudio” en relacion con las dd “exportador”. La vaoracion de esta segunda cuestion (la
relacionada con € objeto de este trabgo; esto es, la transferibilidad de un estudio) pasa
por que d andista, findmente, conociendo la Stuacién red dd ambito sanitario
concreto de aplicacion, vaore la facilidad o dificultad de efectuar los gustes necesarios
paraque td aplicacion searedizada.

Con egte fin, se ha disefiado un indice en dos fases. En la primera fase, se examinan los
factores objetivos que contiene un estudio y se determina su grado de tranderibilidad
generd. En la segunda fase, se vdora la facilidad de gplicar 0 de adaptar la informacion
contenida en € edudio origind d contexto de referencia para asi obtener @ grado de
tranferibilidad especifico. Recuérdese que edta idea 2 guda pefectamente a la
definicion de trandferibilidad propuesta por Boulanger por la que los datos, métodos y
resultados de un estudio son trandferibles s (a) los potenciaes usuarios pueden evaluar
la gplicabilidad a sus contextos (primera fase), y (b) S dichos resultados son aplicables
(o gustables) adicho contexto (segunda fase).

El indice etimado en la primera fase incluye unos factores objetivos criticos -de ta
forma que s pueda excluir inicidmente aguellos estudios que no superen aguno de
dichos factoress (d edilo de lo sugerido por Welte et d), y otros no criticos, cuya
vadoracion permitirA establecer una ordenacion de los edudios potenciamente
utilizables en funcion de la puntuacion conseguida en todos los factores. Los estudios
finAmente considerados serén aguellos para los que d indice tome un vaor mayor o
igud d de un umbrd inicidmente fijado.



Bl indice cdculado en la segunda fase, de caracter subjetivo, valorara € grado de
gplicabilidad de cada estudio a la redidad especifica dd ambito del gestor. El vaor find
de este segundo indice dependerd de la informacion que la agencia evauadora tenga
disponible sobre la redidad concreta de su ambito de actuacion, asi como de la
capacidad para adaptar (3 cabe) los resultados del informe “importado” a su contexto de
referencia. Se trata, pues, de un indice subjetivo, cuyo vdor variara en funcion de las
caracteristicas especificas dd entorno concreto y de la agencia de decision. Esto implica
que no se deberia condderar la trandferibilidad en un sentido universd, ya que un
mismo estudio podria obtener diferentes vadores en d indice de trandferibilidad en
funcion delavaoracion delos criterios de la segunda fase.

Primerafase dd indice detransferibilidad

Supongamos que hay n factores criticos objetivos y m factores objetivos no criticos.
Sea IT, d indice de trandferibilidad general para un edudio concreto. El indice s
define como:

IT,=b g a,Fo,
j=1
donde:

10 g dgun factor critico objetivo esgplicable al estudio
_%1 s ningin factor critico objetivo esaplicable a estudio

FO,: Toma d vdor 1 s @ factor objetivo no critico j-ésmo esta especificado en €

estudio, 0,5 9 esta parciamente especificado y 0 § no esta presente, seglin proponian
Boulanger et d.

a ;. Peso asignado a factor objetivo no critico j-ésimo. La relevancia del factor puede

ser determinada por un comité de expertos. Sea h & nimero de expertosy v, € vaor

que da € experto sésmo en una escala Likert de 0 a4 a factor fésimo, s=1,2,.,hyj
h

=12.,m Sea w, = v,, . Entonces, la valoracion media del factor jésimo por parte

s=1

W.

del comité de expertos viene dada por W, :Tj' El peso asgnado a factor es
_ W
aj - oo
aw
j=1

