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Suele decirse que las crisis, como la propia etimología de la palabra
sugiere, son épocas no sólo de infortunios, sino también de oportu-
nidades, de cambios, acaso siempre necesarios pero también casi
siempre pospuestos mientras no devienen en inevitables. Un botón
de muestra de esta constante –más universal en unos lugares que
en otros– la brinda la comprometida salud presupuestaria que arras-
tra la sanidad pública española desde tiempo atrás. No es nueva la
presión que ejerce la prestación de unos servicios sanitarios que
absorben un promedio del 40% de los recursos financieros autonó-
micos, poniendo a prueba la elasticidad del presupuesto público. La
presente crisis no aporta originalidad a esta situación, sino más ten-
sión donde ya había mucha, al producirse un desplome acelerado
de los ingresos tributarios y multiplicarse las dificultades para
sostener el requerido endeudamiento público.

Ante este panorama, el regulador público ha reaccionado aplican-
do lo que en otras latitudes1 se calificaría de ‘silo mentality’, esto es,
intensificando el control de costes de una parcela específica del pre-
supuesto sanitario, en concreto el gasto farmacéutico. Así se con-
fiesa abiertamente en el real decreto-ley de racionalización del gas-
to farmacéutico promulgado el año pasado, cuando se afirma2:“El
gasto farmacéutico es uno de los principales componentes del gas-
to sanitario y en el que más pueden incidir las políticas de control del
gasto sanitario. Por ello, no es la reducción propiamente del gasto
en medicamentos el objetivo pretendido, sino el control del gasto
sanitario”i. En esta misma clave cabe entender la controvertida
iniciativa del catálogo priorizado de productos farmacéuticos de
Galicia3, asimismo como los recientes cambios introducidos este
verano en el sistema de precios de referencia (convertido definiti-
vamente en un sistema de precios máximos), junto con la genera-
lización al conjunto del sistema nacional de salud (SNS) de la dis-
pensación basada en la prescripción por principio activo (sometida
a excepciones, bien es cierto, “cuando las necesidades terapéuti-
cas lo justifiquen”) que ya venían instrumentando varias comuni-
dades autónomas desde hacía años4.

Junto a las citadas medidas el B.O.E. estival también ha apuntado
otras que, de concitarse voluntad política y acierto técnico a par-
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tes iguales, podrían representar un punto de partida para garanti-
zar en un futuro próximo lo que los anglosajones denominan ‘value
for money’; esto es, la garantía de que el coste que conlleva la pres-
tación farmacéutica se vea compensado por los beneficios que la
misma reporta a la salud de los ciudadanos. Este requisito de cos-
te-efectividad basado en la aplicación explícita de la evaluación eco-
nómica, adicional a las condiciones usuales de eficacia, seguridad y
calidad, suele recibir el calificativo de cuarta garantía5, siendo cre-
ciente el número de países que informan sus decisiones de cober-
tura de nuevos medicamentos de este modo6.

Al menos sobre el papel, dos recientes modificaciones introducidas
en la ley de garantías y uso racional de los medicamentos y produc-
tos sanitarios7 podrían servir al propósito enunciado. Por un lado, a
fin de posibilitar la financiación selectiva y no indiscriminada, se
reemplaza el criterio de “la utilidad terapéutica y social del medica-
mento”por el de “valor terapéutico y social del medicamento y bene-
ficio clínico incremental del mismo teniendo en cuenta su rela-
ción coste-efectividad”. Asimismo, se contempla la creación de un
“Comité de Coste-Efectividad de los Medicamentos y Productos Sani-
tarios”, cuyos informes serán tenidos en consideración por la Comi-
sión Interministerial de Precios de los Medicamentos para fijar el
precio industrial máximo de las medicinas y productos a incluir en
la prestación farmacéutica del SNS.

Es posible (incluso probable) que esta modesta vía que ahora se abre
al empleo de la evaluación económica con fines regulatorios no sea
más que otra vía muerta, como en su día lo fue el anuncio8 de un
Comité de Evaluación en el seno de la Agencia Española de Medica-
mentos y Productos Sanitarios, que practicaría evaluaciones fárma-
co-económicas de nuevos medicamentos. Pero quizá ahora la nece-
sidad sea tan grande que no haya forma de evitar apostar por la vir-
tud. Si ése fuera el caso, todo está por concretar, incluso cabe valo-
rar si la apuesta no debería ser más decidida, aun a costa de volver
a reformar lo recién reformado.

Este artículo pretende analizar cuáles son las premisas que coadyu-
varían al éxito de la empresa que podría desempeñar el mencio-
nado Comité de Coste-Efectividad. Para ello miramos a las enseñan-
zas que ofrece la experiencia acumulada durante más de una déca-
da por el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
para Inglaterra y Gales, referente mundial en la aplicación de la cuar-
ta garantía. Nuestra revisión no será complaciente, poniendo en
valor sus logros, pero subrayando también sus limitaciones. Con
dicho balance, juzgaremos acto seguido en qué medida sería trans-
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ferible el modelo NICE a España, recurriendo, cuando proceda, a con-
siderar el modus operandi vigente en otras jurisdicciones cuya idio-
sincrasia resulte útil (por asimilable) al contexto español.

La organización del NICE es compleja, como corresponde a una ins-
titución con una plantilla de cerca de 300 miembros y un presupues-
to anual que ronda los 32 millones de libras9. Su nacimiento10, en
abril de 1999, formó parte de la serie de cambios estructurales en el
SNS británico propuestos en el libro blanco del recién elegido gobier-
no laborista11. La motivación principal para crear el NICE fue la de
aminorar las variaciones geográficas en la adopción de nuevas tec-
nologías, para así evitar lo que se ha calificado como racionamien-
to basado en el código postal12.

Curiosamente, en un principio no se previó que el NICE ejerciera sus
funciones “en conexión con un uso efectivo de los recursos disponi-
bles en el sistema sanitario”, imprevisión rápidamente subsanada
unos pocos meses después13, para asegurar que las consideraciones
de coste-efectividad fueran incluidas en sus decisiones. Una nue-
va reforma14, en abril de 2005, resultado de la reestructuración de la
red de organismos reguladores a la que pertenece el NICEii, empren-
dida un año antes15, hizo que éste ampliara sus competencias, de
forma que desde entonces añade a su responsabilidad inicial de
ofrecer recomendaciones sobre qué tratamientos deberían emple-
arse en el SNS la de aconsejar en materia de salud púbica (promo-
ción de la salud y prevención de la enfermedad).

