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| Introduccion

e |La escasez de recursos y Su Uuso
alternativo hace necesario su
asignacion eficiente.

La atencion sanitaria no es una
excepcion, es Imposible que ningun
sistema sanitario pueda ofrecer todo,
para todos y gratis (Del Llano 2002).




| Introduccion

“El NHS, como cualquier otro sistema de
salud en el mundo —publico o privado-
tiene que establecer prioridades y realizar
elecciones. La question no es si deben
hacer estas elecciones, sino cOmo deben

de hacerse. No existe ningun servicio en
el mundo, defensa, eduacidon o sanidad,
gue no se encuentre en este caso”

Alan Milburn, Secretario de Estado de Sanidad, Speech to Clinical
Excellence, 1999




| Introduccion

 La evolucion del gasto sanitario en los
paises desarrollados viene exhibiendo un
nitido crecimiento en terminos reales
desde el decenio de 1960. En promedio,
el gasto sanitario en terminos del PIB de

los paises OCDE ha pasado de
representar el 5% hace treinta anos a
aproximadamente el 9% en la actualidad




| Introduccion

« Aquellos estudios que han indagado acerca de
las causas del crecimiento del gasto sanitario,
coinciden en senalar el papel determinante de
la introduccidon de nuevas (y mas costosas)
tecnologias medicas.

— Newhouse (1992) concluy6 gue en torno a la mitad
del aumento del gasto sanitario en EE.UU era
atribuible al cambio técnico.

— Barros (1998) redujo la cifra a un 30%.

— En Europa la contribucion del cambio tecnologico al
crecimiento del gasto sanitario es muy superior a la
de otros determinantes, incluido el demografico
(Zwelfel et al. 1999).




| Introduccion

e Tras esta dinamica de difusion
tecnoldgica que abarca varias formas —
medicamentos, Instrumentos medicos,
tecnicas exploratorias y quirdrgicas, e
Incluso organizativas- hay varios efectos

yuxtapuestos que pueden Intuirse al
descomponer el gasto sanitario en el
producto de dos factores, precio unitario
y cantidad.




| Introduccion

« Hay un efecto precio proveniente de la incorporacion
de tecnologias innovadoras que sirven para tratar
condiciones clinicas que antes carecian de tratamiento
(p.ej. by-pass coronario).

Ademas, se constata un efecto volumen causado
fundamentalmente por el incremento en la frecuencia
de utilizacion de las tecnologias por episodio clinico

(p.ej. mas pruebas diagndsticas por paciente).

Por uGltimo, existe también un efecto composicion
(afecta al precio y al volumen de forma simultanea)
caracterizado por la mayor utilizacion de nuevas
tecnologias sustitutivas con precios en promedio
mayores que las tecnologias pre-existentes (p.ej. los
taxanos que reemplazan a anticancerigenos mas

antiguos).




| Introduccion

 Ante el panorama descrito, no es de extranar
gue desde los anos ochenta los sectores
publicos de muchos paises de la OCDE y de la
UE emprendiesen o intensificasen las medidas
de control del crecimiento del gasto sanitario,
recibiendo particular atencion el control del
gasto farmacéutico.

Medidas tales como la congelacion o recorte
del precio de los medicamentos, la utilizacion
de listas selectivas para Incluir/excluir del
reembolso (financiacion) publico a las nuevas
medicinas, o la imposicion de limites
presupuestarios a la prescripcion, se fueron
generalizando paulatinamente.




e | a Evaluacion Econdmica se ha usado tradicionalmente
len las inversiones publicas:

e |[nversion en infraestructuras (programas de control
de inundaciones, transporte)

e Educacion

e Programas militares.




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

e Requieren la identificacion, medida y valoracion de costes y
beneficios.

e Necesitan evidencia clinica explicita.

e Pueden realizarse desde diversos puntos de vista.

e Forma de medir el beneficio.

e Preguntas que pueden contestar




*El campo de la atencion sanitaria esta constantemente
evolucionando:
Medicamentos
*Servicios
eTécnicas quirdrgicas, (cirugia minimamente invasiva).
*Nuevos procedimientos diagndsticos

*Existen ensayos clinicos en todas estas areas

Ademas, estos ensayos cada vez mas incorporan criterios de
coste-efectividad




Definicion

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




Analisis coste efectividad

Benéficos de la nueva intervencion
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¢, Pueden los recursos extras consumidos obtenerse haciendo menos de
algun beneficio en salud y aiumentar los beneficios totales?




Regla de decision: Cuatro escenarios

A. La intervencion es tan efectiva 0 mas que la comparacion y menos costosa

B. La intervencion es menos efectiva ( o igual) que la comparacion y mas
costosa

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

D. La intervencion es menos efectiva y menos costosa: Calcular el Ratio Coste
Efectividad Incremental

Ratio Coste Efectividad Incremental Incremental :
(Coste intervencion — Coste comparador)
(Efectividad intervencion —Efectividad comparador )




Plano coste-efectividad y decision clasica




| Tipo de andlisis

Analisis Coste Beneficio =

Analisis Coste Utilidad QALY

Unidades

Analisis Coste Efectividad , .
clinicas

Analisis Minimizacion de
Costes




| Tipo de analisis

¢Hay evidencia comparable en la efectividad de las intervenciones?

{Es la efectividad de las intervenciones igual? @ NG SSillele COSIES:
— ~— consecuencias

l Estudio de minimizacion
de costes

' L'I(:den todos los resultados ser valorados en

Inos monetarios (ej. buena voluntad para
pagar)? Analisis coste-beneficio

o

: » —> Analisis coste-efectividad
¢Pueden los resultados ser medidos como afios de @

vida ajustados por calidad?

Analisis coste-utilidad




Oliva, J., del Llano, J. y Sacristan, J.A. (2002) “Analisis de
las evaluaciones econdmicas de tecnologias sanitarias
realizadas en Espafia en la década 1990-2000".

Garcia-Altes A (2001) “Twenty years of health care

economic analysis in Spain: are we doing well?”

Juarez C, Antofianzas F (2000). “Impact of the studies of
economic evaluation in health care decision-making”,




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

NUmero de estudios de AEE en Espana 1990-2000
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Oliva, J., del Llano, J. y Sacirstan, J.A. (2002)

Tipo de AEE en Espana 1990-2000

ACU ACB

9.4%\ / 4.7%




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

Tipo de Tecnologia Evaluada

Otros

P. Diagndstico / 2.0%
6.0%

P. Preventino

27.0% \

Tratamiento
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. | Garcia Altés (2001

Numero de estudios de AEE en Espaia 1983-1999
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CBA; Cost-beneft analysis; CEA; Costeffectiveness analysis; CUA; Cost-utility analysis; CMA; Cost
minimisation analysis.



