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Dra. Angela Blanco

Direccion general de presupuestos-MHAP

EDITORIAL

La evaluacién de las politicas piiblicas como instrumento de la calidad del
gobierno seva abriendo camino en Esparia. Al calor de los requerimientos
de la incorporacién a la Unién Europea, en nuestro pais se han registrado
avances en el proceso de incorporacion de la actividad evaluadora que
han venido desarrollando las diferentes Administraciones Ptblicas y se
cuenta, por tanto, con un conjunto de instituciones que tienen asignadas
competencias en materia de evaluacion.

Las actuaciones en materia de evaluacion han tenido una presencia
muy amplia en el dmbito sanitario comparativamente con otras
politicas publicas. La necesidad de sustentar la toma de decisiones sobre
tecnologias sanitarias, entendidas éstas en sentido amplio, ha sido, sin
duda, una palanca importante para este mds amplio desarrollo de la
evaluacion en el campo de la sanidad.



[6] Editorial

Los valores esenciales de universalidad, acceso a una atencién de calidad,
equidad y solidaridad han sido ampliamente reconocidos por diversas
instituciones de la Unién Europea. En Espania,
son principios rectores de la politica sanitaria La evaluacion de
establecidos en la normativa. Este objetivo de
lograr una asistencia sanitaria de calidad para
toda la poblacion ha de buscar el equilibrio
con el objetivo de sostenibilidad de las
finanzas publicas, que se enfrenta al reto de
asignacion y gestion de los recursos, siempre
escasos, de los que se dispone.

las politicas publicas ha
tenido una presencia muy

amplia en el ambito sanita-
rio comparativamente con
otras politicas publicas.

Distintos grupos de expertos en nuestro pais han sido consultados sobre
las lineas de actuacién posibles para mantener dicho equilibrio y garantizar la
sostenibilidad del sistema sanitario publico. Entre las recomendaciones, ha sido
reiterada la necesidad de apoyar el desarrollo en Espana de la evaluaciéon de las
tecnologias sanitarias.

Cabe senalar, en este sentido, el avance que previsiblemente supondra para
la institucionalizacién de la evaluacion de tecnologias sanitarias el proyecto de
Orden por la que se crea y se regula el funcionamiento de la Red Espafiola de
Agencias de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud y se establecen sus normas de funcionamiento, aprobado
recientemente por el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (CISNS).

En este contexto, se situa la evaluacion econémica, que consiste en el analisis
comparativo y sistematico de dos o mas alternativas de intervencion sobre la
base de la relacién entre los recursos movilizados, las actividades desarrolladas
y sus efectos. Dependiendo de los componentes de la intervencion que se
pongan en relacion y de la forma de valorarlos se tienen diferentes modalidades
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de evaluacién econdmica: coste-eficacia, coste-efectividad, coste-beneficio,
coste-utilidad.

A diferencia de los efectos, los recursos se valoran por su coste en términos
monetarios. No obstante, la consideracién de todos los componentes que exige
el concepto econémico de coste hace que no siempre sea facil su cuantificacion
en términos monetarios. Esta ha de considerar distintos tipos de coste: directos,
indirectos e intangibles, tanto sanitarios como no sanitarios, dependiendo de
la perspectiva que se adopte en
la evaluacion: la de la sociedad,
el paciente, el proveedor del
servicio y el financiador del
mismo. La mayoria de los trabajos
de evaluacion econdémica de
intervenciones sanitarias suelen

incluir Unicamente los costes
directos sanitarios, omitiendo los EERERSUEEIEERNERN 1MLl

La necesidad de apoyar el desa-
rrollo en Espafia de la evaluacién
de las tecnologias sanitarias es una
recomendacion reiterada por parte

de los grupos de expertos que han
sido consultados en relacion con

costes directos no sanitarios, los sistema nacional de salud.

indirectos y los intangibles, por las
dificultades que presentan su identificacion o valoracion.