Las funciones del NICE están llamadas a sufrir nuevas modificacio-
nes en años venideros, a resultas del proceso de reordenación del
SNS emprendido por el actual gobierno liberal-conservador16, si bien,
a tenor del plan publicado17, el NICE es uno de los pocos organismos
independientes que tiene asegurada su continuidad, extendiendo
incluso sus recomendaciones al ámbito de los servicios sociales.

La actividad del NICE es ingente, ofreciendo su guía en tres gran-
des áreas: salud pública, práctica clínica y tecnologías sanitarias.
Las recomendaciones sobre cada una de estas materias son res-
ponsabilidad de cada uno de los tres centros de excelencia en los
que se divide el NICE. La labor de estos centros se articula median-

Organización, funciones
y principios del NICE

ii Los denominados ‘arm’s length bodies’, instituciones formalmente independien-
tes del ministerio de sanidad, aunque financiadas por éste, ante el que rinden cuen-
tas. Estos organismos independientes contribuyen a la gestión del sistema sanita-
rio y los servicios sociales.
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te diferentes programas. La tabla 1 muestra un resumen de la estruc-
tura actual de centros y programas, enumera el tipo de evidencia
sobre la que deben basarse las recomendaciones de cada progra-
ma, así como las jurisdicciones en que se aplican dichas recomen-
daciones.

TABLA 1. Organización de las recomendaciones del NICE
Centro de 
excelencia
Para la salud
púbica

Para la práctica
clínica

Para la
evaluación de
tecnologías
sanitarias

Programa de
Salud pública

Guías de práctica
clínica

Evaluaciones de
tecnologías
(‘technology
appraisals’)

Evaluación de
tecnologías
médicasa

Evaluación de
tecnologías
diagnósticas  

Procedimientos
invasivos

Ofrece recomendaciones
sobre
Intervenciones y
programas dirigidos a
promover estilos de vida
saludables y prevenir
enfermedades

Tratamientos y cuidados
apropiados para pacientes
con enfermedades y
condiciones clínicas
específicas

La utilización de
tecnologías sanitarias,
nuevas y existentes,
incluyendo:
• Medicamentos
• Productos sanitarios
• Técnicas diagnósticas
• Procedimientos

quirúrgicos
• Actividades de

promoción de la salud

La utilización de nuevas
tecnologías médicas, en
concreto:
• Productos sanitarios
• Tecnologías diagnósticas

La utilización de
tecnologías diagnósticas
innovadoras

La utilización de
procedimientos invasivos

Tiene en cuenta
evidencia sobre
Efectividad clínica
y coste-efectividad  

Efectividad clínica
y coste-efectividad  

Efectividad clínica
y coste-efectividad  

Efectividad clínica
y coste-
consecuencia

Efectividad clínica
y coste-efectividad  

Eficacia clínica y
seguridad de la
intervención

Alcance
Inglaterra
(En Irlanda del Norte
suelen difundirse las
recomendaciones
tras revisión local)

Inglaterra y Gales
(En Escocia tras
revisión por el SNS
escocés)

Inglaterra y Gales
(En Escocia se aplican
las recomendaciones
sobre tecnologías
múltiples bajo el
asesoramiento de la
institución
Healthcare
Improvement
Scotland)

Inglaterra

Inglaterra, Gales,
Escocia e Irlanda del
Norte

aEste programa, además de evaluar aquellas tecnologías médicas que entran dentro de su competencia, redirige las res-
tantes al programa del NICE que corresponda. Está operativo desde el año 2010.
bEl programa para tecnologías diagnósticas está todavía en desarrollo, pendiente de finalizar el manual del programa.
Fuente: elaboración propia a partir de diferentes documentos y enlaces localizados en la página web del NICE
(http://www.nice.org.uk/) 
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Como sugiere la tabla, con la excepción de los procedimientos inva-
sivos (para los que sólo se valora su eficacia y seguridad) y del pro-
grama de evaluación de tecnologías médicas (dirigido a priori a tec-
nologías neutrales o ahorradoras de costes) el NICE siempre tiene
que considerar si la intervención evaluada es coste-efectiva (si
vale lo que cuesta) antes de recomendar su uso. Este criterio for-
ma parte de los denominados juicios de valor social18 a los que deben
adherirse todos los órganos asesoresiii de los centros de excelencia.
No obstante, la fuerza legal de las recomendaciones así fundamen-
tadas, no es simétrica. Uno de los rasgos distintivos del programa
de evaluaciones de tecnologías (conocidas como ‘technology apprai-
sals’) frente al resto, es que los organismos del SNS encargados de
contratar en el ámbito local los servicios sanitarios, están legalmen-
te obligados (desde enero de 2002) a financiar los medicamentos,
tratamientos y procedimientos recomendados por el NICE en el mar-
co de este programa19. En consecuencia, y aunque en general se espe-
re que todas las recomendaciones del NICE sean respetadas (tienen
valor de cuasi ley), sólo los ‘appraisals’ son legalmente vinculantes20.

Precisamente son los ‘appraisals’iv la columna vertebral de toda la
actividad del NICE relacionada directamente con la evaluación eco-
nómica de tecnologías sanitarias. Dejando de lado el incipiente pro-
grama de evaluación de tecnologías diagnósticas (aún en desarrollo
en el momento de escribir este artículov) sólo estas evaluaciones se
basan en una revisión de la evidencia económica disponible. En el
momento de cumplir su primera década de existencia, el NICE había
publicado 169 evaluaciones (casi un tercio del total de recomenda-
ciones de todo tipo publicadas desde su origen), una abrumadora
mayoría de las cuales (alrededor del 75%) sobre medicamentos21.