Hasta d presente, los autores que han tratado la cuestion de la trandferibilidad han
imputado a cada factor e mismo peso; no obstante, en sus articulos reconocen que no
todos los factores son de iguad importanciaa En este contexto, proponemos la
ponderacion de cada factor segin unos pesos. Para disponer de tales cifras los métodos
de la literatura no dan mucho margen de maniobra, ya que acostumbran a basarse en
cuestionarios para recabar las opiniones de expertos o bien se fijan por una autoridad
adminidrativa en esa materia, que establece los vaores de los pesos con un componente



edratégico (indicando a los usuarios hacia donde deben dirigir sus actuaciones, como
sucede, por gemplo, en @ campo de la evaluacion de la calidad de los centros docentes,
donde se dispone de una lista de parametros cuyos pesos son fijados de antemano por la
autoridad educativa). Una forma dternativa para fijar los pesos seria seguir la propuesta
de Chiou et d (2003), referida a la calidad y basada en € andlisis conjunto, adaptandola
a ambito de la transferibilidad. Esta propuesta puede no ser del todo vigble debido a la
dificultad de obtener las correspondencias entre las vadoraciones globdes de la
transferibilidad de un estudio y las opiniones parcides de la importancia de cada factor,
gue exigiria su gplicacion.

Notese que d vador dd indice es igua a cero S b =0. En edte caso, € estudio se

condderaria como no transferible, y no tendria sentido pasar a condderar su
transferibilidad especifica en la segunda etapa.

Los factores criticos, segin esta propuesta, se refieeen ad hecho de que su
exigenciglausencia invdidaria a priori la trandferibilidad dd edudio, y son los
sguientes:

1- Los parametros relevantes para @ clculo del cociente coste/efectividad no estén
dados en € estudio.

2- La cdidad del estudio es bga (tiene errores, por gemplo, los costes estan dos
veces contabilizados, como sefidan Welte et d); este asunto de la cdidad habria
que comprobarlo a repasar los factores objetivos generdles, de modo que s la
puntuacion fuese cero en dos 0 més conceptos, esto bastaria para cdificar €
esudio como de no transferible. En relacion con la cdidad de los estudios de
evaluacion econdmica, Chiou et d (2003) asignd ponderaciones a 16 conceptos,
de manera que los sguientes dementos, que en dicha lista reciben 7 puntos o
més, —sobre 100- serian consderados como los més importantes a efectos de la
cdidad: @) € estudio presenta sus objetivos de forma clara, especifica y medible;
b) las estimaciones de las variables proceden de la mgor fuente disponible; ¢) la
medida de los cogtes es apropiada y € méodo para la estimacidn de cantidadesy
costes unitarios claramente descrita; d) las medidas de efectos sobre la sdlud se
basan en escdas 0 medidas vdidas y fidbles, 0, en su defecto, se judifica su
empleo; €) & modelo econdmico (incluida su estructura), los métodos de andisis
y los componentes del numerador y denominador se presentan en una forma
cdaa y trangparente; f) las conclusones y recomendaciones del estudio se
justifican y basan en los resultados ddl estudio.

Notese que dgunos de estos eementos (g, ¢, d) se citardn més adelante como factores
objetivos generdes, que Boulanger et da. también incluyeron de manera smilar en su
lista de factores relevantes para la transferibilidad de los estudios.

Los factores objetivos no criticos que se proponen para vaorar la trandferibilidad
objetiva 0 general de un estudio coinciden con los 16 que sugieren Boulanger et d. Esta
lista tiene la ventga operativa adiciond de que la mayor parte de la informacion en dla
contenida, coincide con la disponible en la base de datos EURONHEED.

1) *HTL1. ¢Sedescribe laintervencion con suficiente detalle?



2)
3)
4)

5

6)

7)

8)

9)

*HT2. ¢Se describe € comparador con suficiente detalle?
*SE2. ¢Seindicaclaramente @ pais en que se efectud d estudio econdmico?
P1. ¢Indican los autores la perspectiva del estudio econémico?

SP1. ¢Se menciona cud es la poblacion objetivo de la tecnologia o puede
inferirse f&cilmente de lalectura dd texto?

SP3. ¢Ofrece d texto suficiente informacion sobre la muestra en que se basd d
estudio?

*EB. ¢Se han presentado |as principal es medidas de la efectividad?

E7. ¢Se muestran en d texto los resultados dd andiss edtadisico de la
efectividad?

B5. ¢Se muestran los datos de los beneficios de forma adecuada? (andisis
incrementd, andiss estadisticos)

10) *C1. ¢Se muestran los componentes de los costes usados en € andiss?

11) C5. ¢Se muestran los costes unitarios de |os recursos?

12) *C6. ¢Se presentan los costes y las cantidades de recursos por separado?

13) *C7. ¢Seindicad afio de referencia paralos costes?

