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

 

 Para ello es necesario que exista una 
evidencia sobre los AEE. 

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

 

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

Bases de datos 
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 Además cada vez son más los estudios de 
EE. 

 

 Por otro lado, los portales de 
farmacoeconmía y economía de la salud 
cada vez son más numerosos 

Bases de datos 
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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 

EURONHEED  

NHS Economic Evaluation Database (NHS 
EED)  

Portal de evidencias y BVS 

esalud 

http://www.biblioteca.uclm.es/bvirtual/recursos.htm
http://infodoc.inserm.fr/euronheed/publication.nsf/wHomePortal?OpenPage
http://www.york.ac.uk/inst/crd/nhsdfaq.htm
http://www.york.ac.uk/inst/crd/nhsdfaq.htm
http://www.biblioteca.uclm.es/bvirtual/recursos.htm
http://evidences.bvsalud.org/php/index.php?lang=es
http://cochrane.bireme.br/portal/php/index.php?lang=es
http://www.biblioteca.uclm.es/bvirtual/recursos.htm
http://www.biblioteca.uclm.es/bvirtual/recursos.htm
http://www.oblikue.com/bddcostes/
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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 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 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 misma y facilitar el 
trabajo de consulta por parte del usuario. 

http://www.oblikue.com/bddcostes
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Bases de datos: esalud 

 

Estructura 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 como partners 
europeos otros centros: :   
 
•CRD - University of York (UK),  
•FGG - Universitaet Hannover (GE),   
•iBMG - 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 
 

http://infodoc.inserm.fr/euronheed
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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 sobre revisiones de 
efectividad y coste-efectividad de intervenciones de atención 
sanitaria y el desarrollo y organización de la atención sanitaria. 
 
Información ampliada 
 
El 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 
efectividad de las intervenciones en salud y la organización de 
los servicios sanitarios. 

http://www.york.ac.uk/inst/crd
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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 el 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 recopila 
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 basada en ensayos clínicos, cuestionarios y 
evaluaciones económicas, por lo que existe un cierto solapamiento con las bases de 
datos DARE y NHS EDD.  
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Bases de datos: NHS Economic Evaluation Database 

(NHS EED)  



Característicos HEED NHS EED

Fuentes de literatura usadas Bases de datos electrónicas (Medline,

Embase), literatura gris, búsquedas

manuales en revistas especializadas

Bases de datos electrónicas

(Current Contents, CINAHL,

Medline, Embase), literatura

gris, búsquedas manuales

en revistas especializadas

Criterios de inclusión Evaluaciones económicas, estudios de

costes de la enfermedad, análisis de

costes, estudios coste-consecuencias

Evaluaciones económicas

completas

Informes completos incluidos Estudios aplicados, revisiones de

estudios aplicados, estudios

metodológicos

Estudios aplicados

Entradas bibliográficas Estudios metodológicos recientes,

artículos de revisión, editoriales, cartas

publicadas en revistas

Costes, revisiones y

registros de metodología

Campos de búsqueda Todos los campos, 53 campos

individuales incluido detalles

bibliográficos, abstract, país aplicable,

códigos ICD-9 y ATC, nombre de

fármacos, resultados principales

Todos los campos, detalles

bibliográficos, abstract,

fecha de adición, MesH

subject headings,

organización de HTA

Número de referencias 28.000 (14.500 revisiones completas),

300 referencias añadidas mensualmente

(100 revisiones completas)

14.000 (3.700 revisiones

completas), sobre 40-50

abstracts estructurados

añadidos 300 referencias

mensualmente

Audiencia diana Economistas de la salud de los sectores

público y privado

Decisores sanitarios

públicos

Bases de datos: comparación 



AET españolas 

• Agencia de Evaluación de Tecnologías sanitarias el Instituto de 
Salud Carlos III  

• Agencia de Evaluación de Tecnologías de Cataluña 

• OSTEBA (Agencia de Evaluación de Tecnologías del País Vasco) 

• Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía 

• Servicio Canario de Planificación y Evaluación  

• Unidad de Evaluación de Tecnologías de la Agencia Laín 
Entralgo (Madrid) 

• Galicia-AVALIA-T 

• Aragón 
http://aunets.isciii.es/web/guest/todos_informes  

http://aunets.isciii.es/web/guest/todos_informes




GÉNESIS 



CB -CA 

EB -EA 

ICER = ≤ 30.000€/QALY 

Algunos ejemplos quizás conocidos…  











  







Enlaces 

• http://www.medecon.de/ 

• http://www.york.ac.uk/res/herc/ 

• http://www.ihe.ca/ihe-links/links-canada/ 

• http://www.chere.uts.edu.au/resources/ 

• http://www.nlm.nih.gov/nichsr/edu/healthecon/01
_he_14.html 

• http://www.htai.org/ 

• https://research.tufts-nemc.org/cear4/ 

• http://aunets.isciii.es/web/guest/todos_informes  

 

 

 

http://www.medecon.de/
http://www.york.ac.uk/res/herc/
http://www.ihe.ca/ihe-links/links-canada/
http://www.ihe.ca/ihe-links/links-canada/
http://www.ihe.ca/ihe-links/links-canada/
http://www.ihe.ca/ihe-links/links-canada/
http://www.ihe.ca/ihe-links/links-canada/
http://www.chere.uts.edu.au/resources/
http://www.nlm.nih.gov/nichsr/edu/healthecon/01_he_14.html
http://www.nlm.nih.gov/nichsr/edu/healthecon/01_he_14.html
http://www.htai.org/
https://research.tufts-nemc.org/cear4/
https://research.tufts-nemc.org/cear4/
https://research.tufts-nemc.org/cear4/
http://aunets.isciii.es/web/guest/todos_informes




Medición y valoración de los efectos sobre la salud 

Definición de Salud 

(OMS) 

• La salud es un estado completo de 

bienestar físico, mental y social, no 

sólamente la ausencia de 

enfermedad. 

 

•  Definición multidimensional pero 

poco manejable. 

 



Medidas de resultados 

• Muerte 

• Esperanza de vida.- Método de Sullivan. 

Formalmente desarrollado en los años 70. 