Hasta el año 2005 todas las evaluaciones realizadas seguían un mis-
mo proceso, denominado proceso de evaluación de tecnologías múl-

La evaluación
(económica) de

tecnologías sanitarias 
en el NICE

iii Los comités y grupos que tienen encomendada la misión de proponer las reco-
mendaciones. La aprobación definitiva de éstas depende un equipo compuesto por
los directores ejecutivos y los directores de los centros de excelencia del NICE.
iv En lo sucesivo, puesto que sólo haremos referencia a este tipo de evaluaciones,
y no habrá por tanto riesgo de confusión con otros programas del NICE, utilizare-
mos en lugar de ‘appraisals’ el término ‘evaluaciones’.
v El programa de evaluación de tecnologías diagnósticas comenzó a mediados
del año 2009 con el lanzamiento de un proyecto piloto que se extendió hasta fina-
les de 2010. Los resultados de esa experiencia piloto se emplearon para desarrollar
los procesos y métodos del programa sustantivo, plasmados en dos documentos
de carácter provisional, que han servido para iniciar la evaluación de algunas tec-
nologías, a la espera de la presentación del borrador definitivo del manual del pro-
grama que estará abierto a consulta pública.
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tiples, esto es, evaluaciones que cubren varias tecnologías o una sola
tecnología pero con más de una indicación. Con el tiempo, se puso
de manifiesto que la larga duración de este proceso (un mínimo de
54 semanasvi) hacía difícil que las recomendaciones del NICE se hicie-
ran públicas a los pocos meses de ser lanzada una nueva tecnolo-
gía, generando incertidumbre acerca de su utilización entre produc-
tores y organizaciones del SNS. Este problema motivó que se implan-
tara un segundo proceso, más breve (mínimo de 37 semanas), indi-
cado para la evaluación de tecnologías simples (una única tecnolo-
gía con una única indicación).

Ambos procesos se estructuran análogamente, diferenciándose cua-
tro etapas: selección de las tecnologías a evaluar, inicio de la evalua-
ción,revisión de la evidencia,y generación de la recomendación. La pri-
mera de estas etapas se divide en dos fases,una común a otros progra-
mas (guías de práctica clínica y salud pública), en la que el Equipo de
selección de temas del NICE,con la ayuda de expertos independientes,
criba las propuestas recibidas de fuentes diversasvii, priorizándolas, y
sugiriendo al Ministro de Sanidad a qué programa deberían remitir-
se22. En el caso de las propuestas sobre tecnologías a evaluar, el Minis-
tro remite una lista con potenciales evaluaciones de interés al NICE,
para que éste abra un periodo de consultas sobre la pertinencia de cada
una de ellas, lo cual da inicio a la segunda de las fases de la etapa de
selección de tecnologías (llamada ‘scoping’). A lo largo de esta fase el
NICE define los parámetros de cada una de las posibles evaluaciones
a realizar (la población a la que va dirigida, la tecnología que será uti-
lizada como comparador en la evaluación, las medidas de resultados y
costes a considerar, etc.), y remite esa información a dos tipos de orga-
nizaciones, consultores y comentaristasviii, cuyos comentarios servirán
para elaborar el informe con la selección final del NICE que será tras-
ladada al Ministro para que tome la decisión definitiva.Una vez el Minis-
tro encargue formalmente al NICE la realización de una determinada
evaluación, arranca el proceso evaluador propiamente dicho.

La segunda etapa se inicia con la publicación por el NICE en su web
de la tecnología a evaluar, junto con el listado de los consultores y

vi Este plazo puede alargarse si se recurre la recomendación del NICE.
vii Cualquier ciudadano puede sugerir una temática a evaluar. Aparte de estas suge-
rencias ad hoc, el NICE recibe propuestas de clínicos, gerentes del SNS, asociacio-
nes de cuidadores y pacientes, colegios profesionales, etc.
viii Representan a todas las partes interesadas en la evaluación (fabricantes, asocia-
ciones de pacientes, asociaciones médicas, autoridades sanitarias, investigadores,
etc.). Se diferencian, no obstante, en que mientras que  los consultores pueden pro-
porcionar evidencia al NICE para efectuar la evaluación, y que tienen derecho a
recurrir la recomendación final, los comentaristas sólo pueden opinar sobre la evi-
dencia presentada por aquellos.
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comentaristas que serán invitados a participar en el proceso. De
igual forma se publica el nombre del equipo académico comisiona-
do para revisar la evidencia clínica y económica disponible sobre la
tecnología en cuestión. Surge aquí la diferencia básica entre las dos
modalidades evaluadoras. Mientras que en el caso del procedimien-
to para tecnologías múltiples el NICE invita a todos los consultores
interesados a remitir evidencia relevante para la evaluación, cuan-
do de tecnologías simples se trata, únicamente el fabricante o patro-
cinador de la tecnología están facultados para proporcionar dicha
evidencia. Esta diferencia condiciona la duración de la etapa siguien-
te, la de revisión de la evidencia, más corta para las tecnologías sim-
ples. En cualquier caso, toda evidencia sobre la efectividad clínica
de la tecnología, sobre su relación coste-efectividad o cualquier otra
que pudiera ser relevante para la evaluación, debería ajustarse a la
guía publicada al efecto por el NICE23. Dicha guía establece cuál es
el modelo (el ‘reference case’) en que debería basarse la evaluación
económica de la tecnología, esto es, qué elementos deberían inte-
grar tal evaluación (perspectiva, comparador, medida de resultados,
tasa de descuento, etc.).

En el transcurso de la tercera etapa, el grupo académico encargado
de efectuar la revisión de la evidencia elabora un informe que, jun-
to con los comentarios recibidos de consultores y comentaristas, así
como de expertos y especialistas nominados por aquellos, confor-
ma toda la evidencia que recibirá el órgano asesor del NICE respon-
sable de formular la recomendación sobre el uso de la tecnología.
Dicho órgano es el Comité de Evaluación, dividido en cuatro  ramas,
cada una de ellas compuesta normalmente por 33 miembros, desig-
nados por un periodo de 3 años por la junta directiva del instituto24.
En el caso de tecnologías simples, la revisión del equipo académico
recibida por el Comité de Evaluación se basa únicamente en la evi-
dencia suministrada por el fabricante o patrocinador, mientras que
con las tecnologías múltiples dicha revisión abarca toda la eviden-
cia publicada sobre la tecnología.

La última etapa del proceso evaluador comprende la elaboración
de dos documentos por parte del Comité de Evaluación. El prime-
ro de ellos, el Documento de Consulta de la Evaluación (DCE), con-
tiene las recomendaciones provisionales del Comité tras una pri-
mera reunión. Tras su publicación se abre un plazo de un mes para
que consultores, comentaristas, e incluso profesionales sanitarios
y simples ciudadanos, puedan efectuar sus comentarios. En el caso
de la evaluación de tecnologías simples este documento sólo se
genera si las recomendaciones son restrictivas. Una vez recibidos
los comentarios, y tras una segunda reunión, el Comité elabora un
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segundo documento (denominado Determinación Final de la Eva-
luación - DFE) que contiene sus recomendaciones finales, el cual,
una vez distribuido entre consultores y comentaristas, puede ser
recurrido por los primeros. Una vez concluido el plazo para recurrir
el documento, y tras ser aprobado definitivamente por la Ejecuti-
va de Recomendaciones del NICEix, se publica en la página web del
Instituto.