Desde la perspectiva de la financiacién publica de los servicios sanitarios,
la medicién de los costes directos sanitarios cuenta en nuestro pais con
instrumentos que, puede decirse, estan implantados en el sistema estadistico
nacional y armonizados internacionalmente.

Con un enfoque de agregado, los sistemas de contabilidad de la salud
proporcionan una estimacion de los costes de produccion del servicio sanitario
publico (gasto sanitario), integrados por los gastos de personal, los gastos en
consumos intermedios, los gastos en prestaciones sociales (bdsicamente recetas
médicas), otras transferencias y los gastos de capital. Son tres las operaciones
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estadisticas que abordan esta
estimacion: la Contabilidad Publica,
las Cuentas Nacionales y las Cuentas
Satélite  (Estadistica del Gasto
Sanitario Publico-EGSP).

La creacion de la Red Espa-
fola de Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del Sistema Nacio-
nal de Salud es una oportunidad
para disponer de los instrumen-

Sobre la base de las Cuentas [ERERsCRIEINEWT) NIRRT
Satélite y de la Contabilidad tan los gestores publicos.
Nacional, Espafa proporciona a la
Unién Europea, a la OCDE y a la OMS
los datos sobre gasto sanitario en términos armonizados (Sistema de Cuentas
de Salud-SHA). Este sistema contable armonizado, que ofrece clasificaciones del
gasto desde multiples dpticas, no proporciona, sin embargo, una clasificacion
desde la 6ptica de la produccion que permita disponer de estimaciones
comparables de los diferentes componentes del coste de produccién antes
sefalados. Para disponer de esta informacién en términos comparables con
otros paises se ha de recurrir a la clasificaciéon por funciones del gasto publico de
la Contabilidad Nacional.

El Sistema de Cuentas de Salud (SHA) proporciona el gasto sanitario
clasificado por funcién, proveedor y por financiador. Prevé, ademads, desarrollar
clasificaciones del gasto por edad y sexo
La evaluaciéon asi como por enfermedad. En ambos casos,
a elaboracién de los datos de coste por
dad y sexo y por enfermedad, requiere
ealizar estimaciones basadas en datos
icroeconémicos provenientes de bases
de datos poblacionales con sistemas de
mputacién de costes por paciente. Estos
datos, ademds, deben conciliarse con los
gregados macroeconémicos de los sistemas
de contabilidad de la salud.

econdmica es una pieza
central en la evaluacion
sanitaria y los sistemas
de informacion sobre
costes constituyen un
elemento indispensable
para su desarrollo.
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En Espana, las bases de datos poblacionales con sistemas de imputacion
de costes por paciente cuentan con una importante tradicién en el caso
de los hospitales: base de datos de altas hospitalarias (CMBD) y sistema de
imputacion de costes (Grupos de Diagnésticos Relacionados-GDR). El Instituto
de Informacion Sanitaria e Innovacion esta desarrollando también este tipo de
bases de datos para pacientes ambulatorios, aln en fase de implantacion.

La informacién disponible sobre

costes por GDR, completada con Espafa dispone de sis-
la Encuesta Nacional de Salud [EERESUEREeCNe0E=1nlilskTe KR!

y registros administrativos del EEEINEROIRBLNTEN ST R
Ministerio de Sanidad, Servicios YY) YETENINEITRE:TeagTorTo (01
Sociales e Igualdad asi como de la EEEY0) Rl R I g0 IEAZ: o (o=l =) 1B £}
Seguridad Social, ha sido utilizada medicidon de costes basados en
LICEISEISEICRRESREIGLEIEIN  (5t0s microeconémicos prove-
coste sanitario por persona por edad I P O I L o T pobla-

y sexo en Espafia, coherentes con los [T RR eps PrUSer 1S imputa-
agregados de gasto sanitario. Con y :

greg ) 9 ) ] cion de costes por paciente.
ella, el Instituto de Estudios Fiscales

en Espafay el Grupo de Trabajo sobre
Envejecimiento y Sostenibilidad han
realizado proyecciones de gasto sanitario. Ademas, el mencionado Instituto ha
elaborado un modelo para evaluar la incidencia distributiva del gasto sanitario.