14) *C9. ¢Seindicalamonedaen que redizad andiss?

15) *S1. ¢Se efectla un andiss cuantitativo o descriptivo para explorar la

variabilidad de un contexto a otro?

16) *O1. ¢Comentan los autores los inconvenientes referentes a la generdizabilided

de sus resultados?

(Los codigos junto a los enunciados se corresponden con los origindes empleados por
Boulanger (2005) y serén utilizados pogteriormente en las tablas de la seccidon 4 de
resultados.)

Los 10 factores que aparecen sefidados con un agterisco son agudlos que también
fueron seleccionados por 16 expertos del proyecto EURONHEED, como més relevantes
paraevauar latranderibilidad de un estudio.

El vaor que toma d indice IT, para un estudio que no es transferible es 0, ya que en ese
caso b e 0. De otra manera, € vaor dd indice serd edtrictamente postivo y

pertenediente d intervalo (0, 1].



Segunda fase del indice de transferibilidad

En eda segunda fase, se determina un indice que mide & grado de trandferibilided
especifica de un estudio. Edte indice también se condruye a patir de una liga de
conceptos y de la adgnacion de unos vaores acerca de la inmediatez o facilidad de
aplicacion de los datos, métodos y resultados d contexto dd gestor sanitario. Los
vaores = asgnan conforme con una escala Likert con cinco niveles referidos a la
facilidad de aplicacion de los datos, métodos y resultados (medidos de cero a cuatro). El
indice, d iguad que en la fase anterior, cuenta con unos factores subjetivos criticos y
otros no criticos; la comprobacion de los factores criticos ha de ser previa, de modo que
puede interrumpirse € procedimiento de congtruccion del indice (dando como resultado
cero) S a uno de esos factores se le asigna € valor de cero. En dicho caso, d grado de
trandferibilidad especifica sera nulo, y, por consguiente, € estudio no se consderara
transferible. NOtese que un estudio puede tener un grado de transferibilidad generd dto
y, Sn embargo, no s trandferible a un contexto especifico ya que su grado de
transferibilidad especifica es cero.

El indice de trandferibilidad especifico de lasegundafase IT, es:

s F§
IT, =dgq —
z ,6}1 4r

donde FS es € vaor obtenido por d factor subjetivo no critico Fésmo, i =1,2..,r , en

la escaa Likert (de cero a cuatro), € denominador 4r es @ vaor maximo agregedo de
todos |os factores subjetivos y d es.

_ 10 s dgin factor critico subjetivo esaplicable a estudio
_}1 s ningin factor critico subjetivo esaplicable a estudio

Los factores subjetivos que aparecen en la expresion dd indice de la segunda fase no
edan ponderados debido d caracter especifico dd indice. Obviamente, se podrian
incluir ponderaciones, pero edas diferiian para cada agente decisor segin  sus
preferencias acerca de laimportancia de cada factor subjetivo.

Los factores criticos subjetivos, cuya fdta de cumplimiento impediria la aplicabilidad
find de un trabgo aun contexto sanitario concreto, son los sguientes.

1- Latecnologia objeto de evduacion es empleada en la practica médica dd nuevo
contexto (este factor no seria aplicable para agudlas Stuaciones en que la
findidad de la evduacion econdmica fuese obtener informacion previa d
potencia empleo de latecnologiaen € nuevo contexto).

2- El comparador estadisponible o se empleaen € nuevo contexto.
3- Se aceptan como vaidos en @ nuevo contexto los datos efectividad del

tratamiento, del comparador, asi como los pardametros epidemiolégicos
relevantes para la tecnologia en cuestion.



4-

La perspectiva dd  estudio es la usada en € nuevo contexto para la adopcion de
decisones.

Mediante la referencia de la lista propuesta por Welte (2004), los factores subjetivos no
criticos que se proponen para la vaorar la aplicabilidad fina dd estudio “importado” a
unaredidad concreta son los Sguientes:.

1-

Los componentes referidos a la utilizacion de los recursos sanitarios se derivan
de la practica médica relacionada con la tecnologia evduada en d informe
origind y se parecen a los del nuevo contexto; (por gemplo, 9 en d informe
original todos los pacientes son explorados mediante d TC-scanner, y en € otro
contexto una parte mediante RMI y otra mediante TC-scanner, habria que incluir
un nuevo componente de costes, cosa que tal vez no seaviable).