La recomendación publicada por el NICE puede ser de cuatro tipos:
• Recomendada (la tecnología es recomendada para su uso sin res-

triccionesx).
• Optimizada (recomendada sólo para un subgrupo de pacientes).
• Sólo en investigación (recomendada sólo para su uso en el con-

texto de un estudio, por ejemplo, un ensayo clínico).
• No recomendada (en la mayoría de los casos no se recomenda-

rá si no hay evidencia suficiente sobre efectividad clínica o si no
se considera coste-efectiva comparada con la práctica habitual
en el SNS).

El precio de los medicamentos en el Reino Unido se regula median-
te el denominado Esquema de Regulación de Precios Farmacéuti-
cos (o PPRS según sus siglas en inglés). Esta regulación es un acuer-
do no contractual entre la Industria Farmacéutica Británica y el
Ministerio de Sanidad cuyo núcleo fundamental ha consistido tra-
dicionalmente en un sistema de control de beneficios de las com-
pañías farmacéuticas que proveen de medicamentos al SNS. De
acuerdo a este sistema, las empresas son libres de fijar los pre-
cios de nuevos medicamentos (nuevos principios activos), pero estos
serán recortados si la tasa de rendimiento de la compañía excede
un determinado nivel. Este esquema, en vigor desde hace más de
50 años, fue cuestionado en el año 2007 por una agencia guberna-
mental, en cuyo informe25 recomendó que fuera transformado en
un sistema de fijación de precios basados en el valor (‘value-based
pricing’), esto es, en precios que reflejen los beneficios que gene-
ra cada medicamento sobre la salud de los pacientes. De hecho,
el informe recomendó que los precios de los nuevos medicamen-
tos fueran fijados por el NICE sobre la base de un umbral coste-

ix Equipo compuesto por los directores ejecutivos y los directores de los centros
de excelencia del NICE.
x La tecnología es recomendada para su uso en línea con la autorización de la Agen-
cia Europea del Medicamento o de la Agencia Reguladora de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios británica, o de acuerdo a como viene siendo utilizada en la prác-
tica clínica en el SNS (o ambos).

El papel del NICE en la
fijación del precio de los

medicamentos
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efectividad explícito que sería negociado periódicamente con la
industria farmacéutica.

La anterior recomendación fue, no obstante, rechazada abiertamen-
te en el nuevo PPRS que entró en vigor en febrero de 2009 por un
periodo de 5 años26. En él se niega explícitamente la posibilidad de
que el NICE negocie, fije o indique siquiera cuál debería ser el pre-
cio de los medicamentos, aunque simultáneamente se introducen
en el acuerdo dos nuevos mecanismos pensados “para reflejar mejor
el valor”, como parte de las evaluaciones de tecnologías sanitarias
del NICE.

El primero de estos mecanismos está constituido por los Esquemas
de Acceso al Paciente, que son acuerdos propuestos por las empre-
sas farmacéuticas al Ministerio de Sanidad para mejorar la relación
coste-efectividad de sus productos y mejorar así las posibilidades
de una recomendación positiva por parte del NICE. Estos esquemas
son de dos clases, de carácter financiero o bien basado en resulta-
dos. En los del primer tipo, la farmacéutica ofrece reducciones efec-
tivas del precio basadas en la provisión gratuita de un cierto núme-
ro de dosis del fármaco o de la asunción del coste cuando no res-
pondan los pacientes al tratamiento. En el segundo caso, se ajusta
el precio del medicamento en función de la obtención de evidencia
sobre la mejora de los resultados del mismo.

Desde noviembre de 2009 opera en el NICE una Unidad de Enlace
al Esquema de Acceso al Paciente cuya misión es valorar si el esque-
ma propuesto por la farmacéutica es factible (es administrativa-
mente implementable) para el SNS. Dicha Unidad no entra a valo-
rar el impacto que tal esquema pueda tener sobre la efectividad clí-
nica y el coste-efectividad del medicamento, tarea ulterior que ten-
drá que abordar el Comité de Evaluación del NICE, una vez ésta le
haya sido formalmente encomendada por el Ministro de Sanidad.

El segundo de los mecanismos instaurados son los Esquemas de
Precio Flexible, según los cuales el laboratorio fija un precio inicial
que refleja el valor del medicamento en el momento del lanzamien-
to, pero mantiene la libertad de variarlo sobre la base de nueva
evidencia clínica y económica (p.ej. nueva evidencia de ensayos clí-
nicos). En el caso de un esquema propuesto para una indicación exis-
tente, el NICE revisa su recomendación original a la luz de la pro-
puesta. Los esquemas propuestos para nuevas indicaciones deben
ser considerados como evaluaciones potenciales, cuya idoneidad se
juzga en la etapa de selección de tecnologías explicada anterior-
mente.
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Sin lugar a dudas, pueden postularse muy variados criterios para
enjuiciar la bondad del programa de evaluaciones de tecnologías
del NICE. Sin duda también, para alcanzar una valoración lo más
ecuánime posible es necesario combinar varios de esos potenciales
criterios. Éste es el enfoque que desplegamos a continuación, de
modo que juzgamos los logros y limitaciones del citado programa
atendiendo a la calidad del proceso articulado, el rigor y validez de
los métodos aplicados al analizar la evidencia económica, su gra-
do de integración en el proceso de toma de decisiones del NICE y el
impacto que poseen las recomendaciones finales en el SNS.