• Muerte prematura.-Medida propuesta 

formalmente por primera vez por Demsey 

(1947) 

• APVP (antes de los 75 años) 



Medidas de resultados 



Medidas de resultados 



Medidas de resultados 



Medidas de resultados 

• Causas de muerte.- Medida propuesta formalmente por 
McGinnis y Foege en 1991 para enfatizar la importancia de 
factores de riesgo (generalmente evitables) que contribuyen a la 
mortalidad 

 

• Indicadores de morbilidad 
– Generalmente, más desconocidos de lo esperado 

– ¿Cuál es la prevalencia de personas VIH+ en España? 

– ¿Qué porcentaje de personas diabéticas son diagnosticadas antes de sufrir 
un evento agudo relacionado con la DM? 

– Si el sistema sanitario se desarrolla y se diagnostican antes las 
enfermedades, ¿qué ocurre con la prevalencia? 

– Prevalencia/incidencia real y prevalencia/incidencia registrada 

– Si los tratamientos mejoran, ¿la prevalencia aumenta o disminuye? 



Medidas de resultados 



Medidas de resultados 



Medidas de resultados 



Medidas de resultados 

• Indicadores complementarios, no sustitutivos 

 

• ¿Dónde queremos poner el énfasis? 

 

• Suicidios y muertes en accidentes de tráfico. Escasos, en 
términos relativos, pero importantes en términos de 
fallecimientos prematuros y APVP 

 

• Artritis reumatoide. ¿Fallecimientos?  

– Enfermedad que causa una importante discapacidad y dolor. 

 



Medidas de resultados 

• Medidas ambiciosas de Salud Pública 

 

• Volvamos a la definición de la OMS…salud no es sólo ausencia 
de enfermedad 

 

• Para niños.- Salud es poder desarrollar sus capacidades de 
aprendizaje, desarrollar habilidades y relaciones familiares y 
sociales, crecimiento adecuado (peso, altura), mortalidad 
prevenible. 

 

• Para adolescentes.- Los indicadores de salud deben reflejar 
crecimiento adecuado (peso, altura), mortalidad prevenible, 
capacidad para desarrollar habilidades y relaciones familiares y 
sociales, hábitos saludables (alcohol, tabaco, drogas ilegales,…) 



Medidas de resultados 

• Para jóvenes adultos.-Medidas de 

participación familiar y social, satisfacción 

laboral, mortalidad prevenible. 

 

• Para mayores.- Medidas de actividad, 

independencia, capacidad de desarrollar 

actividad de ocio, ausencia de dolor. 



Algunas unidades comúnmente utilizadas en 

la EE 

• Vidas salvadas 

• Días de dolor evitados. 

• Complicaciones evitadas 

• Días de hospitalización 

evitados 

• Número de casos 

prevenidos. 

• Años de vida ganados 

 

• Tiempo sin síntomas. 

• mmHG. de tensión 

arterial reducidos. 

• Nivel de glucosa en 

sangre 

• Casos correctamente 

diagnosticados 

• Años de vida ajustados 

por la calidad (AVAC). 

 

 



Calidad de Vida 

  Concepto más amplio que el anterior que incluye salud, 

economía, educación, medio ambiente,...  

 

  Percepción global de satisfacción en un número 

determinado de dimensiones clave (Hörnquist) 

 

Definición de Salud (OMS) 



Dimensiones de la CVRS 

• Función Física: movilidad, autocuidado, síntomas físicos, capacidad para 
desarrollar las actividades cotidianas. 

 

• Función Psicológica: depresión, ansiedad, expectativas de futuro. 

 

• Función Social: pasatiempos, ocio, relaciones sociales y familiares, actividad 
sexual. 

 

• Función Cognitiva: memoria, alerta, juicio. 

 

• Bienestar General: salud general, percepciones de salud, satisfacción con la 
vida. 

 

• Estatus Económico: ingresos, empleo, capacidad para mantener un 
estándar de vida     

 



 

• Instrumentos de medidas de la CVRS (óptica de los pacientes). 

 

• Los instrumentos de medida de la CVRS son de dos clases: 

• Genéricos: diseñados para ser aplicados a muestras transversales 
de una amplia variedad de pacientes o población. Sus clases son: 

– Perfiles de salud.  

– Medidas de utilidad.  

 

• Específicos: son instrumentos diseñados para medir 
enfermedades determinadas, calcular estados concretos o 
utilizados únicamente en determinados pacientes.  

– Índices de valoración funcional.  

– Índices de valoración de una enfermedad específica.  

– Índices de valoración de una población específica.  

 



• Dentro de los instrumentos específicos distinguimos tres  grandes clases:  

• Índices de valoración funcional: están basados en la repercusión 

funcional de la enfermedad en el individuo y se centran en la medida 

de la incapacidad (Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS)).  

• Índices de valoración subjetiva de una enfermedad : suelen ser 

escalas ordinales que valoran enfermedades crónicas en el área 

geriátrica y de la medicina rehabilitadora. (Arthritis Impact 

Meausuremen Scale (AIMS); MLWHF; MOS-HIV).  

• Indices de valoración de una población específica: se centran en un 

grupo determinados de pacientes: ancianos, niños, mujeres, pacientes 

de UCI, ... (Peadiatric Funcional Independence Measure)  



• Dentro de los instrumentos genéricos distinguimos dos grandes clases:  

• Perfiles de salud: aplicables a una amplia variedad de poblaciones y cubren un 
amplio espectro de dimensiones de la calidad de vida. Los perfiles de salud más 
utilizados están:  

– Sickness Impact Profile (SIPS).  

– Nottingham Health Profile (NHP). 

– SF-36. 

• Medidas de utilidad: se derivan de la teoría económica y sus índices se basan en 
las preferencias reveladas o utilidades que los individuos asignan a diferentes 
estados de salud. Algunos de los más utilizados son:    

– Matriz de Roser y Kind.  

– Escala de la calidad del bienestar.  

– EQ-5D 



 Bienestar subjetivo o percepción individual de los 

niveles de satisfacción relacionados con la salud 

obtenidos por los pacientes al adquirir, recibir, 

disfrutar o consumir prestaciones sanitarias. 

 

 

 Valor asignado por el paciente a su estado actual de 

salud en comparación con otros estados de salud. 