. | Garcia Altés (2001

NUmero de estudios por provincias 1983-1999
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Resumen de la evidencia de AEE en Espana

Incremento considerable en los ultimos
anos de los AEE.

En comparacion con otros paises
Espafia presenta un numero reducido

de AEE.

La mayoria de los AEE:
ACE
Tratamientos
Barcelona y Madrid
Sin citar si existe o no financiacion (66%)




Juarez C, Antonanzas F (2000

Estudio con entrevistas a un panel de
profesionales de distintos ambitos de

gestion.
ldentificacion de tres tipos de barreras:

— Administrativas.
— Metodoldgicas.
— Aplicacion practica.




| Evaluacion Requerida

 En distintos paises 0 regiones ya han
sido puestos en practica con mayor o
menor fortuna:

Oregodn

Holanda
Nueva Zelanda
Noruega
Suecia
Finlandia
Reino Unido




| valuacion kRequerida

Existing Guidelines

CCOHTA
2003

AMCP
2002

Langley et al (USA)
Alban et al (DK) LDI
Task Force (USA)
Rovira et al (Spain)
annover (Germany)
BESPE (Belgium)
BIMJ Working Party (UK)
Garattini et al (Italy)
ollege of Economists
(France)




. Evaluacion Requerida

Australia

Canada

Nueva
Zelanda

EE.UU.

Francia

UK




Sistemas de reembolso y negociacion/fijacion de precios

Lisla Nivel de 1eebolso Preciv de mercado
Pais Medicinas | Negativa Positiva Preciode | Fraccicn de Libre Control directo Control indirecto
referencia | reembolso
General (sin | Limutada
restricciones | (restringido
ala 2
prescripeion) | ndicaciones
Y pacientes
especificos)
Con Si No(exsten “listas de No Gradual (en No S No
_ | patente medicamentos funcion del
Sin No recomendades™ a nivel Si(solo |gastoamialen S1(110% del precio mas
paiente local) con medicamentos bajo del en cada
genéricos) | del paciente) categoria)
Alemania Con Si No Si Desde 2004, | Sihasta No
patente 10%cenun | quese | Si(pracios de referencia
minimo de 3€ | exfienda fijados par las
yun maimo | el sistema | asoctaciones federales de
de 10€ por is prﬂrinr.- fcm;j,gg,,@;gggmm
envase de samifarios)
referencia
Sim No No
paiente
Reino Con 51 (black Ko Selected No 100% 51 precio No Control dz
Unido patente list) List Scheme inicial, beneficios (PPRS)
{Inglatera (grey List) evolucion Acuerdos de nesgo
v Gales) confrolada compartido
por PPRS
S0 No No 51 (Mmisterio e Samdad No
fija un precio maximo)

paiente




Sistemas de reembolso y negociacion/fijacion de precios

| Lista Mivel de reembolso 1 Precio de mercado
Pais Mediemas Hezativa Posifiva Pracio de Fraccion de Libre Control directo Control
General |  Limitada raferencia reembolso mdirecto
Espata Con a1 (ED | Ho Suspendida 60% (zensral) | 5,  para | 51 se quere resmbolser formulz | Acuerdos
patents 166398, ED durante 2003 v | 90% medicmas | “cost-plus’. Nommalmente existen | precio-volumen
1663/93) 2006. {enfermedades | zm critenios adicionales (valor
Varmas CCAA Nuevo sistema a | cronicas v | reambolso | terapenfico,  ventas  esperadas,
financian partr de marzo | agudas) precios de productos sumlares).

S patente | alzunos de 2007, Wo Desds 2000,
medicamentos Precios da
de la lista referencia.
negativa. Suspendidos

durante 2005 ¥
2006, Nueve
sistema en
2007,
Anstralia Con Wo S1{zm 51 ibenaficio Siizbarcaalaz | Pacientes han 51, para 51 ze quiere reambalso: nezociacion | Contrates de
patenta resticcionas) restrimgido v meadicinas de pagartna madicmas | del pracic entre auforidzad = Taszo
autondad mechndas enlas | tasa fyapor SIn mndustna compartide
Sin patente requerida) ‘listas de item prescrito | reembolse | Mismo precio que las medicimas del | Desde 1998,
SeINejanza mizmo grpo ATC precios de
terapeutica’) raferencia
Canada Con Wo 16 listas provmetales No Cobartura HNo Precio maxime “no excesivo” = Acuerdos
patenta variable segun mediz FR, AL ITA SUEC, SUIZ, | precio-volmmen
el plan EU, EE.UU. 1 algumas
provinelal provineias

Sin patents Alzunas Wo Precios de

PIOvINCLas refarencla en
algumnas

provineias




I Sistemas de reembolso y negociacion/f

ljacion de precios

Lista Nrvel da reembelso Precio de mercado
Fais Medicinas | Megativa Positiva Preciode | Fraccionde |  Libre Control divecto T Coumal
Cramerzl Limitzda referencia rzambolso mdirecto
Cen No Sifamexes lav | S1{anexo 2} 51 (anexo la) 100% precio de | 5i, para 51 se quiete reembolso: desde 1996, | Dasde 1991,
patents 1k} mercado (anexo | medicinas | precio mayorista = madia BEL, AL, | precios de
S patente k) sin FR, EU. referencia
Holanda 100%: dal reembolzo | Revision dsl precio cada dos afies. | (anexe 12)
pracio de Medicinzs sm raceta con muchas bazado en
referencia r2saicclones, media del
ianexo la) cluster
Con Mo %1 {categoria da | 5i{dos categorias Mo Bazica {50%:) 51, para %1 se quiare reambolso: costas ¥ Mo
patents reembaolso especiales + E:pecial medicinas | beneficios respecto altemativas;
Sin patante basica) “medicinas caras v inferior (75%) | =in rafarencia a precios mtemos y
sigmificativas™) Especial reembolzo | externos (Arsa Ee. Europsa); costes
Finlandia Dezds 1998, antes supertor (100%) da [+0); linite presupuestario.
e zanar la Dreaducilble [o Bevizivnes de precios o lus 5 alos,
categoria especial Por compra A los 3 afios para NEQ.
hav que estar 2 Medicinas sin racetz con muchas
aios en la 1250IC0100es,
categoria basica
Lon Si(dehsting | 5i{grupo A) Si{gupes By LU+ | Mo lrrupo A Mo Precio fabricante = precio minimo Acuerdos
- -patania eada 3 afios) Erupe transitone” (100%) de preductos idénticos en ESE. | precio-volumen |
o Grapo B (70%) ITA FR.
Grupo C (40%) Favisionss de precios cada afio.
Grmpa D (20%) 51 se quiere reembolso: costes
respecto-alternativas; impacto
social de 1a enfermedad; duracion
Pormgal da la enfermedad.
Sin patsnte Dezde 2001, pracios de genenicos
315% = pracie de productos de
marca semejantes con al menos un
10% da custa de mercado.
%1 ze quiere resmbaolso: el precio
reembolsable dal generico sera
aproa. 65% del precio de mercado