Con frecuencia se ha utilizado el contraste entre los procesos de eva-
luación aplicados por el NICE y su homólogo escocés (el Scottish
Medicines Consortium - SMC) como recurso para subrayar que las
virtudes de una son los defectos de la otra, y viceversa. Así, se ha
argumentado27 que los estándares de calidad vigentes en el proce-
so del NICE satisfacen los requerimientos demandados por una “res-
ponsabilidad por lo razonable” en términos de publicidad (todas las
decisiones son de dominio público) y revisabilidad (hay oportuni-
dad a revisar los documentos y a recurrir formalmente las recomen-
daciones). En efecto, la transparencia del proceso evaluador es ejem-
plar, hasta el punto de que las reuniones del Comité de Evaluación
están abiertas al público y la prensa. Asimismo, las ocasiones que
poseen los productores de participar en el proceso son muy nume-
rosas, incluyendo la oportunidad de opinar sobre los dos documen-
tos clave del proceso, el DCE y el DFE. Existe, además, un sistema for-
mal de apelación28 que permite a los consultores presentar objecio-
nes a la recomendación plasmada en el DFE. Este sistema de apela-
ción es, de hecho, empleado con frecuencia por las compañías far-
macéuticas. Alrededor de un 30% de las decisiones del NICE han sido
recurridas19, si bien la mayor parte han sido desestimadas16, termi-
nando algunas de ellas en los tribunalesxi. Esta dinámica ha condu-
cido en algún caso a intensificar aún más la transparencia del pro-
ceso, haciendo que el NICE se comprometa a entregar a los fabri-
cantes versiones completamente ejecutables de los modelos eco-
nómicos elaborador por el grupo académico que revisa la evidencia.

Una contrapartida negativa a la exhaustividad de este proceso de
evaluación es su mayor duración, lo cual ha dificultado que las reco-

xi Ante un rechazo de la apelación, el apelante puede solicitar al Tribunal Supremo,
en un plazo de 3 meses desde que el NICE publica la recomendación definitiva, la
revisión judicial del caso.

Fortalezas y debilidades
del NICE

Calidad del proceso
evaluador
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mendaciones del NICE sobre nuevos compuestos farmacéuticos se
hayan difundido al poco de su lanzamiento en Inglaterra y Gales.
Frente a un periodo promedio de 14 meses que suele tardar una eva-
luación de tecnologías múltiples en el NICE, el SMC formula su reco-
mendación en aproximadamente 6 meses desde el lanzamiento del
producto. Precisamente, la intención detrás de la instauración del
procedimiento de evaluación de tecnologías simples fue aproximar-
se al estándar escocés, habilitando así una suerte de vía rápida (más
sencilla y con menos iteraciones) para los nuevos medicamentos y
nuevas indicaciones de medicamentos existentes. Este tipo de eva-
luaciones simples han alcanzado un peso relativo significativo en
el NICE (más del 60% del total de evaluaciones) en unos pocos años,
sin embargo, no se ha conseguido emitir las recomendaciones en
un plazo equiparable al del SMC. La persistencia de esta disparidad
se debe, entre otros posibles factores, a que, pese a haberse sim-
plificado el proceso, siguen existiendo unas oportunidades de revi-
sión y apelación de las recomendaciones de las que carece el mode-
lo escocés.

Una segunda derivada desfavorable para el NICE es que, como con-
secuencia de todo lo anterior, el número de recomendaciones emi-
tidas es comparativamente menor al caso escocés, mientras que su
coste es más elevado. El número de evaluaciones practicadas al año
ha aumentado, no obstante, desde el inicio del programa de evalua-
ción de tecnologías simples, situándose en la actualidad en cerca
de 30 evaluaciones, con un coste medio de alrededor de 250.000
libras cada una de ellas. Curiosamente, las diferencias en términos
de exhaustividad, duración y coste entre los programas de las dos
instituciones parecen no traducirse en discrepancias significativas
en sus respectivas recomendaciones29, lo cual podría inducir a con-
cluir que la utilización de un enfoque tan intensivo en recursos como
el del NICE no garantiza mejores decisiones (o, al menos, decisiones
distintas). Este análisis, no obstante, precisaría de actualización para
poder ser concluyente, habida cuenta los cambios sucesivos que han
ido experimentando el proceso de evaluación del NICE desde media-
dos de la primera década de este siglo.

Aquí deben considerarse dos tipos de métodos. Uno, el definido por
los estándares metodológicos fijados por el NICE para que los fabri-
cantes preparen la evidencia económica, y que el grupo académi-
co que prepara el informe de evaluación también debe respetar; y
otro, el que indica a los miembros del Comité de Evaluación cómo
deben valorar los resultados de la evaluación efectuada. Estos méto-

Rigor de los métodos de
evaluación económica 
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dos se describen en detalle en la guía publicada para este fin por el
NICE30. La edición actual, vigente desde junio de 2008, será objeto
de revisión entre octubre de 2011 y diciembre de 2012, en una serie
de seminarios con expertos en los que con seguridad se tratarán los
temas más polémicos en relación a algunas de las convenciones
establecidas en la citada guía.

Los estándares metodológicos fijados en el caso de referencia del
NICE son exigentes. Por ejemplo, establece como medida de resul-
tados predilecta los Años de Vida Ajustados por la Calidad (AVAC),
recomendando incluso que las variaciones en la calidad de vida de
los pacientes se midan mediante la aplicación del EQ-5D, un instru-
mento genérico basado en las preferencias de la población general.
Aunque la utilización de los AVAC no esté exenta de problemas, des-
de el punto de vista metodológico parece clara su superioridad fren-
te a otras medidas de resultados finales (p.ej. años de vida) y, claro
está, a medidas de resultados intermedios (p.ej. medidas biomédi-
cas). Otros estándares suscitan más dudas, como es el caso de la
perspectiva que debe adoptarse para efectuar la evaluación econó-
mica, que en el análisis primario establecido en la guía es la del SNS
y los servicios sociales, no la perspectiva social. Globalmente, en todo
caso, la valoración que merecen los criterios establecidos por el NICE
es positiva.

Que la estandarización metodológica del NICE sea rigurosa, no sig-
nifica, sin embargo, que no se susciten dudas en torno a cómo apli-
car estos estándares.Volviendo nuevamente al ejemplo de los AVAC,
el NICE ha debatido en varias ocasiones30 la pertinencia de que los
AVAC puedan tener un valor social diferente (una ponderación dis-
tinta), según las características del beneficiario (p.ej. la gravedad de
la enfermedad). Dos importantes investigaciones sobre este tema31,32

han sido patrocinadas por el NICE. Es más, de hecho, desde enero de
2009, el Comité de Evaluación, cada vez que evalúe un medicamen-
to prolongador de la esperanza de vida de pacientes con enferme-
dades incurables deberá asignar una ponderación “adicional” a los
AVAC ganados por dichos pacientes “para que el coste-efectividad
de la tecnología caiga dentro del rango actual del umbral”33.