 

 

 Se expresa en índices sintéticos que combinan 

cantidad de salud y calidad de vida. 

Utilidad 



 La salud se puede reducir a 2 componentes; 
 Cantidad de Vida (Y), 

 Calidad de Vida (Q),  

 

 Cualquier estado de salud se puede expresar como 

una combinación de Q e Y;  U (Q,Y) 

 

 Los individuos prefieren: 
 vivir más años en peor calidad de vida, o 

 menos años en mejor calidad de vida, 

 

 La salud de un sujeto se puede medir como la suma 

de la calidad de vida durante los años que dura su vida. 

U (Q,Y) = U (Q) x Y 

Utilidad 



QALY = Año de Vida Ajustado por Calidad 
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Salud 

Normal 

Salud 

perfecta 

Muerte 0.0 

1.0 

Muerte 

CA 

Próstata 

Sordera 

3 años 

Años de 

Vida 
5 años 15 años 

23 años 

0.7 

0.3 

QALY = Año de Vida Ajustado por Calidad 



U (Q,Y) = U (Q) x Y 

U (Q,Y) = (15 x 1) + (5 x 0,7) + (3 x 0,3) =  

15,0 + 3,5 + 0,9 = 19,4 QALYs  

QALY = Año de Vida Ajustado por Calidad 



 AVAC/QALY = Año de Vida ajustado por CV 

 

 DALY = Año con discapacidad 

 Q-TWiST = Año sin toxicidad  

 HALE = Año de esperanza de vida  

 EFD = Tiempo libre de exacerbaciones o recidivas 

 HYE = Años de Vida saludable 

Indicadores de Utilidad 



 Es la forma de expresar la efectividad de las intervenciones sanitarias 

cuando se necesita realizar un análisis coste-utilidad.  

 

 Cuando se necesita incorporar la perspectiva del paciente en la 

valoración de los resultados de las intervenciones sanitarias. 

 

 Cuando la Calidad de Vida es el resultado importante o un resultado 

de importancia para la intervención que se evalúa. 

 

 Cuando se desea disponer de una medida común que haga homogéneos 

los resultados de morbi-mortalidad y se requiere sintetizar en un único 

indicador la cantidad y la calidad de salud.  

 

 Cuando se desean realizar comparaciones con otras 
intervenciones/programas sanitarios.  

¿Porqué medimos la utilidad? 



 Procedimientos: 

 

Métodos Directos 

 

 

Métodos Indirectos 

Medición del Valor de Utilidad  



 Compensación o intercambio temporal, 
   (TTO=Time trade-off ) 

 
 Lotería estándar o Apuesta normalizada 

   (SG=Standard Gamble) 

 
 Escala Visual Analógica de Preferencias 

   (VAS=Visual Analogue Scale) 
 

 Compensación o equivalencia de personas  
         (PTO=Person trade-off) 

Métodos directos 



 Matriz de Roser y King 

 Health Utility Index (HUI) 

 EQ-5D 

 SF-6D 

 Otros: 

 SF-12 

 Cuestionarios CVRS/estado de salud específicos:  

 EORTC, PANSS, IIEF, OABq 

 Opinión de expertos 

Métodos indirectos 
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Escala Visual Analógica  



• Se da a escoger al sujeto entre dos alternativas, una de ellas 
con un resultado seguro (la 2) mientras que la otra supone 
una apuesta (la 1). 
 

• El resultado seguro es el estado de salud (i) que se quiere 
evaluar y la apuesta tiene dos resultados posibles. 

1-p 

p 

          1 

         2 

SIN ENFERMEDAD 

MUERTE 

ESTADO DE SALUD  i 

Standard Gamble  



SG 1 -  = u 

u = valor de utilidad 

SG = Riesgo o probabilidad de muerte aceptado por el paciente 

Standard Gamble  



• Imaginemos a un paciente de 60 años, con angor estable de 

esfuerzo, lo que limita seriamente su capacidad de realizar 

esfuerzos físicos y cuya expectativa de vida es de 20 años. 

 

• ¿ En cuántos años estaría dispuesto a reducir su 

expectativa de vida si se le asegura un perfecto estado de 

salud ? = 3 años. 

Time Trade Off 

3 años muerto 17 años asintomático 

Expectativa de Vida = 20 años 



TTO 
1 -   

EV 
u 

u = valor de utilidad 

TTO = Valor temporal (años) que el individuo está dispuesto a sacrificar 

EV = Esperanza de Vida (años) del individuo en el momento TTO 

Time Trade Off 



 Métodos indirectos 

 

Medición del Valor de Utilidad  



 Niveles de sufrimiento 

Niveles de incapacidad Ausente Leve Moderado Grave 

1. Ausencia de incapacidad 1.000 0.995 0.990 0.967 

2. Ligera incapacidad social 0.990 0.986 0.973 0.932 

3. Incapacidad social grave y/o ligero 

deterioro del rendimiento laboral. 

Capaz de realizar todas las tareas 

domésticas excepto las muy pesadas 0.980 0.972 0.956 0.912 

4. Limitación muy grave en las 

posibilidades de elección de trabajo y 

en el rendimiento laboral. Las amas de 

casa y los ancianos son tan solo 

capaces de realziar tareas domésticas 

ligeras, pero son capaces de ir de 

compras 0.964 0.956 0.942 0.870 

5. Incapacidad para conseguir un empleo 

remunerado. Incapacidad para 

proseguir cualquier tipo de educación. 

Ancianos confinados en su hogar, 

excepto raras salidas acompañadas y 

breves paseos, e incapaces de ir de 

compras. Amas de casa capaces tan 

sólo de realizar unas pocas tareas 

sencillas. 0.946 0.935 0.900 0.700 

6. Confinado en una silla o sillas de 

reudas, o bien incapaz de 

desplazarsepor la vivienda sin la 

ayuda de otra persona. 0.875 0.845 0.680 0.000 

7. Confinado en la cama 0.677 0.564 0.000 -1.486 

8. Inconsciente -1.028 NA NA NA 

 



Health Utility Index 3 (HUI-3) 

Descripción de los Atributos 

1. Visión  

2. Audición 

3. Habla 

4. Deambulación  

 
5. Destreza 

6. Emoción 

7. Cognición 

8. Dolor 



Health Utility Index 3 (HUI-3) 

Atributo 

 

Descripción de los niveles 

 
VISIÓN 

 

1. 

