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Introducción

• La escasez de recursos y su uso
alternativo hace necesario su
asignación eficiente.g

L t ió it i• La atención sanitaria no es una
excepción, es imposible que ningún
sistema sanitario pueda ofrecer todo,
para todos y gratis (Del Llano 2002).para todos y gratis (Del Llano 2002).
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Introducción

“El NHS, como cualquier otro sistema de
salud en el mundo –público o privado-
tiene que establecer prioridades y realizarq p y
elecciones. La questión no es si deben
hacer estas elecciónes sino cómo debenhacer estas elecciónes, sino cómo deben
de hacerse. No existe ningún servicio en
el mundo defensa eduación o sanidadel mundo, defensa, eduación o sanidad,
que no se encuentre en este caso”

Alan Milburn, Secretario de Estado de Sanidad, Speech to Clinical 
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Introducción

• La evolución del gasto sanitario en los
países desarrollados viene exhibiendo un
nítido crecimiento en términos reales
desde el decenio de 1960. En promedio,
el gasto sanitario en términos del PIB deel gasto sanitario en términos del PIB de
los países OCDE ha pasado de
representar el 5% hace treinta años arepresentar el 5% hace treinta años a
aproximadamente el 9% en la actualidad
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Introducción

• Aquellos estudios que han indagado acerca de
las causas del crecimiento del gasto sanitariolas causas del crecimiento del gasto sanitario,
coinciden en señalar el papel determinante de
la introducción de nuevas (y más costosas)la introducción de nuevas (y más costosas)
tecnologías médicas.

– Newhouse (1992) concluyó que en torno a la mitad
del aumento del gasto sanitario en EE.UU erag
atribuible al cambio técnico.

– Barros (1998) redujo la cifra a un 30%.
E E l ib ió d l bi ló i l– En Europa la contribución del cambio tecnológico al
crecimiento del gasto sanitario es muy superior a la
de otros determinantes, incluido el demográfico

Nº 7

de otros determinantes, incluido el demográfico
(Zweifel et al. 1999).



Introducción

• Tras esta dinámica de difusión
t ló i b i ftecnológica que abarca varias formas –
medicamentos, instrumentos médicos,
té i l t i i ú itécnicas exploratorias y quirúrgicas, e
incluso organizativas- hay varios efectos

t t d i t i lyuxtapuestos que pueden intuirse al
descomponer el gasto sanitario en el
producto de dos factores, precio unitario
y cantidad.
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Introducción
• Hay un efecto precio proveniente de la incorporación

de tecnologías innovadoras que sirven para tratar
condiciones clínicas que antes carecían de tratamientocondiciones clínicas que antes carecían de tratamiento
(p.ej. by-pass coronario).

Ad á f t l d• Además, se constata un efecto volumen causado
fundamentalmente por el incremento en la frecuencia
de utilización de las tecnologías por episodio clínicog p p
(p.ej. más pruebas diagnósticas por paciente).

• Por último existe también un efecto composición• Por último, existe también un efecto composición
(afecta al precio y al volumen de forma simultánea)
caracterizado por la mayor utilización de nuevas
tecnologías sustitutivas con precios en promediotecnologías sustitutivas con precios en promedio
mayores que las tecnologías pre-existentes (p.ej. los
taxanos que reemplazan a anticancerígenos más
antiguos)
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Introducción
• Ante el panorama descrito, no es de extrañar

que desde los años ochenta los sectoresque desde los años ochenta los sectores
públicos de muchos países de la OCDE y de la
UE emprendiesen o intensificasen las medidas
d t l d l i i t d l t it ide control del crecimiento del gasto sanitario,
recibiendo particular atención el control del
gasto farmacéuticogasto farmacéutico.

• Medidas tales como la congelación o recorteMedidas tales como la congelación o recorte
del precio de los medicamentos, la utilización
de listas selectivas para incluir/excluir del

b l (fi i ió ) úbli lreembolso (financiación) público a las nuevas
medicinas, o la imposición de límites
presupuestarios a la prescripción se fueron
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presupuestarios a la prescripción, se fueron
generalizando paulatinamente.