waf



I Sistemas de reembolso y negociacion/fijacion de precios

Lista Nivel de reembolso | Precio de mercade
Pais | Medicmas | Negativa Posriva Precic de Fraccion de = Libre Control dirscto Control indirzcto
General Linutada referencia reembolso
Irlanda Con 51 S{({GMS, LTI, | 5{(CP, HTDS) | No GMS, LTI, | 54 para S0 se quiere reembolso. Mo
patente | (medicinzs | EEA) EEA (100%) | medicnas | desde | sept. de 2006
sin recefa, DP, HIDS | sm precio mayerista < precio
analgésicos (pacientes reembolso | medio en BEL, DIN, FR_
i han de pagar AL HOL, ESP, KU, FIN,
anticidos) 1113 S1ma AUS.
Sin fija al mes) Revisiones 1 los 2 v 4 afios
patente Precio libre para medicinas
sin recata.
Italia Con Si(Grupo | S1(Gmupe A) | 51 (Notas de Si(Listadela | Varias Stpara | Stlamedicnaseregsta | No
patente | C) Prescripeion) | Transparencia) | regiones medicmas | par procedinuento
tiene 511 COMUMLtArio; Negociacion.
copago. reembolso | Revision annal.
Amvel Precio libre para medicinas
central sin receta.
abolido St la medicina se registra
desde 2001 pof procedimiento
nacional: precio runonsta
= precio medio UE.
Sin Si(Listadela |No No No Desde 2001,
patente Lransparencia) precios de
referencia basados
en el precio mis
barato del genérico
dispomble

_




Instrumentacion de la cuarta barrera

Pais Cuarta bamara Tipo da Otras TT.55. Dacision Crterios 1:1313 Comite gue mformea | Responsabilidad | Comnté evaluador Guias
madicin:s reembalso’ el reembalso’
Alsmania | Volmtans (z Medicamentos | Instrumentos, | Eeembolso an | Efectividad, calidad | IQdW (formado por | Comsultiva la | DAETAGDIMDI | Recomandacions: de
mstaacias del selecclonados | aparatos, caso de las v eficiencia representantes de los | decision final (12eurre 2 expertos de la
103V + dal procedinnantos, | tecnolozias BCONOINICA oIZano: coresponds al | expertos Universidad de Hanover
Comite Fadsral tecnologias salaccionadas corporativos cuaste | Comte Faderal | indspendisntss) | para revisar los estudios
Conjunte) organizativas piblicos) Corjunto) de evaluacion ez, 1995
Reino Oblizatona para | Medicamentos | Inshumentos Feembelso en | Pnondades elmicas, | Comnté ds Vinrulante en el | Comita de (ulas para asistir a los
Unido los productos saleccionados | medicos, raso da los necasidad médica, Evaluacicn (hay 2 | casode los Valoracion (1 fabricantes desde 1599
(mglaterra | seleccionado: tecmicas de medicawentos | equlibre snire ramas: Comite A v | medicameniss aquipo daun Exste una gui sobie &
vizales) desde 1999 diagnostico ¥ seleccionados | beneficios v costas, | Comuté B: formadis | evaluades; centro académico | procese de evauacion
qUIrirgieas, Freseripeion | recurses dispontbles, | porumes 21 comultivapara | seleceionado) que efsetia el ICE qua
actividades de | emelmesiode | use efecive delos miembros cada una) | el este de datz d= 2004
promocionde | TT. evalzadas | recurses dispontbles. zcrologias
la zalud
Austrabia | Oblizatona Huavas El CASM viene | Beembolso Wecesidad madica, Comuté Asesor ds Muxta {la Sub-Comité Bomador va en 1950
desde 1993 madicinas, afzctuands Precio toxicidad, Beneficios decsion final Economies (11 Primerz edicion
(zolo nuEvas eraluaciones mdirectamants | efectividad, relacon | Fammaceunacos (14 | compete al mambros oblizatona dat de 199]
medicamentes) | mdicaciones, aronomicas de costa-afectividad mismbros medices, | Mirstro da medicos, Versicn actual data de
Luevas SeTVICIOS respecto 2 altermativa | farmaceuticos, Salud ¥ famacauicos, 2002
combmaciones, | medicos dasde vigente, mmpacto representante de Envejecimianto, | economustas de la
PrEmIo en 1998 presupusstano paclentas) pere no puads salud)
precio para Listar una
mieva medicina zin la
formulacion recomendacion
del CABF)

*ﬂ%mdﬁ* Pml.l:.-u HE!.{ VImeEvaEs I_d. GCCETS Rl:l:m'ilul:u Eﬂl.dl..]l.d. ;Egtmdad,*{nmm%ﬁemﬂﬂ {I.R‘J.Al.l.hll'. & ﬂd hﬁﬂﬂwm
centzlizado combinaciones | viene valer terapeutice, Expertos decision final mtermes ¥ OCCETS desde 1994
desde 2003 afactuands relacion coste- Canadienzes en compete 3 los axtammos) Cuias del B° de Salud
(Fevision eraluaciones efectividad respecto | Medicamentos (1] | planes de Omare desde 1984
Ordinaria de o5 economicas de de la altammativa miembros: medices, | provinciales) uia del procedimisnto
f‘n-IEd:camentcsjl niles ¥ vigente, lupacto sconomistas da la de EOM dasde 2003

procedimiantes presupusstario salud)
desde 1994

! En lzs provincias de Ontario v Columbia Britinica la cuarta barrera era obligatoriz desde 1993,

oo |




| Instrumentacion de la cuarta barrera

-

Pais Cuanla Lanrera Tigw e Das TT.55. Drevision Crilesiws paia Coile gue nfvima | Besponsabilidad | Comuie evalusdog Grudes
medicinas rzembolso’ el reembalso’