El moddo que relaciona las variables y parametros permite una adaptacion a los
vaores del nuevo contexto.

Laesperanzade vidaen d estudio origina es smilar en ambos contextos.

Las preferencias referidas a la calidad de vida son smilares en ambos contextos
(aplicable aandids coste/utilidad)

Para cietos andids de coges (minimizacion de coses) y de la dase
coste/beneficio, la medida de la productividad es smilar en ambos contextos.

Se acepta que la evolucion de la enfermedad en los pacientes  es similar en
ambos contextos.

Latasa de descuento aplicada es smilar en ambos contextos.

Los datos de costes y efectos sobre la sdud se presentan tanto en unidades
corrientes como en unidades actuaizadas (descontadas).

El vaor que toma € indice especifico 1T, para un estudio que no es transferible es 0, ya
que en ese caso d es 0. En otro caso, @ vaor dd indice sera edrictamente postivo y
perteneciente d intervao (0,1].

El indice detranderibilidad conjunto

El indice de trandferibilidad conjunto IT seria una funcion matemédica que agregaria
losindices IT, y IT, de la primera y segunda fases. Edta funcion, en principio, puede
admitir varias formas. media aritméica smple o ponderada, media geométrica, u otra
Seguidamente, se presentan las formulaciones generales y adgunos comentarios respecto
de cdmo adoptar una decision en @ caso de que dos estudios obtengan un vaor de
indice amilar.

O IT=ITAIT,
2 IT=2 IT, +bIT,
a+b

() IT=IT, @+1IT,)



donde af (0,1] y bi (0,1] son constantes que reflejarian la importancia que se da a la
primera y a la segunda fase y que habria que determinar de un modo subjetivo. Estas

formulaciones serian de aplicacion sempre y cuando ninguno de los indices de las dos
fases fuese cero.

El indice de trandeibilidad de la formulacion (1) seria la media geomérica s
a=b=05. Admisno, la formulacion (2) daria como resultado la media aitmética s
a=b.

La formula (3) corresponde a un indice cuyo vaor podria superar la unidad, estando
acotado en € inteNdo(O,Z], por lo que diferiria de los anteriores, sin embargo, d
introducir de forma multiplicativa los resultados de las dos fases tendria en

consderacion de una forma més estrecha la vinculacion exigente entre ambas fases de
indice.

En ausencia de un criterio mgor, se propone emplear, por su mayor sencillez y facilidad
de interpretacion de los resultados (a tomar valores entre cero y uno), las formulaciones
(1) y (2) con ponderaciones de ay b igudesa 0,5, lo cud equivde a cdcular las medias
geomérica y aitmética, respectivamente, de los indices de la primera y segunda fase
para obtener € indice globd.

Cudquiera que sea la formulacion findmente degida, es necesario determinar cOmo se
dige un edudio cuando exigen varios edudios de la misma tecnologia y con los
mismos comparadores para los que € indice obtiene un mismo vdor. Una posble
solucion seria degir d edudio que més s goroximaa d  edudio  plenamente
transferible, a que corresponde un indice de trandferibilided de 1. El grado de
goroximacion de un estudio concreto d estudio plenamente trandferible se puede medir
por la distancia eudidea d entre los puntos (1,1) y (IT,,1T,), donde (IT,,IT,) son
losindices dd estudio:

d=[- 1T +(1- IT,)?
El estudio cuya distancia sea menor sera més transferible.
4- RESULTADOS EMPIRICOSDE LOSCOMPONENTESDEL iINDICE

A fin de disponer de un indice que sea gplicable en la préctica es preciso desarrollar un
conjunto de ponderaciones con las que gustar los resultados de la comprobacion de los
factores no criticos de la primera fase. Para €lo se ha disefiado una encuesta sobre los
pesos de cada uno de los 16 factores, y se ha remitido a varios grupos de usuarios y de
expertos en materias de evauacion econOmica agencias regiondes y naciond de
evauacion de tecnologias sanitarias, miembros de las universdades y otros expertos del
Sstema sanitario. Las respuestas obtenidas hasta la fecha, proceden de las 7 agencias de
evaduacion. Los valores de sus respuestas se han promediado y s presentan en la tabla
1. Como puede apreciarse, € factor con mayor peso (0,0795) es e P1 (¢jndican los
autores la perspectiva del estudio?), y € de menor peso (0,0428) € C1 (¢se muestran los
componentes de los costes usados en @ andisis?). Las ponderaciones se halan en un
intervalo cercano de vaores. En € proceso de administracion de los cuestionarios no se