USOS DE LA EVALUACIÓN ECONÓMICAUSOS DE LA EVALUACIÓN ECONÓMICA

• La Evaluación Económica se ha usado tradicionalmente La Evaluación Económica se ha usado tradicionalmente 

en las inversiones públicas:en las inversiones públicas:

•• Inversión en infraestructuras (programas de control Inversión en infraestructuras (programas de control •• Inversión en infraestructuras (programas de control Inversión en infraestructuras (programas de control 
de inundaciones, transporte) de inundaciones, transporte) 

EducaciónEducación•• EducaciónEducación

•• Programas militares.Programas militares.
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DEFINICIONES Y TIPOS DE ESTUDIO (II)DEFINICIONES Y TIPOS DE ESTUDIO (II)

Los estudios de tipo AMC, ACE, ACU y ACB son:

• Requieren la identificación, medida y valoración de costes y 
beneficios.= • Necesitan evidencia clínica explícita.

• Pueden realizarse desde diversos puntos de vista.
=

• Forma de medir el beneficio.= • Preguntas que pueden contestar.=
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USOS DE LA EVALUACIÓN ECONÓMICAUSOS DE LA EVALUACIÓN ECONÓMICA

•El campo de la atención sanitaria esta constantemente 
evolucionando:evolucionando:

•Medicamentos
•Servicios
•Técnicas quirúrgicas, (cirugía minimamente invasiva).
•Nuevos procedimientos diagnósticos

•Existen ensayos clínicos en todas estas áreas

Ad á t d á i it i d•Además, estos ensayos cada vez más incorporan criterios de 
coste-efectividad
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¿Qué es evaluación económica?

Definición

En el contexto de las intervenciones sanitarias (eje. 
Medicamentos, productos sanitarios, servicios, etc), la 
evaluación económica es :

“ el análisis comparativo de acciones  alternativas en términos p
tanto de costes como consecuencias”

Source: Drummond et al (2005)
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Análisis coste efectividad

Benéficos de la nueva intervención
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¿ Pueden los recursos extras consumidos obtenerse haciendo menos de 
algún beneficio en salud y aiumentar los beneficios totales?
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Regla de decisión: Cuatro escenarios

A. La intervención es tan efectiva o más que la comparación y menos costosa
(ACEPTACIÓN)

B. La intervención es menos efectiva ( o igual) que la comparación y más
costosa
(RECHAZO)(RECHAZO)

C. La es más efectiva que la comparación y más costosa: Calcular el Ratio
Coste Efectividad Incremental, eje. Coste incremental por unidad de efectoCoste Efectividad Incremental, eje. Coste incremental por unidad de efecto
adicional ganado por la nueva intervención frente al comparador

D. La intervención es menos efectiva y menos costosa: Calcular el Ratio Coste
Ef ti id d I t lEfectividad Incremental

• Ratio Coste Efectividad Incremental Incremental :
(Coste intervención – Coste comparador)

(Efectividad intervención –Efectividad comparador )
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Plano coste-efectividad y decisión clásica

Nuevo tratamiento
más costoso

N  t t i tN  t t i t C Nuevo tratamiento
más efectivo

Nuevo tratamiento
menos efectivo C

Nuevo tratamiento menos costoso
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Nuevo tratamiento menos costoso



Tipo de análisis

Análisis Coste BeneficioAnálisis Coste Beneficio

Análisis Coste Utilidad QALY

Análisis Coste Efectividad Unidades 
clínicas

Análisis Minimización de 

clínicas

Costes
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Tipo de análisis

¿Hay evidencia comparable en la efectividad de las intervenciones?¿Hay evidencia comparable en la efectividad de las intervenciones?