 

Capaz de ver lo suficiente para leer el periódico y reconocer a un 

amigo al otro lado de la calle, sin gafas ni lentes de contacto.  

2. 

 

Capaz de ver lo suficiente para leer  el periódico y reconocer a un 

amigo al otro lado de la calle, usando gafas. 

 

3. 

 

Capaz de leer el periódico con gafas o sin ellas, pero incapaz de 

reconocer a un amigo al otro lado de la calle, ni usando gafas. 

 

4. 

 

Capaz de reconocer a un amigo del otro lado de la calle con gafas 

o sin ellas pero incapaz de leer el periódico, ni usando gafas.  

 

5. 

 

Incapaz de leer el periódico ni de reconocer a un amigo al otro 

lado de la calle, ni usando gafas. 

 

6. 

 

Incapaz de ver nada. 

 



Health Utility Index 3 (HUI-3) 

Valores para el cálculo de la función de utilidad multi-atributo.  

Visión Audición Habla Deambula. Destreza Emoción Cognición Dolor 

A1 

 
b1 

 
A2 

 
b2 

 
A3 

 
b3 

 
A4 

 
b4 

 
A5 

 
b5 

 
A6 

 
b6 

 
A7 

 
b7 

 
A8 

 
b8 

 
1 

 
1,00 

 
1 

 
1,00 

 
1 

 
1,00 

 
1 

 
1,00 

 
1 

 
1,00 

 
1 

 
1,00 

 
1 

 
1,00 

 
1 

 
1,00 

 
2 

 
0,99 

 
2 

 
0,95 

 
2 

 
0,96 

 
2 

 
0,94 

 
2 

 
0,95 

 
2 

 
0,99 

 
2 

 
0,91 

 
2 

 
0,95 

 
3 

 
0,92 

 
3 

 
0,87 

 
3 

 
0,89 

 
3 

 
0,86 

 
3 

 
0,86 

 
3 

 
0,74 

 
3 

 
0,95 

 
3 

 
0,89 

 
4 

 
0,85 

 
4 

 
0,80 

 
4 

 
0,78 

 
4 

 
0,73 

 
4 

 
0,74 

 
4 

 
0,56 

 
4 

 
0,80 

 
4 

 
0,77 

 
5 

 
0,74 
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Health Utility Index 3 (HUI-3) 



EQ-5D: 

Usos y 

aplicaciones.  



• El desarrollo de  este instrumento está basado en los trabajos 

de un equipo multidisciplinario de 5 países (Inglaterra, 

Finlandia, Holanda, Suecia y Dinamarca), que comenzaron 

en 1988 y que culminaron con el desarrollo de la 1ª versión 

del EuroQol en 1990, de 6 dimensiones. En 1.991 se realizó 

la 2ª versión (EQ-5D) de 5 dimensiones. 

• El objeto de los autores era disponer de un instrumento 

sencillo, que describiera la calidad de vida asociada a la 

salud, a través de los principales atributos de la salud.  

• En nuestro país, el grupo liderado por el Dr. X. Badia, llevó 

a cabo su validación. 

EQ-5D: Descripción 



• El instrumento está diseñado para administrarse por correo, o ser 
autoadministrado con supervisión. Consta de 4 partes: 
 

• - Primera: descripción del estado de salud actual (HOY) en cinco 
dimensiones; 

–movilidad 
–cuidado personal 
–actividades cotidianas 
–dolor/malestar y 
–ansiedad/depresión  

 
      El entrevistado debe elegir entre tres niveles de gravedad; 

–“sin problemas” (1) 
–“algunos/moderados problemas” (2) 
–y “muchos problemas” (3) 
 

     Cada respuesta se codifica como 1, 2 ó 3 respectivamente. Con estos datos 
se establece el estado de salud del individuo mediante un número o vector 
de 5 dígitos (uno por cada dimensión estudiada) → 243 estados de salud. 

EQ-5D: Descripción 



Movilidad 

1. No tengo problemas para caminar 
2. Tengo algunos problemas para caminar 
3. Tengo que estar en la cama  

Cuidado personal 
1. No tengo problemas con el cuidado personal 
2. Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo 
3. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo 

Actividades cotidianas 
1. No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 
2. Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 

3. Soy incapaz de realizar mis actividades  cotidianas 

Dolor / Malestar 
1. No tengo dolor o malestar 
2. Tengo moderado dolor o malestar 
3. Tengo mucho dolor o malestar  

Ansiedad / Depresión 
1. No estoy ansioso o deprimido 
2. Estoy moderadamente ansioso o deprimido 
3. Estoy muy ansioso o deprimido 

EQ-5D: Descripción 



• - Segunda: es una escala visual analógica (EVA), vertical de 20 cm de 

longitud, graduada de 0 a 100 y con los rótulos “peor estado de salud 

imaginable” y “mejor estado de salud imaginable” en las puntuaciones 0 y 

100, respectivamente. Se debe marcar una línea desde el 0 hasta el nivel 

que mejor indique su estado de salud “en el día de hoy”. 

 

• - Tercera: diseñada para obtener valores individuales de puntuación para 

los estados de salud descritos. Se presentan una serie de estados de salud 

definidos y en una EVA se debe indicar como describiría cada uno de ellos. 

Se muestran 16 estados de salud y además los de “inconsciente” y 

“muerte”. Con estos datos se obtiene una valoración “social” de cada 

estado de salud y se construye una “tarifa” para cada uno de ellos. Estos 

datos pueden darse de forma ajustada o no (directamente de los valores 

obtenidos de la EVA). 

 

• - Cuarta: información personal sobre el encuestado. 

EQ-5D: Descripción 



90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

100 

0 

El mejor estado 

de salud 

imaginable 

El peor estado 

de salud 

imaginable 

Su estado 

de salud 

hoy 



• Factibilidad: 

– Muy buena, sin problemas de comprensión y administrable en < 1`. 

• Fiabilidad: 

– La fiabilidad test-retest oscila entre 0.86 y 0.90.  