ha destacado ningin hecho relevante o comentario de los entrevistados (a excepcion de
la sugerencia de incluir la tasa de descuento como un factor objetivo no critico, alo cua
se respondio que ya aparecia entre |os factores especificos no criticos).

Una vez conocidos estos datos de las ponderaciones, se ha pasado a comprobar la
gplicacion concreta del indice a un conjunto de evaduaciones econdmicas de un
determinado campo, € de las tecnologias sanitarias referidas a las infecciones. A fin de
agilizar d proceso de la gplicacion de indice, se han empleado sus correspondientes
resimenes de la base de datos EURONHEED. Se ha elegido este campo por contar con
un grupo de evauaciones reducido (27 estudios referidos a Espaia), por incluir estudios
de tecnologias preventivas y curdivas, asi como por necestar varias clases de modelos
y referirse a horizontes temporales de diversa duracion, lo cud permite comprobar los
diferentes aspectos considerados en € indice propuesto (cosa que no sucederia con otros
campos donde los estudios tienden a ser més homogéneos). 1 En este indice, la fase
segunda de caréacter subjetivo, en ausencia de una agencia responsable de su aplicacion,
s ha gudstado por @ propio grupo de investigacion, quien ha ido revisando los
diferentes factores y, conforme con su experiencia, asignando los vaores a cada uno.
Dado que los estudios estaban referidos a Espafia, se ha optado por aplicar € indice
especifico desde la perspectiva de una hipotética agencia autondmica de evauacion de
tecnologias sanitarias, disponiendo de los conocimientos habitudes de estas agencias
respecto a su entorno de referencia Esto permitira comprobar la adecuacion de los
enunciados de los factores dd indice a la informacion contenida en los estudios
andizados, y obtener findmente los correspondientes indices globdes de
transferibilidad.

Respecto a los factores objetivos criticos, hay 9 estudios que serian cdificados como no
trandferibles ya que dguin factor critico ha recibido cero en su vadoracion.
Concretamente, 6 de elos habrian sdo eiminados por carecer de un modelo definido de
forma clara y trangparente; otros 2 no cumplirian con la adecuada medicion de los
codes, y un Ultimo estudio quedaria excluido por no mostrar los parametros relevantes
parae cdculo dd cociente coste/efectividad.

En relacion con los factores objetivos no criticos, se ha congtruido la tabla 2 con
resumen de las comprobaciones para cada factor. Destaca que todos los estudios
andizados incluyen tres de los factores (pais dd estudio, los componentes de los costes
y la moneda utilizada) mientras que, en d polo opuesto, ningin edudio tratd la
posibilidad de que sus resultados fueran transferidos a otros contextos ni describié los
inconvenientes que habria para generdizar su utilizacion. La mayoria de los estudios
(rango de 18-24, sobre un méximo de 27) tienen en cuenta los factores mas comunes en
términos metodoldgicos  (perspectiva, poblacion, medidas de efectividad, costes
unitarios de los recursos y afio de referencia para los costes). A su vez, hay 6 factores
que aparecen en menor medida en & conjunto de los estudios y que tratan de diversas
cuedtiones dificilmente agrupables.

En lo referente a los factores subjetivos criticos, de todos los estudios (con
independencia de s fueron 0 no excluidos en la primera fase) ha habido dos que serian
cdificados como no transferibles. Ambos recibieron una vaoracion de cero en d factor

! Los estudios considerados aparecen en lalista de referencias con los nimeros: (1) a(3), (5) a(6), (8) a
(16), (18), (19) y (22) a(32).



relacionado con la aceptacion de los datos de efectividad y de los parametros relevantes
en € nuevo contexto.