De acuerdo a la guía de métodos del NICE, el mencionado rango está
comprendido entre 20.000 y 30.000 libras esterlinas por AVAC gana-
do. Si la razón incremental coste-efectividad de la tecnología se
encuentra por debajo de 20.000 libras por AVAC, ésta será normal-
mente aceptada. A mayor razón incremental, la recomendación de
la tecnología tendrá que fundamentarse en otro tipo de factores
relevantes (p.ej. la naturaleza innovadora de la intervención), has-
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ta que rebasada la cota de las 30.000 libras por AVAC, para aceptar-
la, será preciso que el Comité de Evaluación identifique una razón
muy poderosa que justifique tal decisión. El problema con los lla-
mados tratamientos ‘end of life’ es que son muy costosos, provocan-
do ganancias de salud comparativamente pequeñas, de modo que
su relación coste/AVAC, de no recibir un peso extra los AVAC que
genera, estará muy por encima de las 30.000 libras del extremo
superior del rango. El NICE introdujo esta modificación después
de una gran convulsión social y política motivada por su recomen-
dación preliminar de rechazar 6 medicamentos contra el cáncer por
no ser coste-efectivos34.

La decisión del NICE contribuyó a intensificar el debate académico
acerca de cuál debería ser el valor del umbral, toda vez que la previ-
sión incluida para los tratamientos prolongadores de la vida es equi-
valente a elevar el umbral aplicable. Este debate remite directamen-
te al fundamento atribuido al umbral rango del NICE. Por un lado,
el propio Instituto afirma que el “umbral apropiado a ser conside-
rado es el coste de oportunidad de los programas desplazados por
nuevas, más costosas tecnologías”. Es decir, reconoce que debería
haber un único umbral que reflejase el coste de oportunidad de las
actividades del SNS sacrificadas por la adopción de tecnologías más
coste-efectivas (el denominado precios sombra de la restricción pre-
supuestaria o precio sombra del AVAC). Sin embargo, al mismo tiem-
po, ante la imposibilidad de conocer con precisión dicho umbral, el
NICE opta por hacer explícito un rango de valores que, adicional-
mente, permite la consideración de otros criterios adicionales que
adquirirán un mayor peso conforme la razón incremental sea mayor.
Partiendo de esta premisa, varios autores35 han descrito el proceso
de toma de decisiones del NICE como el de la búsqueda de ese umbral
basado en el coste de oportunidad de las tecnologías menos eficien-
tes del SNS. Para estos autores es posible aproximar un umbral de
trabajo que responda a esta idea, y que se iría actualizando y per-
feccionando conforme hubiera una mejor evidencia  del coste-efec-
tividad de los servicios prestados por el SNS36. En esta misma línea,
otros autores han estudiado37, en el marco de un proyecto financia-
do por el NICE, la factibilidad de fijar el umbral rango del NICE a par-
tir de la identificación de los umbrales implícitos en las decisiones
de los organismos locales que deben poner en práctica las recomen-
daciones del Instituto. La lógica de este enfoque radica en que si el
rango actual es demasiado elevado, y el presupuesto disponible por
parte de los compradores de servicios es realmente  fijo, podría ocu-
rrir que la implementación de las tecnologías recomendadas por el
NICE expulse a servicios localmente más coste-efectivos, lo cual
representaría una merma de la salud, antes que una mejora38. Algu-
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na estimación tentativa del umbral basado en las diferencias entre
los presupuestos locales el de los compradores de servicios, sugie-
re que, de hecho, el umbral de 20.000 libras por AVAC pudiera ser
demasiado alto39.

Frente a esta visión, otros autores no creen que pueda identificarse
el coste por AVAC de las tecnologías más ineficientes40. Simplemen-
te, el modelo que configura al NICE como un buscador del umbral
basado en el coste de oportunidad no es factible, porque se desco-
noce la efectividad de una parte muy importante de los servicios
prestados por el SNS (se ha llegado a cifrar en casi el 50%)41, y sería
muy costosa su identificación. Esto explicaría, por ejemplo, la esca-
sa atención deparada por el NICE al análisis de las potenciales opor-
tunidades de desinversión que haya en el SNS. Por tanto, el umbral
del NICE tiene que basarse en otros enfoques. En este sentido el
NICE ha explorado, a través de otro estudio31, la factibilidad de esti-
mar el rango de umbrales a partir de la disposición social a pagar
por un AVAC adicional, teniendo en cuenta, además, la posibilidad
de que no todos los AVAC pesen lo mismo (valor social del AVAC).
Los resultados ofrecen diferentes rangos posibles, según se agre-
guen las respuestas de los encuestados. Por ejemplo, uno de los ran-
gos obtenidos abarca el intervalo 20.000 – 40.000 libras, mientras
que otro iría desde las 18.000 libras a alrededor de las 22.500 libras.
Por el momento no hay, por tanto, una única base posible para el
rango de umbrales del NICE. Lo único seguro es que cualquiera de
los dos enfoques comentados (coste de oportunidad y valor social
del AVAC) es preferible al establecimiento de un umbral arbitrario
basado en reglas ad hoc (p.ej. renta per cápita de la nación). En cual-
quier caso, el vigente umbral rango del NICE no parece sustentarse
en una base teórica o empírica formal, sino que más bien se ha for-
jado a partir de los juicios informales que con el tiempo han ido for-
mulando los miembros del Comité de Evaluación.

La que quizá sea la investigación cualitativa más amplia realizada
en el Reino Unido para analizar la medida en que los decisores sani-
tarios emplean la evaluación económica para tomar sus decisiones
concluye, al respecto de su uso por el Comité de Evaluación del NICE,
que “el análisis económico está altamente integrado en el proceso
de toma de decisiones del programa de evaluaciones de tecnolo-
gías del NICE”42. Esta conclusión, obtenida de entrevistas con miem-
bros del Comité y de la observación misma de sus deliberaciones, se
explica por varias circunstancias. En primer lugar, por el propio man-
dato del Ministro de Sanidad, que en sus instrucciones al NICE43,

Utilización de la
información económica
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menciona como primera de sus funciones “evaluar los beneficios
clínicos y los costes de aquellas intervenciones de asistencia sani-
taria que puedan ser notificadas por el Ministro de Sanidad y for-
mular recomendaciones”. Es decir, que el NICE está obligado a tomar
en consideración la evidencia sobre el coste-efectividad de las tec-
nologías que evalúa. Segundo, se explica por la naturaleza de los
informes de evaluación elaborados por el grupo académico para el
Comité de Evaluación. Como ya hemos constatado, esos informes
contienen una revisión de la evidencia económica remitida por el
fabricante e, incluso, un modelo económico ex novo elaborado por
el citado grupo. En consecuencia, los elementos de juicio que posee
el Comité para tomar su decisión versan, en gran medida, con el cos-
te-efectividad de la tecnología. Además, como también hemos expli-
cado, el NICE establece un rango explícito de umbrales coste-efec-
tividad que debe tener muy en cuenta el Comité Evaluador a la hora
de elaborar su recomendación. Por último, y no menos importan-
te, hay una presencia relativamente importante de economistas de
la salud en el Comité. Esto no significa, sin embargo, que no haya
miembros del Comité que no perciban barreras a la utilización de la
evaluación económica44, pero estas son significativamente inferio-
res a las declaradas por los responsables de la toma de decisiones
a otros niveles (meso y micro)45.