¿Es la efectividad de las intervenciones igual?¿Es la efectividad de las intervenciones igual? Estudio costes-
consecuencias

SI NO

NO SI

¿Pueden todos los resultados ser valorados en ¿Pueden todos los resultados ser valorados en 
términos monetarios (ej buena voluntad paratérminos monetarios (ej buena voluntad para

Estudio de minimización 
de costes

términos monetarios (ej. buena voluntad para términos monetarios (ej. buena voluntad para 
pagar)?pagar)? Análisis coste-beneficio

SI

¿Pueden los resultados ser medidos como años de¿Pueden los resultados ser medidos como años de
Análisis coste-efectividad

NO NO

¿Pueden los resultados ser medidos como años de ¿Pueden los resultados ser medidos como años de 
vida ajustados por calidad?vida ajustados por calidad?

Análisis coste-utilidad
SI
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La evidencia de AEE España

Oliva, J., del Llano, J. y Sacristán, J.A. (2002) “Análisis de
las evaluaciones económicas de tecnologías sanitarias
realizadas en España en la década 1990-2000”. Gaceta
Sanitaria. En prensa

García-Altés A (2001) “Twenty years of health care
economic analysis in Spain: are we doing well?” Health
Economics 2001; 10: 715-729.

Juárez C, Antoñanzas F (2000). “Impact of the studies of
economic evaluation in health care decision-making” eneconomic evaluation in health care decision-making , en
Avances en Gestión Sanitaria, en F.Antoñanzas, J.Fuster, E.
Castaño coord. XX Jornadas de Economía de la Salud
Palma de Mallorca Mayo de 2000 pp 141-150
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Oliva, J., del Llano, J.  y Sacirstan, J.A. (2002)

Número de estudios de AEE en España 1990-2000
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1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

AMC ACE ACU ACB



Oliva, J., del Llano, J.  y Sacirstan, J.A. (2002)

Tipo de AEE en España 1990-2000

ACB
4.7%

ACU
9.4%

AMC
19 8%19.8%

ACE
66.1%
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66.1%



Oliva, J., del Llano, J.  y Sacirstan, J.A. (2002)

Tipo de Tecnología Evaluada
Otros
2.0%P. Diagnóstico

6.0%

P PreventinoP. Preventino
27.0%

Tratamiento
65 0%65.0%
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García Altés (2001)

Número de estudios de AEE en España 1983-1999
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García Altés (2001)

Número de estudios por provincias 1983-1999
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Resumen de la evidencia de AEE en España

• Incremento considerable en los últimos
años de los AEE.

• En comparación con otros paísesEn comparación con otros países
España presenta un número reducido
de AEEde AEE.

• La mayoría de los AEE:
– ACE
– Tratamientos– Tratamientos
– Barcelona y Madrid
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– Sin citar si existe o no financiación (66%)



Juárez C, Antoñanzas F (2000)

• Estudio con entrevistas a un panel de
profesionales de distintos ámbitos de
gestión.g

• Identificación de tres tipos de barreras:
Ad i i t ti– Administrativas.

– Metodológicas.
– Aplicación práctica.
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Evaluación Requerida

• En distintos países o regiones ya han
sido puestos en práctica con mayor o
menor fortuna:

– Oregón
Holanda– Holanda

– Nueva Zelanda
– Noruega
– Suecia
– Finlandia

Reino Unido
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– Reino Unido



Evaluación Requerida
CCOHTA

2003

Existing Guidelines

NICE
2001

AMCP
2002

PBAC 
2002

Langley Langley et al et al (USA)  (USA)  
Alban Alban et al et al (DK) LDI (DK) LDI 
Task Force (USA)                   Task Force (USA)                   

Rovira et al (Spain)Rovira et al (Spain)

Mandatory

2002Rovira et al (Spain)                Rovira et al (Spain)                
Hannover (Germany)            Hannover (Germany)            

BESPE (Belgium)                           BESPE (Belgium)                           
BMJ Working Party (UK)         BMJ Working Party (UK)         

Garattini et al (Italy)Garattini et al (Italy)
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y

“voluntary”
“desirable”

Garattini et al (Italy)                  Garattini et al (Italy)                  
College of Economists College of Economists 

(France)(France)