• Validez: 

– Validez de criterio: posee una buena correlación con el SF-36, salvo 

en el área de “estado funcional psicológico”. 

– Validez aparente y de contenido. 

• Sensibilidad: 

– Elevado efecto techo 

– Escalamiento 

EQ-5D: Propiedades psicométricas 



• El EQ-5D proporciona un índice único, representativo del estado de salud. 

– Con estos datos se puede elaborar el perfil de los encuestados, individual o 

grupalmente. 

• Los estados de salud pueden trasformarse en un “valor índice” o “tarifa” 

para conseguir una cuantificación de los mismos.  

– Las tarifas obtenidas por la valoración de los estados de salud en población 

general se llaman “tarifas sociales” y expresan las preferencias de la población 

por un determinado estado de salud, incluidos  los de “inconsciente” y 

“muerte”. 

• Las tarifas pueden originarse por dos sistemas distintos: aplicación de 

EVA y por “equivalencia temporal” (ET).  

 

• Los valores de tarifa varían entre 1 y –1, asignando a los estados de “salud  

perfecta” (11111) el valor de 1 y al de “muerte” el de 0.  

– El valor inconsciente recibe una puntuación de –0,1304 por EVA y de –0,5085 

por ET. 

EQ-5D: Interpretación 



• Los autores recomiendan su utilización para: 

– obtener un perfil descriptivo del estado de salud individual (código 5 

dígitos). 

– proporcionar perfiles de salud (código 5 dígitos). 

– medida del valor social del estado de salud (tarifas) 

– medida individual de valoración del propio estado de salud (EVA). 

 

• Los autores también proponen el emplearlo como un instrumento 

dinámico, capaz de valorar cambios en los estados de salud. 

 

• Puede ser utilizado tanto por especialistas sanitarios clínicos, 

investigadores, como por personal administrativo (gerentes sanitarios, 

financieros).  

EQ-5D: Interpretación 



EQ-5D 



Self-reported health status 

EQ-5D: Presentación 



Rheumatoid arthritis patients by functional class  

EQ-5D: Presentación 



Variation on self-reported heath status, discriminating by age 

EQ-5D: Presentación 



UK population sample by age/sex 

EQ-5D: Presentación 



EQ-5D: Presentación 



EQ-5D: Presentación 



EQ-5D: Presentación 



Ejemplos 

para calcular 

QALYs ganados 

en un estudio longitudinal 
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Ejemplo de Cálculo de QALYs 
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Ejemplo de Cálculo de QALYs 



QALYs (Control) = (1 * 0,40) + [(0,5 * 0,24)/2] 

+ (0,5 * 0,24) = 0,58 QALYs  

QALYs (Tto) = (1 * 0,40) + [(0,5 * 0,47)/2] +      

+ (0,5 * 0,47) + [(0,5 * 0,06)/2] = 0,77 QALYs  

QALYs ganados = QALYs (Tto) - QALYs 

(control) = 0,77 - 0,58 = 0,19 QALYs ganados 

Ejemplo de Cálculo de QALYs 



Indicadores sintéticos 

DALY 
(Disability-Adjusted Life Year) 



DALY 

• ¿Qué es un DALY? 

– Indicador de discapacidad o perdida de vida 
saludable (CARGA DE ENFERMEDAD), 

• 1 DALY = 1 año de vida saludable perdido 
por discapacidad 

– Agrupa en un único valor el tiempo (en años) de vida 
perdido por muerte prematura con el tiempo (en 
años) de vida con disminución o deficiencia de la 
salud (por cualquier razón), 

– Índice sintético que expresa cantidad y calidad 
(discapacidad) de vida, 

– Es genérico. 



• Componentes del DALY 

1. Años de vida perdidos debidos a muerte prematura 

2. Coeficiente (peso) de discapacidad asociado al estado de 
salud que causa la discapacidad 

• Varía entre 1=muerte (discapacidad absoluta) y 0=salud 
perfecta (sin discapacidad) 

• Ejemplo: ceguera completa = 0.6, Esclerosis múltiple = 0.41 

3. Función de ponderación de la edad 

• Indica el peso relativo de la vida saludable según la edad 

4. Función de descuento 

• Corrección al presente de ganancias futuras de salud 

5. Función sumatoria 

• El resultado de salud es una sumatoria de la salud ganada 
por los diferentes individuos  

DALY 



DALY = Disability-Adjusted Life Year 

 

                DALY(x) = (D) (Cxe- x)(e-r(x-a)) 
    
 
D = Coeficiente de discapacidad  
       (varía entre 1=muerte y 0=salud perfecta) 
 
 
C = constante = 0,16243 
x = edad del sujeto en el momento actual 
e = constante =2,71 

 = constante = 0,04  
 
e = constante = 2,71 
r = tasa de descuento (3%, 0,03) 
x = edad del sujeto en el momento actual 
a = años desde el inicio de la enfermedad  

DALY 

x = edad del paciente para la que se calcula los DALYs  
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¿Por qué nos interesan tanto estas medidas 

de resultado? 

¿Hay equivalencia entre las medidas de 

calidad de vida (estado de salud 

autopercibido) y las medidas clínicas? 





¿La autovaloración del estado de salud es un buen 

predictor de la evolución de la salud? 

• Varios trabajos apuntan en ese sentido: 

 

• Van Doorslaer, E. and U. Gertham (2003). Does inequality in 
self-assessed health predict inequality in survival by income? 
Evidence from Swedish data. Social Science and Medicine, 57, pp. 
1621-1629. 

 

• Idler, E.L. and R.J. Angel (1990). Self-rated health and mortality 
in the NHAMES-I epidemiologic follow-up-study. American 
Journal of  Public Health, 80, pp. 446-452. 

 

• Idler, E.L. and Y. Benyamini (1997). Self-rated health and 
mortality: A review of  twenty-seven community studies. Journal 
of  Health and Social Behavior, 38, pp. 21-37. 





¿Cómo traducimos estos resultados a Años de Vida 

Ajustados por Calidad (AVACs)? 