Eolanda Obligatoria Huavas No Fesmbolzo Wecasidad madies, Conzeyo Holandss Consultive(la Sub-comite para | Gulaparz la
desde 2005 madizinas valor terapeufico, de Seguridad de decizion fnal la azistencia Investigacion
Fecomendada | mmovadoras Impacto prasupusstarie, | Asistencia Sanitaria | compete alM® | farmaceuiica farmaceecondmica
desde 2ULE {eom ralor Jushificacisn el de Salud, periznsciente al desde 1599
Volumtara terapsutico fammacosconomica Biepsstar v CvZ
desde 1959 adizwenal) Deporte)

Finlandia | Oblizgatoria NEQ Ea 1995 32 cred | Precio Para la casegonia basica: | Conzeyo de Foacion | Vinenlante Miembros dal Gula para |z preparacion
desde 1958 laOFETAS v reembolso taner un precic da Fracios (opara baje loz | propue CFEE de una just:ficacion

3 i.I:I.I:I]:l.EIII “razonabls” Fanracéuticos’ (7 ANZILELDS farmaceeconomica
ijustificacion miembros: directos del M* desde 1599
fammacosconomica’). represantanias dal de Salud v
Para categorias M°de Salud M de | Asmtos
peparialas adamas, Harisnds Kela* 3 Snmalas)
nauralezz de la ETAKEEL)
enfermedad, nacesidad,
Impacto prasupusstario,
valor terapeuiico.

Tortuzal Adizcracion de | Particularmente | Mo Fesmbolia Hovedad, ratio costa- INFARMED Vimeulante H.d Cula para exudios de
INFARMED® | muevas beneficio favorable, (depends da] M° evaluacion ec. del
desde 1958 madizinas beneficic ec. frente da Salud) medicamento desde

mnevadorz zlemativis, otton 1595

Ilanda Adiseracion NEQ E.H5E puede | Eeembolso N Centro Nacional Cowsultive(la  [W.d Gula famacosconomica
del H3E desda avaluar “nuevas parala decizion final se v de evaluacida de
1997 v existenes” Famracosconomiz | aleinza en tecnologias samtanas

! Collaze woor Zowgverzekermgen.
* Oficina Finlandesa para la Evaluacién de Tecnologias de Asistencia Sanitaria.
* Liikkeiden hintalautabunta.
4 Institucién de Sezuridad Social de Finlandia.
* Centro Macional de Investigacitn v Desarrollo para el Bienastar v la Salud.
® Instituto Nacional de Famacia & do Medicamento.
" Health Services Executire.



| Instrumentacion de la cuarta barrera

Far | Cuartabamen Tipode Otras TTSS. | Decizion Cnterios para Comite que mforma | Responsabilidad | Comute evalmador (ruatas
medicias reembolsa’ el reamholso®
Erpaliz | Mo AETS del Cravedad, duacieny | Mimsteno de Vineulante - Vanas Azencias
Instiuto Canlos secuglas, Necesidad, | Samdad v Consume Regionales poseen sus
I Utildlad terapeutica v Droplas guias
Agencias social. Racionzlizacion metodologicas
Rezonales de del gasto publico.
Ev.de TLSS. Exiztencia de mediemas
altamanvas. Grado de
mnovacion del
medicamento,
s | Recomendadz |Desde200], | No Precioy Informe coste- Aganma [taliama del | Mocta (ol Comute de Precto | Cruia de evaluaoion
desde 1997 | muevas reembolss | efectividad mforme | Famuaco Mmztode | vReembolo sconomca desde 2001
medicnas neszo-bensfielo, coste, Saiud puede
mnovadoras mpacto presipuestario, modificar I3
(ame carezcan cuota de mereado lista positiva)
de terapia estimada, precio y
alternativ CONSUMO en palses
afiaz) BUope:

- Fn el caso de Inglaterra v Gales, erterias sobre la wilizacian de Las tecnologias evaluadas. * Fn el caso de Inglaterra v Gales, Comité que formula recomendscions sobe

utthzacion de la: tecnolozia: evaluada:,



| Papel de la EETS

Pais Agencia

responsable

Miembros del comité

Requerimiento de
EETS

Importancia
de los EETS

Australia PBAC (decision

federal)

Médicos de familia, especialistas,
farmacéuticos, 1 representante de
pacientes, economistas de la
salud

Req. formal desde
1993: nuevos
medicamentos,
nuevas indicaciones,
solicitud de cambio de
precio

Importante

[Ontario DQTC (comité

provincial)

10 médicos y 2 farmacéuticos. La
mitad tiene experiencia en
evaluacion econémica

Req, formal desde
1994

Importante

British
IColumbia

DBC (comité
provincial)

15 miembros (médicos,
farmacéuticos, epidemiodlogos,
estadisticos, economistas,...)

Req, formal desde
1994

Importante

(adaptado de Anell, EJHE, 2004)




| Papel de la EETS

Pais

Agencia
responsable

Miembros del comité

Requerimiento
de EETS

Importancia de los
EETS

Finlandia

Lakemedelspri
snamnden
(autoridad
central)

7 miembros técnicos
(médicos, farmacéuticos,
juristas y economistas) mas
representantes de agencias
gubernamentales

Req. formal
desde 1998 para
nuevas
entidades
quimicas

Limitada.

Francia

CdT (comité
nacional
evaluador) vy
CEPS

(comité
negociador de
precio y
reembolso)

Miembros del CdT con
competencia en evaluacion de
medicamentos.
Representantes de meédicos,
farmaceéuticos, aseguradoras,

Z -
vrimanAanitina

imAiictria fa
imnustia ialiriavculoaq,

No hay

Muy limitada

Inglaterra y
Gales

NICE
(organismo
independiente
NHS)

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

de pacientes y representantes
de la industria farmacéutica

Req. formal (no
sistematico)
desde 1999

Muy importantes




.Y en Espana?
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| &Y en Espana?

“POR UN USO RACIONAL DEL MEDICAMENTOQ”

Plan Estratégico
de Politica Farmacéutica
para el Sistema Nacional
de Salud Espaiiol

Miadrid, 13 da noviensbre do 2084




.Y en Espana?