Evaluación Requerida

País Apoyo a 
i

Apoyo a 
fi i ió

Acceso al 
M dprecio financiación Mercado

Australia 4 4 4
Canadá 4 4 4
NuevaNueva
Zelanda 4 4 4

EE UU 2 2 3EE.UU. 2 2 3
Francia 2 2 3
UK 3 3 4
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La información de evaluación económica... 0 = no se requiere; 1 = tiene poca importancia es esa área;
2= tiene cierta importancia en esa área; 3 = juega un papel importante; 4 = juega un papel muy
importante es ese área



Sistemas de reembolso y negociación/fijación de precios

Nº 31



Sistemas de reembolso y negociación/fijación de precios
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Sistemas de reembolso y negociación/fijación de precios
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Sistemas de reembolso y negociación/fijación de precios
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Instrumentación de la cuarta barrera
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Instrumentación de la cuarta barrera
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Instrumentación de la cuarta barrera
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Papel de la EETS
País Agencia 

responsable
Miembros del comité Requerimiento de 

EETS
Importancia 
de los EETS

Australia PBAC (decisión 
federal)

Médicos de familia, especialistas, 
farmacéuticos, 1 representante de 

Req. formal desde 
1993: nuevos 

Importante
) , p

pacientes, economistas de la 
salud

medicamentos, 
nuevas indicaciones, 

solicitud de cambio de 
preciop

Ontario DQTC (comité 
provincial)

10 médicos y 2 farmacéuticos. La 
mitad tiene experiencia en 

evaluación económica

Req, formal desde 
1994

Importante

British
Columbia

DBC (comité 
provincial)

15 miembros (médicos, 
farmacéuticos, epidemiólogos, 
estadísticos, economistas,…)

Req, formal desde 
1994

Importante

(adaptado de Anell, EJHE, 2004)(adaptado de Anell, EJHE, 2004)
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Papel de la EETS
País Agencia 

responsable
Miembros del comité Requerimiento 

de EETS
Importancia de los 

EETS

Finlandia Läkemedelspri
snämnden
(autoridad

7 miembros técnicos 
(médicos, farmacéuticos, 

juristas y economistas) más 

Req. formal 
desde 1998 para 

nuevas 

Limitada. 

central) representantes de agencias 
gubernamentales

entidades 
químicas

Francia CdT (comité
nacional

Miembros del CdT con 
competencia en evaluación de

No hay Muy limitada
nacional
evaluador) y
CEPS
(comité

i d d

competencia en evaluación de 
medicamentos. 

Representantes de médicos, 
farmacéuticos, aseguradoras, 

industria farmacéuticanegociador de
precio y
reembolso)

industria farmacéutica,  

Inglaterra y
Gales

NICE 
(organismo 

independiente 
NHS)

Médicos, enfermeras, 
gestores sanitarios del NHS, 
economistas, representantes 

de pacientes y representantes

Req. formal (no 
sistemático) 
desde 1999

Muy importantes
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NHS) de pacientes y representantes 
de la industria farmacéutica



¿Y en España?
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¿Y en España?
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¿Y en España?
“La Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios 
clasificará las novedades farmacológicas que han de ser g q
presentadas a la Comisión Interministerial de Precios de 
Medicamentos para decidir sobre su inclusión en la financiación 
del Sistema Nacional de Salud en función de su utilidad 
terapéutica y de su valoración farmacoeconómica”.

Aparentemente es un cambio sustantivo, pero…
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¿Y en España?
¿Algo nuevo bajo el sol?