Otra base (esta cuantitativa) para concluir que las consideraciones
de coste-efectividad realmente pesan en las decisiones del NICE se
desprende de la posibilidad de verificar, mediante el análisis retros-
pectivo de las recomendaciones formuladas, si éstas pueden expli-
carse mediante un rango implícito de umbrales coste-efectividad.
Se han sucedido varios intentos en este sentido46-48, llegándose a
poder modelizar las recomendaciones del NICE de acuerdo a un
umbral probabilístico, esto es, semejante al que de hecho se descri-
be en la guía de métodos, de modo que la probabilidad de rechazo
de la tecnología aumenta conforme lo hace la razón incremental.
Sin embargo, el rango así identificado no cuadra exactamente con
el publicado, lo que podría sugerir que, de hecho, llegan a aceptar-
se tecnologías por encima de las 30.000 libras por AVAC.

Como hemos tenido ocasión de exponer, en general, se espera que
la adherencia a las recomendaciones del NICE sea amplia. De hecho,
en el caso del programa de evaluaciones de tecnologías, las recomen-
daciones formuladas son de implantación obligatoria. Pese a ello, hay
una cierta evidencia de que su seguimiento no es uniforme, sino
variable49. Se han identificado varias causas que explican esta situa-

Impacto de las
recomendaciones 
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ción como, entre otras, falta de comprensión de las recomendacio-
nes, carencia de un sistema adecuado de verificación del grado de
aplicación de las recomendaciones o percepción de que las decisio-
nes del NICE no pueden encajarse en el presupuesto. Factores como
los citados han conducido a que se haya cifrado en un 25% la tasa de
adopción de las recomendaciones del NICE por los organismos loca-
les que deben garantizar su disponibilidad50. Esto ha ocasionado que
se haya llegado a proponer un sistema de supervisión más estricto,
estableciendo sanciones financieras a aquellas organizaciones del
SNS que no apliquen debidamente las recomendaciones51. Esta medi-
da, por el momento, no se ha adoptado, aunque todas estas críticas
condujeron a que, desde mediados de 2004, el Ministerio de Sanidad
confiriera al NICE la misión de prestar apoyo a las organizaciones del
SNS para implantar sus recomendaciones. Este mandato se ha sus-
tanciado en un programa minucioso de ayuda a la implantación de
las tecnologías recomendadas por el NICE52, cuyo desempeño no
ha sido formalmente evaluado.

El incremento en el número de estudios de evaluación económica
elaborados en España ha sido espectacular en la última década53.
Semejante ha sido la multiplicación de instituciones e iniciativas
auspiciadas desde los poderes públicos para impulsar la evaluación
de tecnologías sanitarias54-56.También se han producido avances en
el terreno de la estandarización metodológica de las evaluaciones
económicas57,58. Pese a todo ello, sin embargo, la evaluación econó-
mica no se utiliza de un modo explícito en la toma de decisiones del
SNS59. Y ésta es la clave del asunto a tenor de la experiencia británi-
ca: que la evaluación económica sea explícita, esto es, prerrequisito
obligado previo a la decisión de actualización de la prestación far-
macéutica, ejecutada con la mayor transparencia e independencia
posibles, constituyendo un criterio importante (que no único) en la
recomendación subsiguiente, a la cual deberían adherirse con las
mínimas reservas los órganos decisores.

Lo anterior no significa que pueda trasplantarse sin más (incluso
que fuera deseable) el modelo de cuarta garantía que encarna el
NICE al escenario español. Y esto por varias razones. En primer lugar,
porque como se desprende del análisis efectuado del programa
evaluador del NICE, no todo han sido luces en su evolución. Los
logros están ahí, sobre todo, en términos de rigor y transparencia
de los métodos y procesos establecidos. Pero también hemos cons-
tatado la presencia de limitaciones en forma de demora en la gene-
ración de las recomendaciones, problemas para lograr una adhe-

Transferibilidad del
modelo NICE a España
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rencia uniforme a sus orientaciones y dudas acerca del fundamen-
to de algunos de los principios empleados por el Comité de Evalua-
ción para valorar el coste-efectividad de las tecnologías. Al recono-
cimiento de estas limitaciones, lógicas por otra parte porque el sis-
tema perfecto no existe, se une la necesidad de tomar en conside-
ración las diferencias objetivas que existen entre el SNS español y
el británico.

Varias son las diferencias entre las dos jurisdicciones que deben
tenerse en cuenta para tamizar la transferencia del modelo NICE
a España. En primer lugar, la naturaleza descentralizada del SNS
español contrasta con el sistema británico de único financiador. No
obstante, en la medida que la responsabilidad de planificar y con-
tratar los servicios sanitarios en Inglaterra y Gales descansa en
organizaciones locales, la adopción de las tecnologías recomenda-
das por el NICE no se produce a un ritmo uniforme; persiste la varia-
bilidad en su introducción. Así pues, a la postre, la centralización
per se no asegura que la introducción de nuevas tecnologías sea
equilibrada en todo el estado. Además, hay otros ejemplos en el
panorama internacional que demuestran que es posible dispo-
ner de un sistema de evaluación centralizado en un SNS que no
lo es. El caso más interesante y extremo es el del procedimiento de
revisión ordinaria de medicamentos (‘common drug review’) vigen-
te en Canadá60. De acuerdo a dicho sistema, las provincias cana-
dienses retienen la responsabilidad de decidir sobre la financiación
de nuevos medicamentos, pero es un requisito previo la evaluación
de la evidencia clínica y económica de aquello por un comité cen-
tralizado de expertos. En este sentido, por tanto, el Comité Coste-
Efectividad de los Medicamentos y Productos Sanitarios español,
constituido por expertos clínicos y fármaco-económicos nombra-
dos por el Consejo Interterritorial del SNS, podría asemejarse en
alguna medida al Comité Asesor de Expertos Canadienses de los
Medicamentos, similar a su vez al Comité de Evaluación del NICE,
sólo que con competencias más limitadas (sólo informa sobre la
adopción de nuevos medicamentos, no sobre otras tecnologías).
No obstante, entendemos que la decisión sobre financiación públi-
ca de nuevos medicamentos ha de ser única en todo el Estado, para
garantizar el principio de equidad.