Ejemplo: Existen dos posibles tratamientos, uno farmacológico y otro quirúrgico (by 

pass aorto-coronario) para un mismo estado de salud como la angina de pecho severa 

con afectación del tronco coronario izquierdo, en un paciente varón de 56 años.  

 

 

• El perfil A del tratamiento médico supone que el paciente tiene una 
esperanza de vida de 5 años. En los 2 primeros años, el paciente tendrá 
una utilidad del estado de salud según la matriz de Rosser y Kind de       
0, 956, y en los 3 siguientes de 0,845.  

  

 AVACs totales = 4,447 ( 0,956 x 2 + 0,845 x 3 ). 

 

• El perfil B del tratamiento quirúrgico supone que el paciente puede vivir 
11 años. durante los 5 primeros tendrá una utilidad del estado de salud de 
0,990, los 3 siguientes de 0,972 y los 3 finales de 0,845.  

  

 AVACs resultantes = 10,401. 

 

 



La diferencia entre las líneas representa la ganancia de la intervención quirúrgica 

respecto al tratamiento médico, medida en años de vida y en calidad de vida (5,954 

AVACs).  
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Ejemplo 
Tto. A: 4 (años) × 0.9 (valoración CVRS) = 3,6 AVACs 

Tto. B: 2 (años) × 0.5 (valoración  CVRS) = 1 AVAC 

http://www.htai.org/ 



Ahora vosotros 



Ejemplo de CVRS-EQ-5D & VIH 

• Dos tratamientos 

 

• Tratamiento alfa (habitual).  

• Esperanza de vida: 12 años 

• CVRS: el paciente que recibe este tratamiento durante los 5 primeros 
años tendrá un estado de salud percibido bueno, sólo con problemas 
moderados de ansiedad/depresión (11112).  

• Durante los 6 siguientes años se sumará problemas moderados de 
dolor/malestar y limitaciones moderadas para desarrollar sus 
actividades cotidianas (11222).  

• Finalmente, el último año de su vida padecerá problemas severos de 
dolor y de depresión y tendrá problemas moderados de autocuidado y 
para desarrollar sus actividades cotidianas (12233) 



Ejemplo de CVRS-EQ-5D & VIH 

• Tratamiento beta (nuevo) 

• Esperanza de vida: 15 años 

• CVRS: El paciente que recibe este tratamiento durante los 7 primeros 
años tendrá un estado de salud percibido bueno, sólo con problemas 
moderados de ansiedad/depresión (11112).  

• Durante los 2 siguientes años se sumará problemas moderados de 
dolor/malestar y (11122).  

• Durante los 5 años siguientes tendrá limitaciones moderadas para 
desarrollar sus actividades cotidianas (11222).  

• Finalmente, el último año de su vida padecerá problemas severos de 
dolor y de depresión y tendrá problemas moderados de autocuidado y 
para desarrollar sus actividades cotidianas (12233) 

 



¿Qué necesitamos? 



EQ-5D (TTO) 



Estado de salud Descripción Valor 

(utilidad, 

tarifa social) 

11111 Sin problemas en las 5 dimensiones 1 

11112 Sin problemas en las 4 primeras dimensiones, sólo 

con problemas moderados de ansiedad/depresión. 
0,9095 

11122 

 

Sin problemas en las 3 primeras dimensiones; 

problemas moderados de limitaciones moderadas 

para desarrollar sus actividades cotidianas y de 

ansiedad y depresión 

0,8265 

11222 Sin problemas en las 2 primeras dimensiones; 

problemas moderados de dolor/malestar y 

limitaciones moderadas para desarrollar sus 

actividades cotidianas 

0,749 

12233 Sin problemas en la dimensión 1; problemas 

severos de dolor y de depresión y tendrá 

problemas moderados de autocuidado y para 

desarrollar sus actividades cotidianas 

0,0712 

EQ-5D (TTO) 





Ejemplo de CVRS-EQ-5D & VIH 



Ventajas AVACs 

• Permiten sumar todos los efectos de una intervención sobre 
morbilidad y mortalidad. 

 

• Permiten comparar distintas intervenciones con diferentes efectos y 
con diferentes usos terapéuticos.  

 

• Evita restricciones de medidas de efectividad (ej: coste por mm de 
Hg reducido) 

 

• Facilitan interpretación de las evaluaciones económicas al estar 
expresada esta por una medida que refleja el valor asignado a los 
estados de salud. 

 

• Reflejan preferencias de los individuos sobre dimensiones de salud 



Limitaciones AVACs 

• Baja sensibilidad cuando se comparan dos intervenciones con 
mismo uso terapéutico y efectos similares. 

 

• Baja sensibilidad en evaluación de intervenciones para tratar 
problemas de salud poco severos. 

 

• Cuestionable si un AVAC debe valer lo mismo para todos 
(cuestionario). 



En suma… 

• No hay una definición única de salud  

 

• En caso de aceptar la definición de la OMS, salud como 
concepto multidimensional 

 

• Elección de la medida de resultado en función del 
objetivo del análisis 

 

• Si es factible, es conveniente emplear más de una 
medida 

 

 



En suma… 

• Si es factible, es conveniente elegir medidas de carácter 
finalista (AVG mejor que casos evitados) 

 

• Si es factible, es conveniente complementar medidas 
clínicas con medidas subjetivas (CVRS) 

 

• Medidas Clínicas: preferidas por los profesionales 
sanitarios 

 

• Medidas preferidas por las Agencias de Evaluación de 
Tecnologías y por decisores a nivel macro: AVAC 

 



En suma… 

• Como señala Knapp (2003), “Los, a menudos 
sustanciales, costes no sanitarios no son elementos 
decorativos de obscuros estudios académicos… Son 
una carga real sobre recursos que deben ser soportados 
por algunos individuos o por parte de la sociedad”.  

 

• Sin embargo, “las estimaciones de los costes que 
ocasionan las enfermedades meramente describen lo 
que es, no lo que debe hacerse (por arte de los 
decisores)… con sus limitados recursos”. 

 

• Idem aplicado a efectos sobre la salud  
 

 





 

1)  Costes al sector sanitario: correspondientes a la puesta en marcha de una estrategia 

terapéutica. Tipos: 

• Variable 

• Fijo o estructurales 

2) Costes al paciente y a la familia: todos los que han de soportar estos, como los 

originados por adquisición particular de fármacos, consumo de tiempo para 

desplazamiento, perdida productividad. Costes intangibles. 