“Lia Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios
clasificara las novedades farmacologicas que han de ser
presentadas a la Comision Interministerial de Precios de
Medicamentos para decidir sobre su inclusion en la financiacion
del Sistema Nacional de Salud en funcion de su utilidad
terapéutica y de su valoracion farmacoeconémica”.

Aparentemente es un cambio sustantivo, pero...




'Y en Espana?

dAlgo nuevo bajo el sol?

La Ley del Medicamento de 1990 ya establecia que la
prestacion de medicamentos por el SNS se deberia realizar
mediante la financiacion selectiva de los medicamentos
financiados en funcion de los recursos disponibles ( gasto
publico presupuestado)

Nueva Ley de Uso Racional y Garantias de Productos
Sanitarios (28 julio de 2000)




| Pero en Portugal

MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lei n.° 195/2006
de 3 de Outubro

4 — Se o processo contiver ja todos os elementos con-
siderados suficientes, o INFARMED decide o pedido
de avaliacio do medicamento, no prazo de 45 dias apos
a validacao. com base em relatorio de avaliacao far-
macocconomica do qual constam:

a) O valor terapéutico acrescentado que se reconhece
a0 medicamento, lendo por referéncia as demais alter-
nativas terapéuticas aprovadas;

b) O preco maximo considerado adequado para o
medicamento:

¢) A vantagem economica do medicamento, face as
alternativas terapéuticas disponiveis, documentada com
a evidéncia cientifica internacional disponivel até a apre-
sentacao do estudo de avaliacao economica;

) O impacte orcamental;

¢) Quaisquer outros elementos relevantes decorrentes
da avaliacao efectuada.
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Evrgpean Cbserwafory on Health Sysfems and Folicies Policy brief - Health Technology Assessment

Box 3: Year of foundafion of agencies, inditutes or deparfments for HT4"

Year of Organization Courtry/
establishment/ region regian
shrting HTA
aciviry
1982 CEDT Comité d Evalvation et da Diffasion  France MCCHTA  Matiora Coordinating Cantra for LK
des Innovations Tachnolo gloues Health Technology Assessmant
Assiskance Fublius Hephiux de Parls DACEHTA Danish Cander for Bvaluation and Lanmark

Center for Madicd Techrelogy Swadsn [formery  Haalth Technology Assessment
Assessment [HTA]

Swiadish Council on Haalth Swadan ] Canish Institute for Health Servcas Lanmark
Techno by 2ssessmment in Health Cars Resazirch
THO The Matherkanck Crganization for Matherlands Matiard Harlzon Soan ning Cenre LK
Applis Sclantific Resecrch
= Mational Fund for HTA Metherlands Norwagian Center for Hedlth Maorwary
Techniclogy Assessment

AMAES  Mational Agency for Accredifation  France Faderd Committes of Physicians and  Gemany

iformedy  and Evaluation in Health Slcknass Funds [since 2004: Fedsral
AHDEN| Joint Comim ittes)

ITA Istihote of Technokogy Asssssment,  Aushia MV Unit fior Health Technokogy Assessment  Denmark
Austrian Azademy of Sclences Aarhus - Aarhus University Hosplidd

CAHTA  Catalon Agency br Health Spain HICE Mafiand Instie for Clintoal el UK
{Formerly  Technokgy Assessment and Rassarch . e e

COITA] DAHTA  Garmean Agency for Health ZRMany
OSTERA  Basque Office bor Health Technology — Spaln Techrilogy Assessment

Assessmant HIES Haalth Technokay Board for Sootiand UK
SFOPH  Swiss Faderal Office of Fublic Healh  Switzerland

HurHTA  Unit of Health Economics and Health  Hungary

TASWISS  Swiss Sclence and Tachnalogy Switzerland Techrelogy Asssssment

Councll/Tchnclogy Asssssment MTY- Unit for Health Technology Assessment  Danmark
AETS Agencia de Bvalvacién da Spaln Odense - Odensa University Hosplial

Tecnologios Saniarios LETS Unit For Haalth Teschnokogy Assessment Spain
FInOHTA  Finnish <ffics for Healh Technology — Finland - Maxid Region

Assessrent Faderoad Kanniscanim voor de Balgium
HEMTA  Hecth Staisizs and Medlical Lertvia Gazendhelszong/Cantre Fédral

Techno gy Agency o Expertisa des Soins de Santé
AET3A  Anckluskn Agency for Haalth Spain

Technology Assessment *This cverviesw Is nol infended fo be extoustivey if reflects developments up fo 2004,

Health technelegy assessment

=
=




2, Y en nuestro entorno?

Agencia de Evaluacion de Tecnologias de
Cataluna

OSTEBA (Agencia de Evaluacion de
Tecnologias del Pais Vasco)

Agencia de Evaluacion de Tecnologias de
Andalucia

Servicio Canario de Planificacion y Evaluacion

Unidad de Evaluacion de Tecnologias de la
Agencia Lain Entralgo (Madrid)

Aragon
Galiclia




| Papel de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias

Desde un punto de vista técnico Yy
organizativo, probablemente no es
razonable que tengamos 17 agencias de
ET, pero...

Papel jugado hasta ahora por las AET

EE




| Papel de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias

] Periodo 2000-2005

31 AET europeas: 1.799 Iinformes de
evaluacion

1« 57 AET mundiales: 3.624 Informes de
evaluacion

1 6 AET espanolas: 186 Informes de
evaluacion

—10,3% de los informes europeos (2° lugar tras
R.U.)

—5,1% de los informes mundiales (4° lugar tras
EEUU, R.U., Canada y Australia)




. | Papel de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias

DELSA/ELSAMNWIVHEA (200334

oech (@ ocpE

Survey of Pharmacoeconomic Assessment Activity in
Eleven Countries

Michael Dickson, Jeremy Hurst and
Stéphane Jacobzone

OECD HEALTH WORKING PAPERS



| Papel de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias

Table 17: Which of the following are considered obstacles to obtaining improved resulfs from
pharmacoeconomic assessment
Country A B C D E F

Australia Yes No (a) No Yes Yes No
Belgium No (b) Yes (c) Yes
France
Italy No No No No No Yes
Japan No No No No No Yes
The Netherlands (d) No No Yes Yes
Portugal No No No No Yes Yes
Sweden No Yes No Yes Yes No
Switzerland n'a n/a n/a n'a n'a n'a
UK No No No No

Definitions for column headings are as follows:
A = Problems with existing legal authorisation.
B = Inadequate public resources.