L L d l M di t d 1990 t bl í lLa Ley del Medicamento de 1990 ya establecía que la 
prestación de medicamentos por el SNS  se debería realizar 
mediante la financiación selectiva de los medicamentosmediante la financiación selectiva de los medicamentos 
financiados en función de los recursos disponibles ( gasto 
público presupuestado)

Nueva Ley de Uso Racional y Garantías  de Productos 
Sanitarios (28 j lio de 2006)Sanitarios (28 julio de 2006)
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Pero en Portugal
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El papel de la EETS
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¿Y en nuestro entorno?
• Agencia de Evaluación de Tecnologías de

CataluñaCataluña
• OSTEBA (Agencia de Evaluación de

Tecnologías del País Vasco)g )
• Agencia de Evaluación de Tecnologías de

Andalucía
• Servicio Canario de Planificación y Evaluación
• Unidad de Evaluación de Tecnologías de la

A i L í E t l (M d id)Agencia Laín Entralgo (Madrid)
• Aragón

G li i• Galicia
• …
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Papel de las Agencias de Evaluación de Tecnologías

• Desde un punto de vista técnico y
organizativo, probablemente no es
razonable que tengamos 17 agencias deq g g
ET, pero…

• Papel jugado hasta ahora por las AETp j g p
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Papel de las Agencias de Evaluación de Tecnologías

• Periodo 2000-2005
31 AET europeas: 1 799 informes de• 31 AET europeas: 1.799 informes de
evaluación

• 57 AET mundiales: 3.624 informes de
evaluación

• 6 AET españolas: 186 informes de• 6 AET españolas: 186 informes de
evaluación

10 3% de los informes europeos (2º lugar tras– 10,3% de los informes europeos (2º lugar tras
R.U.)
5 1% de los informes mundiales (4º lugar tras
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– 5,1% de los informes mundiales (4º lugar tras
EEUU, R.U., Canadá y Australia)



Papel de las Agencias de Evaluación de Tecnologías
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Papel de las Agencias de Evaluación de Tecnologías

Nº 51



¿Influye el AEE en la práctica clínica?

ABPI (2002). House of Commons Health Select Committee.
Inquiry into the National Institute for Clinical Excellence.
Submission from the Association of the British
Pharmaceutical Industry. ABPI. London

A. Towse and C. Pritchard, "Does NICE Have a Threshold?
An External View," in Cost-Effectiveness Thresholds:
Economic and Ethical Issues, ed. A. Towse, C. Pritchard,
and N. Devlin (London: King’s Fund and Office of Health
E i 2002) 25 30Economics, 2002), 25–30.

Sacristán JA, Oliva, J, del Llano, J., Prieto, L, Pinto, J.LSacristán JA, Oliva, J, del Llano, J., Prieto, L, Pinto, J.L
(2002) “¿Qué es una tecnología sanitaria eficiente en España?“
Gaceta Sanitaria 2002;16(4):334-43
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ABPI (2002)
Ejemplo 1 Utilización de Taxol en pacientes con cáncer de mama/ovario
Gráfico A – Antes de publicarse la primera evaluación del Taxol de NICE
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ABPI (2002)
Ejemplo 1 - Utilización de Taxol en pacientes con cáncer de mama/ovario
Gráfico B – Después de publicarse la primera evaluación del Taxol de NICE
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ABPI (2002)
Ejemplo 2 – Falta de influencia en la prescripción tras la aparaición de las guías NICE 
Gráfico A: ETS que predice un incremento del consumo de Taxol y Taxotere en cánceres
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ABPI (2002)
Ejemplo 2 – Falta de influencia en la prescripción tras la aparaición de las 
guías NICE 
Gráfico B: ETS que predice un descenso del consumo de Inibidores de la Bomba de 
Protones (PPI’s) Enfermedad de reflujo gastroesofágico
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ABPI (2002)
Ejemplo 3 – Poca influencia de las reomendaciones del NICE 

Tabla:  ETS predicción de utilización de nuevos fármacos  
Estimación de coste Coste adicional real Diferencia Estimación de coste 
adicional por NICE  

Coste adicional real Diferencia

Taxanes +£23m +£9m £14mTaxanes +£23m +£9m -£14m
Hepatitis C +£18m +£4m -£14m 

ADHD +£7 +£0 25 £6 75ADHD +£7m +£0.25m -£6.75m
GP IIb/IIIa inhibitors +£29.5-31m +£8m -£21.5-23m 