En relacion con los factores subjetivos no criticos (tabla 3), cabe mencionar que varios
de dlos no han sdo aplicables debido a la naturdeza de los propios estudios andizados,
por gemplo, d factor referente a las preferencias de cdidad de vida no es gplicable a los
estudios de minimizacion de costes 0 de coste/efectividad, € de la medida de la
productividad a los que no consideran los costes indirectos, € de la tasa de descuento a
los trabgjos de corto horizonte tempora, y € de la evolucidon de la enfermedad en los
pacientes por tratarse de estudios dd mismo pais). El resto de los factores ha recibido
dtas vaoraciones, lo cual seguramente es explicable por haberse andizado estudios de
un contexto sanitario smilar. En cudquier caso, ha servido para obtener los vaores de
indice de esta segunda fase y detectar posibles dificultades sobre la interpretacion de los
factores. B este sentido, este grupo de trabgo considera necesaria la eaboracion de una
guia explicativa que ayude en la interpretacion de los contenidos dd factor para su
vaoracion en las diversas Stuaciones en que se haya de aplicar € indice.

La tabla 4 muedra los resultados findes dd indice de trandferibilidad obtenidos
mediante la formulacion de las medias aitmética y geomérica El  primer aspecto
destacable es que de los 27 edudios inicides, 11 de dlos fueron diminados en dguna
de las fases por causa de agun factor critico, por condguiente, se han caculado y
mostrado en la tabla, los indices correspondientes a los 16 estudios restantes. Como
puede observarse, los indices gpenas presentan variacion en relacion con la formula
empleada. Los vaores de los indices medidos a través de la media geométrica varian
entre 0,39 y 0,66, mientras que g3 la férmula utilizada para la agregacion de ambas fases
es la media aritmética, los valores se encuentran entre 0,41 y 0,66. A juzgar por estos
vaores y por € hecho de que hubo 11 estudios diminados, la trandferibilidad de los
edudios andizados s conddera mas bien bgamedia (entre 0,40 y 050 hubo 5
estudios, entre 0,51-0,60 hubo 7 y entre 0,61-0,70, finAmente, hubo 4 estudios, con
independencia de la formula utilizada). El indice promedio de los estudios resultdé ser
0,54. Nétese a este respecto, que en € estudio de Boulanger (2005), € valor medio del
indice para los edudios por dlos consderados fue en torno a 0,7. Findmente,
mencionar que no s ha utilizado la digancia euclidea para eegir entre diferentes
estudios debido a que no habia dos estudios referidos a la misma tecnologia y con los
mismos comparadores con un vaor idéntico en € indice conjunto.

5- CONCLUSIONES

En las paginas anteriores se ha descrito la daboracion de un indice en dos fases para
medir € grado de trandferibilidad de los resultados de los estudios de evaduacion
econdmica. En la primera fase se han tenido en cuenta los factores objetivos (criticos y
no criticos) dando lugar a un indice de trandferibilidad generd, d cua puede ser vdido
para conocer esta propiedad interna de los estudios de evaluacion econdmica aplicados
a las tecnologias sanitarias. En la segunda fase, mediante un indice de carécter mas
especifico se ha medido la capacidad de esos estudios para ser aplicados a un contexto
concreto, diferente del condderado en d estudio origind. Esta capacidad ya no es
interna del estudio sSno que depende de las caracteristicas del receptor de la informacion
contenida en € mismo; por tanto, habran de particularizarse los vaores de la segunda
fase para cada contexto donde se desee aplicar d estudio origind.



La comprobacion empirica dd indice, en sus dos fases, se ha redizado en una muestra
de 27 edtudios espaiioles dd area de las enfermedades infecciosas. Los estudios han
mostrado unos valores del indice conjunto Stuados en torno a 0,54 en promedio, esto
indica que se quedan a cierta distancia del maximo tedrico de 1; ademéds, hay que
resdtar que 11 de los 27 estudios no superaron alguno de los factores criticos y se les
cdifico directamente como no trandferibles.

Por todo lo anterior, se sugiere que estos aspectos relacionados con garantizar la
trandferibilidad de los estudios sean tenidos en cuenta a la hora de eaborar las
evauaciones econdmicas. De ete modo, se conseguird una eficiencia mayor en la
propia utilizacion de los recursos destinados a la daboracion de los estudios de
evaluacion econdmica y se agilizard € proceso de la toma de decisiones eferentes a las
tecnologias sanitarias.