3) Costes a otros sectores: ej. Gastos de la asistencia social, ayudas domiciliaria etc. 

Identificación de costes 

Identificación de los costes (Drummond et al, ) 



  

Pacientes y 
familiares (C2) 

 

Otros sectores 

(C3 ) 

PROGRAMA 
ASISTENCIAL 

Recursos 
consumidos 

Sector sanitario 
(C1) 

Identificación Medición Valoración 

Estados de salud modificado 

Otro valor creado 

Recursos ahorrados 

Efectos (E) 

Preferencias de 
estados de salud 

(U) 

Disponibilidad a 
pagar (D) 

Otro valor creado 

(V) 

o 

Recursos ahorrados 

Pacientes y 
familiares (C2) 

 

Otros sectores 

(C3 ) 

Sector sanitario 
(C1) 

CONSECUENCIAS 

Identificación de los costes 

COSTES 



    

En el análisis económico de las intervenciones sanitarias generalmente se 
describen :  

•  los costes directos: asociados con el manejo de la enfermedad 
(hospitalizaciones, atención primaria, farmacia)  

•  los costes indirectos: los relacionados con pérdidas de productividad por 
incapacidad o muerte 

•  los costes intangibles:  los asociados a elementos a los que es difícil 
asignar un valor monetario como el dolor o la reducción en la esperanza de 
vida o la calidad de vida 

  

Identificación de los costes 

Tipos de Costes 



     

  
 

•  El coste de oportunidad: cantidad de producción   perdida en el mejor uso 
alternativo de los recursos 
 
•  El precio de mercado como aproximación al  coste de oportunidad de los 
recursos usar precios de mercado si no hay fuerte evidencia en contra 
  
Ejemplos: coste de desplazamiento al hospital   
   (tren vs coche) 

   

   

Identificación de los costes 

¿Cómo deben valorarse? 



   

 

1.  IDENTIFICACIÓN 

 
 Costes directos/indirectos 

 Ámbito sanitario/no sanitario 

 Perspectiva 

 Horizonte temporal 

Identificación de los costes 

Etapas 



   

 

2.  CUANTIFICACIÓN (Q) 
 

 

 Estimación del coste de la enfermedad analizando bases de datos de 

ámbito nacional (top-down).  

 Recopilación de datos primarios o recogida de datos, examinando el 

estudio en cuestión, sea en un ensayo o estudio independiente 

(bottom-up micro-costes). 

 

Identificación de los costes 

Etapas 



   

 

3.  VALORACIÓN (P) (I) 

 

 Se recomienda utilizar la mejor fuente disponible que refleje el coste de oportunidad de 

los recursos empleados.  

 

 Los costes unitarios podrán provenir preferentemente de publicaciones oficiales, de la 

contabilidad analítica de los centros, de los precios de mercado y, en último término 

de las tarifas aplicadas a los contratos de prestaciones de servicios del SNS.  

 

 Se debe justificar adecuadamente la fuente de datos. 

 

Identificación de los costes 

Etapas 



     

   

 

3.  VALORACIÓN (P)(II) 

 En aquellos mercados que operan de manera libre o poco regulada se recomienda la 

utilización de los precios de mercado a la hora de valorar los recursos empleados.  

 No obstante, muchos de los precios del sistema sanitario español están fuertemente 

regulados y la provisión de los mismos se realiza en buena medida por parte de 

proveedores públicos.  

 Por ello,  parece más adecuado para la valoración de los recursos recurrir a los costes 

de los recursos empleados, acudiendo a publicaciones oficiales, datos de la contabilidad 

analítica de los centros y a las tarifas aplicadas a los contratos de prestaciones de 

servicios del SNS. 

Identificación de los costes 

Etapas 



     

   

 

3.  VALORACIÓN (P) (III) 

 

 Sin embargo, no hay recomendaciones oficiales acerca de cuáles han de 

ser las fuentes para los estudios de evaluación económica. 

 En cualquier caso, sea cual sea la fuente o el método empleado para 

determinar el precio por unidad de cualquier recurso consumido, siempre 

deben quedar claramente identificados en el informe de la evaluación.  

Identificación de los costes 

Etapas 



     

   

 

3.  VALORACIÓN (P)(IV): FUENTES DISPONIBLES 

 eSalud - Información económica del sector sanitario 

 Nivel macro: coste por patología, gasto sanitario por tipo, gasto sanitario 

por categorías de enfermedades, costes indirectos 

 Nivel meso: GRDs, coste por proceso, coste por paciente y patología  

 Nivel micro: tarifas, costes unitarios. Más de 15.000 contenidos, de 

más de 750 fuentes http://www.oblikue.com/bddcostes/  

Identificación de los costes 

Etapas 

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


     

   

 

3.  VALORACIÓN (P) (V): FUENTES DISPONIBLES 

 Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRDs) 

 Útil en evaluaciones a nivel macro-meso y estudios internacionales 

 Disponible en: 

http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarro

lloGDR.htm 

 El Instituto de Información Sanitaria del MSC atiende consultas acerca de 

información desagregada a partir del CMBD (GRD según año, grupos de 

edad, género y comunidad autónoma). 