T t l +£77 5 79 +£21 25 £56 25 57 75Total +£77.5-79m +£21.25m -£56.25-57.75m 
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ABPI (2002)
Ejemplo 3 – Poca influencia de las reomendaciones del NICE 

Tabla:  ETS ahorros estimados debidos a la utilización de nuevos fármacos  
 Estimación de coste 

di i l NICE
Coste adicional real Diferencia 

adicional por NICE
Rosiglitazone +£15.1m +£10.5 -£4.6m 

Consumo calculado en base a las guías de Pioglitazone y Rosiglitazone, NICE calcula 
ahorros por el cambio entre ambos tratamientos por un importe anual de £12m 

Incremento total estimado: £93-94m      

Incremento actual: £32m

Dif i t i f i £61 62
Nº 58

Diferencia: gasto inferior en £61-62m



ABPI (2002)
Ejemplo 3 – Poca influencia de las reomendaciones del NICE 
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ABPI (2002)
Ejemplo 3 – Poca influencia de las reomendaciones del NICE 

Tabla: ETS donde se recomienda la disminución de la utilización. Ahorro estimado  
Ahorro estimado por 

NICE 
Ahorro actual (exceso 

de gasto) 
Diferencia

PPIs -£40m +£34m +£74m 
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Towse and Pritchard (2002)

• ¿Qué es una tecnología coste-efectiva?

• Hay un reciente debate sobre si el• Hay un reciente debate sobre si el
límite que el NICE está estableciendo

itú t l 30 000 £se sitúa en torno a los 30.000 £
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Towse and Pritchard (2002)

Coste por Aceptada Restringida RechazadaCoste por 
QALY

Aceptada Restringida Rechazada

20 000 £ 14 3 1< 20.000 £ 14 3 1

20.000 £ -
30000 £

0 4 0

> 30 000 £ 1 5 3> 30.000 £ 1 5 3

Nº 62



Towse and Pritchard (2002)

• Existe correlación significativa entre el
coste por QALY y la posibilidad de
aceptación de la tecnología.p g

• Existe significativas excepciones, por
ejemplo el caso de la esclerosisejemplo el caso de la esclerosis
múltiple, ya que se deben tener en
cuenta otros factores:

– Severidad de la enfermedad
– Costes sociales
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Sacristán JA, Oliva, J, del Llano, J., Prieto, L, Pinto, J.L (2002)

• Aunque en España no existe un criterio
oficial de eficiencia, los resultados de
este trabajo sugieren quej g q
intervenciones con:

un coste por AVG inferior a 30 000– un coste por AVG inferior a 30.000
euros/AVG se considera eficiente

t 30 000€ 90 000€ i– entre 30.000€ y 90.000€ empiezan a
aparecer dudas sobre la eficiencia
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Sacristán JA, Oliva, J, del Llano, J., Prieto, L, Pinto, J.L (2002)

C l i I t ió I t ióCualquier 

intervención  

Intervención  

recomendada 

Intervención no 

recomendada 

N 44 40 4N 44 40 4

Media 2.358.993 1.403.521 11.913.710 

DE 4.232.724 2.399.622 3.465.657

Mediana 910.225 867.241 9.728.161 

Cuartil 25 381.972 370.793 6.800.459 

Cuartil 75 1.565.766 1.323.090 19.212.500 

Rango 76.954-21.844.600 76.954-14..650.000 6.354.053-

21.844.457 
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Sacristán JA, Oliva, J, del Llano, J., Prieto, L, Pinto, J.L (2002)

Límite coste-efectividad SI (N=40) NO(N=4)Límite coste-efectividad SI (N 40)

n (%) 

NO (N 4) 

n (%) 

≤1 000 000 pesetas por año de vida ganado 24 (100) 0 (0)≤1.000.000 pesetas por año de vida ganado 24 (100) 0 (0)

1.000.000-2.000.000 pesetas por año de vida ganado 10 (100) 0 (0) 

2 000 000 5 000 000 ñ d id d 5 (100) 0 (0)2.000.000-5.000.000 pesetas por año de vida ganado 5 (100) 0 (0)

5.000.000-10.000.000 pesetas por año de vida ganado 0 (0) 2 (100) 

10.000.000-15.000.000 pesetas por año de vida ganado 1 (50) 1 (50)

15.000.000-20.000.000 pesetas por año de vida ganado 0 0 

>20.000.000 pesetas por año de vida ganado 0 (0) 1 (100) 
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Bases de datos

Para poder tomar decisiones 
adecuadas en un contexto de escasez  
de recursos es necesario conocer no 
sólo la efectividad de sus tratamientos 
sino su costesino su coste. 