C = Lack of co-operation from pharmaceufical companies.
D = Inappropriate drug use by consumers.

E = Drugs prescribed mappropnately.

F = Not enough experts available to do the analyses.




¢ Influye el AEE en la practica clinica?

@' 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.

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:

Sacristan JA, Oliva, J, del Llano, J., Prieto, L, Pinto, J.L
(2002) “¢ Qué es una tecnologia sanitaria eficiente en Espafa?*”




| ABPI (2002

Ejemplo 1 Utilizacion de Taxol en pacientes con cancer de mama/ovario

Grafico A — Antes de publicarse la primera evaluacion del Taxol de NICE
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| ABPI (2002

Ejemplo 1 - Utilizacion de Taxol en pacientes con cancer de mama/ovario
Grafico B — Después de publicarse la primera evaluacion del Taxol de NICE
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| ABPI (2002

Ejemplo 2 — Falta de influencia en la prescripcién tras la aparaicion de las guias NICE
Gréafico A: ETS que predice un incremento del consumo de Taxol y Taxotere en canceres
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| ABPI (2002

Ejemplo 2 — Falta de influencia en |la prescripcion tras la aparaicion de las
guias NICE

Grafico B: ETS que predice un descenso del consumo de Inibidores de la Bomba de
Protones (PPI's) Enfermedad de reflujo gastroesofagico

B

8

&

— Actual

=== Objetivo del NICE

Ventas mensuales en MM £
B

Nov- Dec- Jan- Feb- Mar- Apr- May- Jun- Ju- Aug S$p- Oct- Nov- Dec- Jan- Feb Mar- Apr- May- Jun- Ju- Aug S$p- COct-
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ol ABPI (2002

Ejemplo 3 — Poca influencia de las reomendaciones del NICE

Tabla: ETS prediccion de utilizacion de nuevos farmacos

Estimacion de coste | Coste adicional real Diferencia
adicional por NICE
Taxanes H23m +H9m £14m
Hepatitis C +£18m +E4m £14m
ADHD +£7m +£0.25m -£0.75m
GP 11b/111a inhibitors +£29.5-31m +£8m £21.5-23m
Total +£77.5-79m +£21.25m £56.25-57.75m




| ABPI (2002

Ejemplo 3 — Poca influencia de las reomendaciones del NICE

Tabla: ETS ahorros estimados debidos a la utilizacion de nuevos farmacos
Estimacion de coste | Coste adicional real Diferencia
adicional por NICE
Rosiglitazone +£15.1m +£10.5 -£4.6m
Consumo calculado en base a las guias 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

Diferencia: gasto inferior en £61-62m




| ABPI (2002

Ejemplo 3 — Poca influencia de las reomendaciones del NICE

W
)
o
=
p=
c
)
'©
c
Q
Q
T
@®©
o
e
0
©
Q)

Estimado Actual




| ABPI (2002

Ejemplo 3 — Poca influencia de las reomendaciones del NICE

Tabla: ETS donde se recomienda la disminucién de la utilizacion. Ahorro estimado

Ahorro estimado por | Ahorro actual (exceso Diferencia
NICE de gasto)
-£40m +£34m +£74m




Towse and Pritchard (2002)

¢, Qué es una tecnologia coste-efectiva?

Hay un reciente debate sobre si el
limite que el NICE esta estableciendo
se situa en torno a los 30.000 £




Towse and Pritchard (2002)

Coste por Aceptada Restringida Rechazada
QALY

< 20.000 £

20.000 £ -
30000 £

> 30.000 £




Towse and Pritchard (2002)

Existe correlacion significativa entre el
coste por QALY y la posibilidad de
aceptacion de la tecnologia.

Existe significativas excepciones, por

ejemplo el caso de Ila esclerosis
multiple, ya que se deben tener en
cuenta otros factores:

— Severidad de la enfermedad
— Costes sociales




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

Aunqgue en Espana no existe un criterio
oficial de eficiencia, los resultados de
este trabajo sugieren gue
Intervenciones con:

— un coste por AVG Inferior a 30.000
euros/AVG se considera eficiente

entre 30.000€ y 90.000€ empiezan a
aparecer dudas sobre la eficiencia




Cualquier Intervencion Intervencion no
intervencion recomendada recomendada

N 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 0.728.161

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




Limite coste-efectividad SI (N=40) NO (N=4)
n (%) n (%)
< 1.000.000 pesetas por afio de vida ganado 24 (100) 0(0)
1.000.000-2.000.000 pesetas por afio de vida ganado 10 (100) 0(0)
2.000.000-5.000.000 pesetas por afio de vida ganado 5(100) 0(0)
5.000.000-10.000.000 pesetas por afo de vida ganado 0(0) 2 (100)
10.000.000-15.000.000 pesetas por afio de vidaganado | 1 (50) 1 (50)
15.000.000-20.000.000 pesetas por afio de vidaganado |0 0
>20.000.000 pesetas por afo de vida ganado 0(0) 1 (100)




| Bases de datos
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Evolucidén de estudios de EE

Numboer of referances

16000 -

—#— Costs and Cost Analysis/MeSH (including
subordinate lerms) OR economivs/MeSH
Subheading

—&— Costs and Cost Analysis/MeSH (including
subordinate terms)

—#— Cusl Benelil AnzlysisMeSH

f‘/\/
/_/’\_.—H/‘/ i e eIV

A\
4
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1676 1977 1678 1970 10801081 1982 108% 10841985 1986 1987 1938 19801090 1091 1092 1063 1004 1995 1996 1857 1008 1999 2000 2001 2002 X003 2004

Figure 1. Number of references in PubMed obtained from searches using different Medical Subject Heading (MeSH) terms
and combinations of MeSH terms 1976—2004, respectively.




| Evaluacién de webs de EE

Evaluacion de la calidad de las webs de centros de
farmacoeconomia y economia de la salud en Internet mediante
un cuestionario validado

Ana Dominguez-Castro / Antonio Ifiesta-Garcla
Instituto de Salud Carlos lll. Escuela Nacional de Sanidad. Madrid. Esparia.