TABLAS

TABLA 1. PONDERACIONESDE LOS FACTORES OBJETIVOSNO
CRITICOS

HT1 HT2 SE2 P1 SP1  SP3 E5 E7
a 00612 00612 00612 0079%5 00703 00581 00734 00612
BS C1 C5 C6 Cc7 C9 S1 o1
a 00673 00428 0,0550 0,0673 0,0581 0,0673 00642 0,0520

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 2: FACTORES OBJETIVOSNO CRITICOS

Ordenacion FGNC NUmero derespuestas
'SPt " Parcialmente" "No" N/A
1 2 27 0 0 0
2 C1 27 0 0 0
3 C9 27 0 0 0
4 SP1 24 2 1 0
5 BE5 23 0 4 0
6 P1 20 1 6 0
7 c7 19 0 8 0
8 C5 18 1 8 0
9 HT2 13 8 3 3
10 C6 13 3 11 0
11 HT1 12 13 2 0
12 SP3 7 5 3 12
13 B5 7 3 4 13
14 E7 6 2 19 0
15 S1 0 0 27 0
16 o1 0 0 27 0

Fuente: Elaboracién propia



TABLA 3: FACTORES SUBJETIVOSNO CRITICOS

Factores subjetivosno criticos- (Escdalikert O- 4)

Sg;egg:g 1 2 3 4 5 6 7 8 Sumatorio
1 4 2 2 N /A N /A 4 N/A 4 16
2 4 0 2 N /A N /A 4 4 4 18
3 4 0 4 N /A N /A 4 N /A 4 16
4 4 2 2 N /A N /A 4 N /A 4 16
5 4 3 4 N /A N /A 4 N /A 4 19
6 4 3 4 N /A N /A 4 N /A 4 19
7 4 1 3 N /A N /A 4 N /A 4 16
8 4 3 4 N /A N /A N /A N /A 4 15
9 4 3 4 4 N /A N /A 2 3 20
10 4 3 4 N /A N /A N /A N /A 3 14
11 4 4 2 N /A N /A N /A N /A 4 14
12 4 4 3 N /A N /A N /A N /A 4 15
13 3 2 2 N /A N /A N /A N /A 2 9
14 4 3 3 N /A N /A N/A N/A 3 13
15 4 3 3 N /A N /A N/A N/A 4 14
16 4 3 3 N /A N /A N/A N/A 2 12
17 4 N/A 4 N /A N /A N/A N/A 3 11
18 4 N/A 4 N /A 3 1 4 3 19
19 4 N /A 4 N /A N /A N /A N /A 3 11
20 4 0 4 N /A N /A N /A N /A 3 11
21 4 N /A 4 N /A N /A N /A N /A 4 12
22 4 4 4 N /A N /A N /A N /A 4 16
23 4 4 4 N /A N /A N /A N /A 4 16
24 4 0 3 N /A N /A N /A N /A 3 10
25 4 0 4 N /A N /A N /A N /A 4 12
26 4 0 4 N /A N /A N /A N /A 4 12
27 4 0 4 N /A N /A N /A N /A 4 12

Nota: N/A: No aplicable

Fuente: Elaboracion propia



TABLA 4: INDICES DE TRANSFERIBILIDAD

TNDICE TNDICE
. iNDICE iNDICE CONJUNTO CONJUNTO
Referenciadel  ~o\epal  ESPECIFICO MEDIA MEDIA
estudio T, T, GEOMETRICA  ARITMETICA
(a=b=05) (a=b=05)

1 0,6651 0,5000 05767 05826
2 0,7645 05625 06558 06635
3 05627 0,5000 05304 05313
4 07339 0,5000 06058 06170
6 05398 05938 0,5661 0,5668
7 05275 0,5000 05136 05138
8 05443 04688 0,5051 0,5065
12 08502 04688 06313 0,659
13 05474 02813 03924 04143
15 05214 04375 04776 04795
18 0,7034 05938 06462 0,6486
19 05443 03438 04326 04440
20 04862 03438 04088 04150
2 06972 0,5000 0,5904 0,5986
23 06636 0,5000 05760 05818
24 06391 03125 04469 04758

MEDIA 05347 05437

sD 00848 00837

Fuente: Elaboracion propia
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