Para ello es necesario que exista una 
evidencia sobre los AEE.evidencia sobre los AEE.
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Bases de datos

Si embargo, la evaluación de los AEE 
ha demostrado que su calidad es muy 
variable y sus objetivos y conclusiones y j y
a veces inadecuados.

Por eso es necesario, disponer de 
instrumentos que de una evidencia 
crítica de los AEE disponibles.crítica de los AEE disponibles.
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Bases de datos

Además cada vez son más los estudios 
de EE.

Por otro lado, los portales de 
f í í d lfarmacoeconmía y economía de la 
salud cada vez son más numerosos
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Evolución de estudios de EE
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Evaluación de webs de EE
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Evaluación de webs de EE
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Evaluación de webs de EE
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Bases de datos
Comissió d'Avaluació Econòmica i Impacte Pressupostari (CAEIP)

esalud

EURONHEED

NHS Economic Evaluation Database 
(NHS EED) 

Portal de evidencias y BVS
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Bases de datos: esalud

• eSalud es un producto que recoge información relacionada 
con el sector sanitario o que puede ser de interés para lacon el sector sanitario o que puede ser de interés para la 
realización de estudios y análisis relacionados con dicho 
sector.

ENLACE: http://www.oblikue.com/bddcostes

Estructura de los datos de eSalud
eSalud incluye Datos de costes sanitarios españoleseSalud incluye Datos de costes sanitarios españoles 
(>15000) depurados y filtrados a partir de más de 750 
fuentes de información primaria (artículos publicados, libros, 
memorias hospitalarias, tarifas oficiales de servicios de salud 
de las CCAA, etc.). Esta información se agrupa en diferentes 
áreas con el fin de conseguir un mejor tratamiento de la

75

áreas con el fin de conseguir un mejor tratamiento de la 
misma y facilitar el trabajo de consulta por parte del usuario.



Bases de datos: esalud

Estructura de los datos de eSaludEstructura de los datos de eSalud
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Bases de datos: EURONHEED
•EURONHEED : Francia, Alemania, Holanda, España, Italia, 
UK y países nórdicos

•El proyecto  EURONHEED, que fué iniciado por el Colegio 
de Economistas de la Salud de Francia (CES), incluye comode Economistas de la Salud de Francia (CES), incluye como 
partners europeos otros centros: :  

•CRD - University of York (UK), 
•FGG - Universitaet Hannover (GE),  
•iBMG Erasmus University in Rotterdam (NL)•iBMG - Erasmus University in Rotterdam (NL),   
•CESAV - Istituto Ricerche Farmacologi. M.Negri (IT), 
•Dpt Economics - Universidad de la Rioja (SP),Dpt Economics Universidad de la Rioja (SP),   
•SHECAB - Stockholm Health Economics (SW)

Enlace:
77

Enlace: 
http://infodoc.inserm.fr/euronheed



Bases de datos: EURONHEED
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Bases de datos: NHS Economic Evaluation Database (NHS 
EED) )

Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
www.york.ac.uk/inst/crd

El CRD proporciona una información y servicio de consulta
para ayudar a responder preguntas específicas sobrepara ayudar a responder preguntas específicas sobre
revisiones de efectividad y coste-efectividad de
intervenciones de atención sanitaria y el desarrollo yy y
organización de la atención sanitaria.

I f ió li dInformación ampliada

El Centre for Reviews and Dissemination (CRD) es unEl Centre for Reviews and Dissemination (CRD) es un
departamento de la Universidad de York (UK) que realiza
revisiones sistemáticas de gran calidad para evaluar la
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g p
efectividad de las intervenciones en salud y la organización
de los servicios sanitarios.