Identificación de los costes 

Etapas 

http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.htm
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.htm


GRD Descripción
Peso Relativo 

2006

Tarifa Final 

2006

1 Craneotomía edad>17 con CC 3,87893 14.209,33 €

2 Craneotomía edad>17 sin CC 2,93256 10.742,59 €

6 Liberación de túnel carpiano 0,59596 2.183,14 €

7 Proced. sobre n. craneales & periféricos & otros pq s. nervioso con CC 2,10490 7.710,70 €

8 Proced. sobre n. craneales & periféricos & otros pq s. nervioso sin CC 1,42889 5.234,33 €

9 Trastornos & lesiones espinales 2,50682 9.183,01 €

10 Neoplasias de sistema nervioso con CC 1,06118 3.887,31 €

11 Neoplasias de sistema nervioso sin CC 0,98309 3.601,26 €

12 Trastornos degenerativos de sistema nervioso 0,81143 2.972,43 €

13 Esclerosis múltiple & ataxia cerebelosa 0,60255 2.207,25 €

14 Ictus con infarto 0,94490 3.461,38 €

15 Accidente cerebrovascular no especifico & oclusión precerebral sin infarto 0,72114 2.641,69 €

16 Trastornos cerebrovasculares no específicos con CC 0,92417 3.385,44 €

17 Trastornos cerebrovasculares no específicos sin CC 0,56042 2.052,94 €

18 Trastornos de nervios craneales & periféricos con CC 0,93201 3.414,15 €

19 Trastornos de nervios craneales & periféricos sin CC 0,60886 2.230,37 €

20 Infección del sistema nervioso excepto meningitis vírica 1,60673 5.885,78 €

21 Meningitis vírica 0,46837 1.715,73 €

22 Encefalopatía hipertensiva 0,85936 3.148,01 €

23 Estupor & coma no traumáticos 0,65085 2.384,19 €

24 Convulsiones & cefalea edad>17 con CC 0,70799 2.593,51 €

25 Convulsiones & cefalea edad>17 sin CC 0,56919 2.085,05 €

34 Otros trastornos del sistema nervioso con CC 0,82479 3.021,36 €

35 Otros trastornos del sistema nervioso sin CC 0,54881 2.010,40 €

36 Procedimientos sobre retina 0,83635 3.063,73 €

37 Procedimientos sobre orbita 1,30602 4.784,23 €

38 Procedimientos primarios sobre iris 0,59141 2.166,46 €

39 Procedimientos sobre cristalino con o sin vitrectomía 0,36554 1.339,04 €

40 Procedimientos extraoculares excepto orbita edad>17 0,62457 2.287,94 €

41 Procedimientos extraoculares excepto orbita edad<18 0,41923 1.535,73 €

42 Procedimientos intraoculares excepto retina, iris & cristalino 0,81952 3.002,08 €

43 Hipema 0,40615 1.487,81 €

44 Infecciones agudas mayores de ojo 0,55514 2.033,58 €

45 Trastornos neurológicos del ojo 0,62201 2.278,55 €

46 Otros trastornos del ojo edad>17 con CC 0,69371 2.541,20 €

47 Otros trastornos del ojo edad>17 sin CC 0,44757 1.639,54 €

48 Otros trastornos del ojo edad<18 0,31347 1.148,29 €

49 Proced. mayores de cabeza & cuello excepto por neoplasia maligna 1,46634 5.371,53 €

50 Sialoadenectomía 1,23330 4.517,83 €

51 Procedimientos sobre glándulas salivares excepto sialoadenectomía 1,04198 3.816,99 €

52 Reparación de hendidura labial & paladar 0,85608 3.135,99 €

53 Procedimientos sobre senos & mastoides edad>17 0,93978 3.442,60 €

54 Procedimientos sobre senos & mastoides edad<18 1,17182 4.292,62 €

55 Procedimientos misceláneos sobre oído, nariz, boca & garganta 0,74837 2.741,45 €

56 Rinoplastia 0,84811 3.106,79 €

57 Proced. s. a&va excepto amigdalectomía &/o adenoidectomía solo, edad>17 0,49371 1.808,55 €

58 Proced. s. a&va excepto amigdalectomía &/o adenoidectomía solo, edad<18 0,46854 1.716,35 €

59 Amigdalectomía &/o adenoidectomía solo, edad>17 0,50535 1.851,20 €

60 Amigdalectomía &/o adenoidectomía solo, edad<18 0,33639 1.232,25 €

61 Miringotomía con inserción de tubo edad>17 0,96911 3.550,06 €
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Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 
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DOCM 



     

   

 

3.  VALORACIÓN (P)(VI): FUENTES DISPONIBLES 

 Nomenclátor (Colegios Oficiales de Médicos) 

 Su gran nivel de detalle (codificado según especialidad, acto, tipo, grupo, CIEP) 

permite cubrir carencias de otras fuentes 

 Se trata de tarifas recomendadas a los colegiados según la mutua 

 Un buen ejemplo es la base publicada cada año por el Colegio Oficial de Médicos de 

Barcelona: http://www.comb.cat/cat/professional/asselliure/sta/nomenclator.htm  

Identificación de los costes 

Etapas 

http://www.comb.cat/cat/professional/asselliure/sta/nomenclator.htm


     

   

 

3.  VALORACIÓN (P)(VII): FUENTES DISPONIBLES 

 Opciones para precios de fármacos: 

 Nomenclátor del MSC: 

http://www.msc.es/profesionales/farmacia/frmNomenclator.jsp  

 Base de datos BOT: 

http://www.portalfarma.com/pfarma/espacioges.nsf/wfAccesoEspacioGestio

n?OpenForm 

 Bases de datos de mercado farmacéutico y hospitalario 

Identificación de los costes 

Etapas 

http://www.msc.es/profesionales/farmacia/frmNomenclator.jsp
http://www.portalfarma.com/pfarma/espacioges.nsf/wfAccesoEspacioGestion?OpenForm
http://www.portalfarma.com/pfarma/espacioges.nsf/wfAccesoEspacioGestion?OpenForm


     

   

 

3.  VALORACIÓN (P)(VIII): FUENTES DISPONIBLES 

 Tarifas de las CC.AA.: 

 Publicadas en los Boletines Autonómicos 

 Especialmente útiles para calcular costes de procesos, pruebas 

diagnósticas, consultas y hospitalizaciones 

 Permite comparar entre CC.AA 

 Identificación de la evolución temporal 

 Más fácilmente accesibles que los datos de contabilidad analítica 

Identificación de los costes 

Etapas 



     

   

 

3.  VALORACIÓN (P)(IX): FUENTES DISPONIBLES 

 Tarifas de las CC.AA.: Ejemplo 

Identificación de los costes 

Etapas 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 



Fuentes de costes sanitarios 
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• Aquí principalmente están las guías 
metodológicas de las agencias de evaluación: 

– NICE 

– Australia 

– Suecia 

– Canadá 

– España, recomendación del Carlos III 



       
                Se agradecen comentarios 

 

    Ángel Sanz 
 

Angel.Sanz@weys.es 
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