Gac Sanit 2004;18(4):295-304




| Evaluacién de webs de EE

Los criterios que se tuvoe en cuenta en el presente
trabajo para la elaboracién del cuestionario, tras revi-
sar los criterios empleados por las organizaciones e ins-
tituciones anteriormente citadas®-*, fueron: credibilidad,
contenido, descripcidn, vinculos, diseno, interactividad

advertencias.




Evaluacion de webs de EE

Tabla 2. Valoracion de los centros de farmacoeconomia y economia de la salud de acuerde con las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario (ultima consulta realizada en julieo de 2003)
Centros Waloracidn %
LOI {http:/fweww.upenn.edu1dif 0,798 79,8
CROD (http/ dweww york.ac.uk/instchefwelcome. htm) 0,798 7o.8
AHRQ (http: ferww.ahcprgov)) 0,76 T&
HERL {httpe#fwrww. abdriac.uk/heru ) 0,76 T&
IHE {hillp: fwrwe.ihie. alby, ca) 0,722 72,2
HERC ihttp:/fwww.herc. research. med va.gow/y 0,704 0.4
ECOR (http:#fwrww. emory.eduWHSC/ACARDIO LOGY/CVE G/ 0,554 684
CHEPA (httpe/fhiu memaster cadoeb/programmes/chepal’) 0,554 65,4
SIHE (hitp:/fwww.ihe.sefenglish/index. him) 0,684 68,4
POR&PP (httpe/idepts washington. edusdporppy 0BG 64,65
CROD (http:/ fww york.ac.uk/instferd) 0,646 64,6
CHOPR (htp:/fwww phamacy.arizona.edu/centers/hopefhope shiml ) 0,646 64,5
CREDES (http:/fwww.credes.fr) 0,546 64 &
HERC (http:fwrww. herc, ox.ac.uk) 0,545 645
OV HPETD (http:fwww tju.edu/ohp/homedindex.cfm/) 0,808 0.8
HERG (http:/fwww. brunel ac.uk/depts/herg/) 0,608 &0,8
ScHARR (http:/feww. shicf. ac.ulk/unifacademic/R-2/sheg) 0,603 50,5
HERD {httpe Afweww. sv.uio.no/herafenglish him) 0,57 a7
HEF (http:/fwww.hsme. bham.ac.uk/hef) 057 57
HEE (http://heb.rokkan. uib.no/ 057 a7
HEP (hitp:/fecon.ucalgary. ca’health/default.htm) 0,57 57
GIOGS (hitp: ffeww cieg s.upv.es/) 0,532 §a2
PEC (hitp:/Awww.pec.ha osd.mil/) 0,475 476
IHE&CE (hitp:/www.medizin.uni-k oeln. de/kai figma/ 0,456 456
IREME (http:/fsmbh7.smbh.univ-paris1 3.~ 0,456 456
ANAES (httpe/foeww. anaes. fr/) 0,456 455
DPEP ihttp s fwwaw Lsc.edu/hsc/phamacy/pharmecon/) 0,418 41,8
bt fweae biosnvd chdbublicdselise him (1495 14 =
HOPF (hitpe Sfeeww hoperesearch com/) 1,418 ER
CPS (http:/fwww utexas. edu/phammacy/research/institutes)) 0,342 342
FERC (http: fwww st-and.ac.uk/~wwwmigtfindesx_perc.himn) 0,342 34,2
HE: (http:/fwwew.ncl.ac.uk/deph/hegroup.htmi} 0,342 34,2
LIE CH (http:feww. leeds ac. uk/nuffieldfinfoservices/UKCH) 0,304 30,4
“Mo conecta.




Bases de datos

# | Comissio d'Avaluacié Economica i Impacte Pressupostari (CAEIP)

™ NHS Economic Evaluation Database
(NHS ==D)

=) Portal de evidencias y BVS

A=




| Bases de datos: esalud

» eSalud es un producto que recoge informacion relacionada
con el sector sanitario o que puede ser de interés para la
realizacion de estudios y analisis relacionados con dicho
sector.

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

Estructura de los datos de eSalud

eSalud incluye Datos de costes sanitarios espafnoles
(>15000) depurados y filtrados a partir de mas de 750
fuentes de informacion primaria (articulos publicados, libros,
memorias hospitalarias, tarifas oficiales de servicios de salud
de las CCAA, etc.). Esta informacion se agrupa en diferentes
areas con el fin de conseguir un mejor tratamiento de la
misma Yy facilitar el trabajo de consulta por parte del usuario.




Bases de datos: esalud

Estructura de los datos de eSalud

Artos medicos

Proc. diag-terapguticos ‘III

Hospitalizacion | Tarifas

Procesos ;,:lf
|
(Otros |/
Hospitalario

Y
Mencidn primatia ".‘ Gasto Total por patologias

. ( |
Farmatia / \

'I, Gasto sanitario f-"
| .

Hospitalario |

! . |
Atencidn primatia | Gasto Tatal por grupos de patologias a,-'

. .II
Farmacia

Yisitas AP

I.f'
Actos médicos | Visitas CCEE
[ | Tratamientos
‘l Pruebas diagndsticas

/

| Proc. diag-terapeuticos | Intervenciones quirirgicas

)
+

Micracostes | | Analiicas

Estancias

i o b
"‘K Hospitalizacion | Blogue guirdrgico

J
| | Urgencias

\ Costes indirectos

| Otros
k—{‘ Otros costes (ransporte,

Pracesos hospitalarios (GORs)

| Hospitalarios

|
p
“-\ Frocesns | . . Costes directos | Ambulatorios
. Coste porpaciente v patalogia \
B!

, | Farmacéuticos

|
| Costes indirectos




| Bases de datos: EURONHEED

*EURONHEED : Francia, Alemania, Holanda, Espana, Italia,
UK y paises nordicos

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

*CRD - University of York (UK),

*FGG - Universitaet Hannover (GE),

*iIBMG - Erasmus University in Rotterdam (NL),
*CESAV - Istituto Ricerche Farmacologi. M.Negri (IT),
*Dpt Economics - Universidad de la Rioja (SP),
«SHECAB - Stockholm Health Economics (SW)

Enlace:

http://infodoc.inserm.fr/euronheed




Bases de datos: EURONHEED

f EURONHEED. - Windows Internet Explorer

@.\-— ¥~ | http: Jfinfodoc. inserm, frjeuronheed/publication. nsfiwHomme ? OpenPagedsite=SPAINSlanguage=ES V| * | X |