Bases de datos: NHS Economic Evaluation Database 
(NHS EED) 

El CRD produce tres bases de datos que son ampliamente utilizadas
por los profesionales sanitarios, investigadores y gestores en todo elp p g y g
mundo.

• The Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE): Contiene los( )
resúmenes de más de 4000 revisiones sistemáticas de calidad evaluadas
críticamente, incluyendo las revisiones y protocolos Cochrane.
• The NHS Economic Evaluation Database (NHS EED): Enfocada a hacer( )
fácilmente accesible a los decisores información fiable acerca del coste-
efectividad de medicamentos, tratamientos y procedimientos. El NHS EDD
identifica y describe las evaluaciones económicas, evaluando su calidad y
destacando sus fortalezas y debilidades. Esta base de datos contiene más de
6000 resúmenes de evaluaciones económicas evaluadas.
• The Health Technology Assessment Database (HTA): Esta base de datos

il t di b l ió d t l í it i t d l drecopila estudios sobre evaluación de tecnologías sanitarias en todo el mundo y
es producida en colaboración con la INAHTA. Contiene más de 6000
referencias que incluyen tanto revisiones sistemáticas como investigación
b d lí i ti i l i ó i l
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basada en ensayos clínicos, cuestionarios y evaluaciones económicas, por lo
que existe un cierto solapamiento con las bases de datos DARE y NHS EDD.



Bases de datos: NHS Economic Evaluation Database 
(NHS EED) 

81



Bases de datos: comparacion
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Conclusiones

• Los AEE son un complemento esencial
de la MBE.

• Para realizar una asignación de
di t l í d á tirecursos mediante las guías de práctica

clínica es necesario que los AEE sean
adecuados y contemplen todas las
ópticas del análisis.ópticas del análisis.
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Conclusiones

• Es difícil establecer prioridades según
un criterio de eficiencia si esta no se
evalúa de forma sistemática.

S í i t li á• Sería conveniente realizar más
evaluaciones económicas, si fuese
posible, expresando los resultados
como variables finales (AVAC) paracomo variables finales (AVAC) para
facilitar las comparaciones y proceder a
la selección de la más eficiente
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la selección de la más eficiente



Conclusiones

• Una tecnología puede ser eficiente si
ahorra dinero, pero también si su beneficio
adicional compensa el coste extra

• Es necesario ir introduciendo el ACB para• Es necesario ir introduciendo el ACB para
eliminar las limitaciones de los ACE y ACU.

• No hay intervenciones sanitarias eficientesy
o ineficientes por si mismas, sino en función
de cómo se utilizan.
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de cómo se utilizan.



Conclusiones
• Existen grandes diferencias en el coste-

efectividad de las tecnologías utilizadas enefectividad de las tecnologías utilizadas en
función de la práctica clínica.

• El hecho de que no se haya evaluado una
tecnología no significa que una tecnología
sanitarias sea eficiente.

E i i l d l NICE• Experiencias como las del NICE son
positivas pero siempre teniendo en cuenta

h l f i l
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que hay que contar con los profesionales y
los pacientes



Conclusiones
• Los AEE son una herramienta en el proceso

de toma de decisiones pero no se debende toma de decisiones, pero no se deben
olvidar otros criterios.

• Se necesita una metodología común y la
señalización de umbrales claros partir de
los cuales no se está dispuesto ap
considerar una tecnología como eficiente.

• Hacer explícito los motivos que llevan a
li i l i i l
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realizar excepciones al criterio general.



Conclusiones
• El objetivo de los AEE no es la mera

contención de costes sino favorecer lacontención de costes sino favorecer la
absorción por parte del los SNS de
tecnologías y procedimientos efectivos ytecnologías y procedimientos efectivos y
eficientes que permitan obtener unos
mayores beneficios sanitarios con unosmayores beneficios sanitarios con unos
recursos escasos.
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