La organización descentralizada del SNS sí que puede tener más
influencia en otro tipo de aspectos, que ya tienen que ver con la arti-
culación misma del proceso de formulación de recomendaciones
y de los criterios a emplear en las evaluaciones. Comenzado por el
final, los criterios, habría que preguntarse si debería hacerse explí-
cito un umbral (o un rango de umbrales) que, a semejanza de lo que
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sucede con el Comité de Evaluación del NICE, fuera una variable a
tener en cuenta para juzgar la aceptabilidad de un nuevo medica-
mento. No son pocos los expertos que han reivindicado que se ten-
ga en consideración un umbral de eficiencia en España, pero la cues-
tión nuevamente es cuál debería ser su nivel. En nuestra opinión, y
reconociendo que el coste de oportunidad de los recursos sanita-
rios puede variar entre las diferentes CC.AA. por la falta de datos
transparentes y homogéneos por su medida, frente a la alternativa
de que no se haga explícito ningún umbral, es preferible que se haga,
dado que, de hecho, sin un umbral, ya sea fijo o un rango, no es posi-
ble interpretar si la tecnología vale lo que cuesta61. A partir de aquí
el debate se centra, como sucedía en el caso del NICE, en cómo debe-
ría fijarse ese umbral. Ya hemos comprobado cómo el NICE ha finan-
ciado estudios que exploran las dos grandes posibilidades antes
comentadas, coste de oportunidad y disposición social a pagar. De
estos dos enfoques, el que nos parece más práctico, pensando sobre
todo en el lanzamiento del sistema de cuarta garantía en España,
es el segundo. Es más práctico pero, al mismo tiempo, es preferible
(más válido y legítimo) a otras alternativas, como puedan ser umbra-
les ad hoc o umbrales importados de otras latitudes, ya que: uno, se
apoya en una metodología anclada en la economía del bienestar,
y dos, refleja las preferencias sociales. En la actualidad se está con-
cluyendo una investigación en España de la que podría obtenerse
un umbral de partida basado en este enfoque62.

Paradójicamente, en España, atendiendo al doble papel que parece
querer atribuírsele al Comité Coste-Efectividad, por un lado, infor-
mar las decisiones de reembolso, y por otro las de precio, el umbral
coste-efectividad finalmente adoptado serviría potencialmente para
ayudar a que la Comisión Interministerial de Precios de los Medica-
mentos fijase el precio máximo de los nuevos medicamentos. Este
sistema dual podría desarrollarse para asimilarlo al vigente en Ale-
mania, donde el NICE alemán (el IQWiG) vincula el precio máximo
de reembolso de los medicamentos no sujetos al sistema de precios
de referencia a los resultados de las evaluaciones económicas63. Un
sistema así, de hecho, podría (en teoría) hacer que los precios refle-
jasen en mayor medida el valor añadido del producto, de lo que lo
hace el NICE bajo el PPRS actual.

En cuanto al proceso de evaluación, habida cuenta de que no ha
resultado fácil en el Reino Unido ir ampliando la adherencia a
las recomendaciones del NICE, parecería deseable que se instru-
mentaran mecanismos que facilitaran la implantación de las reco-
mendaciones adoptadas. Lógicamente, una premisa previa, sería
que tanto la Dirección General de Cartera de Servicios del Siste-



CUARTA GARANTÍA: ¿ES APLICABLE EL SISTEMA DEL NICE EN ESPAÑA? 25

ma Nacional de Salud y Farmacia en lo referente a la financiación
pública, como la Comisión Interministerial de Precios de los Medi-
camentos en relación a la determinación de los precios, respeta-
ran lo más posible las propuestas emanadas del Comité. Atendien-
do a la experiencia británica, seguramente no basta sólo con volun-
tad política (siendo un ingrediente imprescindible, porque si no,
para empezar, nunca se habría creado el NICE), sino que en bue-
na medida las recomendaciones del Comité deberían, al menos
preceptivas para las decisiones de financiación pública y de fija-
ción de precios. En el real decreto-ley sólo se establece que la Comi-
sión Interministerial tendrá en consideración los informes que
pueda elaborar el Comité de Coste-Efectividad, pero no hay a prio-
ri garantías de que tenga que seguir las recomendaciones expues-
tas por aquél.

Dos últimas enseñanzas de la singladura del NICE que deberían
tenerse en cuenta en el caso español serían, de una parte, que el sis-
tema a implantar también sea coste-efectivo, no sólo sus recomen-
daciones, y de otra que es necesario tener en cuenta el impacto pre-
supuestario de las decisiones adoptadas. Lo primero significa que,
en principio, debería pretenderse evaluar muchos nuevos medica-
mentos e indicaciones en un plazo razonable, no superior a seis
meses según directiva europea 89/105. Es decir, estar más próxi-
mo en esto del  modelo escocés que del modelo NICE, si bien inten-
tando que el proceso sea lo más transparente posible. En relación a
lo segundo, habría que impulsar un programa paralelo de identifi-
cación de oportunidades de desinversión, como antídoto ante el
incrementalismo presupuestario. La tarea no es fácil, como ya se ha
comentado con anterioridad, pero es muy necesaria.

Pese a todas las limitaciones apuntadas, posiblemente el mayor
logro del NICE sea su supervivencia. Probablemente uno de los mejo-
res piropos que haya recibido esta institución sea la afirmación de
que “el fracaso del gobierno para evaluar políticas que absorben
miles de millones de libras contrasta vivamente con los esfuerzos
realizados por el NICE por evaluar nuevas tecnologías sanitarias”27.
Quizá un comienzo en nuestro país, pudiera ser el Comité de Coste-
Efectividad. Aparentemente no hay razones para pensar que una
idea así llegue a prosperar, pero también ocurrió lo mismo en Ingla-
terra y Gales, no había fe en que algo como el NICE pudiera sobre-
vivir. En cualquier caso, nos gustaría pensar que, como se dijo en cier-
ta ocasión,“probablemente no, pero sin duda merece la pena inten-
tarlo”21.

Conclusión
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