Archive  Edicidn  Yer  Fawaoritos  Herramientas  Avuda

'3' Y_’ M _&_}'l v|| Buscar = &7 - @' Entrar = [=]Correo ~ @Mi‘fahoc-! @Y!Respuestas ~ [ Moticias ~ @Cine -

W ‘ ELURONHEED | | fy - B o= v [ Pagna - {3 Herramientas

EURONHEED Project
EUROpean Network of Health
Economics Evaluation Databases

429 Previous Page ‘ ‘ =y Next Page | | = Collapse ‘ ‘ 'ﬁ‘% Expand ‘

A-B-C-D-E-G-H-1-L-M-HN-0-P-R-5-T-U-U-V-W

A cost-minimization analysis of oncology home care versus hospital care. (Analisis  Subirana

de minimizacién de costes del cuidado oncolégice en el domicilic versus tratamiento Serrate R

hospitalario)

A health system program to reduce work disability related to musculoskeletal Abdsolo L
rmedad disorders. (Programa sanitario para reducir las bajas laborales debidaz a

desdrdenes musculoesqueléticos)

A model of the health and economic impact of postransfusion hepatitis C: Pereira A

application to cost-effectiveness of further expansion of HCW screening protocols.

(Un modelo de repercusidn econdmica v sanita...

A monolayer coagglutination microplate technigue for typing red blood cells. Llopis F

(Técnica de monocapa de coaglutinacién con microplaca para tipificar hematies.)

A prospective randomized trial of granulocyte colony-stimulating factor therapy Ojeda E

after autologous blood stem cell transplantation in adults. (Ensayo prospectivo

aleatorizado de terapia con factor estim...

A randomized, crossover comparison of standard-dose versus low-dose lenograstim Juan O

in the prophylaxis of post-chemotherapy neutropenia. (Ensave clinico aleaterizado

cruzade de la dosis estandar versus do...
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| Bases de datos: NHS Economic Evaluation Database (NHS

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

El CRD proporciona una informacion y servicio de consulta
para ayudar a responder preguntas especificas sobre
revisiones de efectividad y coste-efectividad de
Intervenciones de atencion sanitaria y el desarrollo y

organizacion de la atencion sanitaria.

Informacion ampliada

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




Bases de datos: NHS Economic Evaluation Database

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

« The Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE): Contiene los
resumenes de mas de 4000 revisiones sistematicas de calidad evaluadas
criticamente, incluyendo las revisiones y protocolos Cochrane.

« The NHS Economic Evaluation Database (NHS EED): Enfocada a hacer

facilmente accesible a los decisores informacion fiable acerca del coste-
efectividad de medicamentos, tratamientos y procedimientos. EI NHS EDD
identifica y describe las evaluaciones econdmicas, evaluando su calidad y
destacando sus fortalezas y debilidades. Esta base de datos contiene mas de
6000 resumenes de evaluaciones economicas evaluadas.

 The Health Technology Assessment Database (HTA): Esta base de datos
recopila estudios sobre evaluacion de tecnologias sanitarias en todo el mundo y
es producida en colaboracion con la INAHTA. Contiene mas de 6000
referencias que incluyen tanto revisiones sistematicas como investigacion
basada en ensayos clinicos, cuestionarios y evaluaciones econdmicas, por lo
gue existe un cierto solapamiento con las bases de datos DARE y NHS EDD.
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| Bases de datos: comparacion

Caracteristicos HEED NHS EED

Fuentes de literatura usadas | Bases de datos electronicas | Bases de datos electronicas
(Medline, Embase), literatura | (Current Contents, CINAHL,

gris, busquedas manuales en | Medline, Embase), literatura
revistas especializadas gris, busquedas manuales en
revistas especializadas

Criterios de inclusion Evaluaciones econdomicas, | Evaluaciones econdomicas
estudios de costes de la | completas
enfermedad, analisis de
costes, estudios coste-
consecuencias

Informes completos | Estudios aplicados, revisiones | Estudios aplicados

incluidos de estudios aplicados,
estudios metodologicos

Entradas bibliograficas Estudios metodologicos | Costes, revisiones y registros de
recientes, articulos de | metodologia

revision, editoriales, cartas
publicadas en revistas

Campos de busqueda Todos los campos, 53 | Todos los campos, detalles
campos individuales incluido | bibliograficos, abstract, fecha de
detalles bibliograficos, | adicion, MesH subject headings,
abstract, pais aplicable, | organizacion de HTA
codigos |ICD-9 y ATC, nombre
de farmacos, resultados
principales

Numero de referencias 28.000 (14.500 revisiones | 14.000 (3.700 revisiones
completas), 300 referencias | completas), sobre 40-50
afiadidas mensualmente (100 | abstracts estructurados
revisiones completas) afiadidos 300 referencias

mensualmente

Audiencia diana Economistas de l|la salud de | Decisores sanitarios publicos

los sectores publico y privado




| Conclusiones

Los AEE son un complemento esencial
de la MBE.

Para realizar una asignacion de

recursos mediante las guias de practica
clinica es necesario que los AEE sean
adecuados y contemplen todas las
Opticas del analisis.




| Conclusiones

Es dificil establecer prioridades segun
un criterio de eficiencia sI esta no se
evalla de forma sistematica.

Seria conveniente realizar mas
evaluaciones econdmicas, si fuese
posible, expresando los resultados
como Vvariables finales (AVAC) para
facilitar las comparaciones y proceder a
la seleccion de la mas eficiente




| Conclusiones

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

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

No hay intervenciones sanitarias eficientes
0 ineficientes por si mismas, sino en funcion
de como se utilizan.




| Conclusiones

« Existen grandes diferencias en el coste-
efectividad de las tecnologias utilizadas en
funcion de la practica clinica.

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

Experiencias como las del NICE son
positivas pero siempre teniendo en cuenta
gue hay gue contar con los profesionales y
los pacientes




| Conclusiones

 Los AEE son una herramienta en el proceso
de toma de decisiones, pero no se deben
olvidar otros criterios.

Se necesita una metodologia comun vy la

sefalizacion de umbrales claros partir de
los cuales no se esta dispuesto a
considerar una tecnologia como eficiente.

Hacer explicito los motivos que llevan a
realizar excepciones al criterio general.




| Conclusiones

« El objetivo de los AEE no es la mera
contencion de costes sino favorecer la
absorcion por parte del los SNS de
tecnologias y procedimientos efectivos vy
eficientes que permitan obtener unos

mayores beneficios sanitarios con unos
recursos escasos.