Por lo que se refiere al coste por enfermedad, tanto el Ministerio de Sanidad y
Consumo, en sumomento, como recientemente el Instituto de Estudios Fiscales,
han promovido su estimacion. Estos trabajos se han desarrollado abordando el
coste de la enfermedad desde la perspectiva de la sociedad, con la estimacion
de los costes directos e indirectos. Asi, enfermedades como la cardiopatia
isquémica y el cadncer han contado con estimaciones de sus costes de cara al
disefio de los correspondientes planes integrales por parte del Ministerio de
Sanidad y Consumo. Por otra parte, ya desde el Instituto de Estudios Fiscales, se
ha analizado el coste de las pérdidas laborales derivadas de la enfermedad segun
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grupos de enfermedades. En estos casos, la base de datos sobre Incapacidad
Temporal de la Seguridad Social ha sido un elemento central para el analisis.

La medicién de los recursos, como se ha podido constatar, es un
elemento central en la evaluacién econdmica. Su abordaje cuenta en Espana
con instrumentos de medida suficientemente implantados, aunque con
posibilidades de mejora, en el dmbito macroeconémico de la contabilidad
de la salud. En el dmbito microeconémico, las bases de datos poblacionales
con sistemas de imputacion de costes estan bien sustentadas en el sector
hospitalario, donde las mejoras han de venir por el apoyo al desarrollo de
los sistemas de contabilidad analitica en los centros y el apoyo al Instituto de
Informacion Sanitaria e Innovacion para que, en el seno del Grupo de Trabajo
de Contabilidad Analitica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, pueda ampliar la muestra de hospitales que participan en la estimacion
del coste por GDR. Mayores esfuerzos seran necesarios en el caso de las bases de
datos poblacionales de pacientes ambulatorios, que ahora se estan implantando
y, cuando los sistemas de clasificacion disponibles lo permitan, en el campo de
la atenciéon primaria.
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TIPOLOGIADE COSTES, CLASIFICACION
Y ASPECTOS METODOLOGICOS.

Resumen:

El reto de los estudios de la evaluacion econdmica es conseguir
informacién relevante para los decisores o gestores. Este tipo de estudios
incluye un conjunto de variables heterogéneo, formado no sélo por
variables epidemioldgicas y clinicas sino también econdmicas. Cuando
los expertos clinicos disefian este tipo de trabajos no suelen encontrar
problemas a la hora de elegir qué variables clinicas deben incluirse
asi como qué unidades o escalas de valoracién debe ser utilizadas.
Sin embargo, a la hora de incorporar las “variables econémicas”
las consultas a los economistas de la salud suelen ser necesarias o al
menos habituales. En este articulo se describen los distintos tipos de
costes que se utilizan en evaluaciones econémicas, como identificar y
valorar los recursos consumidos y clasificarlos segtn el tipo de coste
que representan. De este modo el lector ganard autonomia a la hora
de decidir qué costes se deben incluir en las evaluaciones econémicas
y cuales no. Consiguiendo disefiar nuevos proyectos e interpretar
los hallazgos obtenidos por otros investigadores en este campo con
facilidad.
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La incorporacién de los costes de las intervenciones sanitarias en estudios
gue persiguen evaluar la eficacia de las mismas aflade sin duda una informacion
clave. Estos estudios generaran un valor afladido que al incluirse en los procesos
de planificacion permitira disefar estrategias basadas en la evidencia no sélo en
términos de eficacia sino también de eficiencia(1).

La incorporacion de los costes Para obtener los costes
en las evaluaciones economicas Y ERIGERIE Y008 EVANE
de intervenciones sanitarias es un identificar y medir el consumo

SISO CEEINTOI NI (e recursos que implica aplicar
Para obtener los costes de una

intervencion hay que identificar y
medir el consumo de recursos que
implica aplicar la intervencién vy
multiplicarlos por el valor monetario
cada una de las unidades de recurso
empleado.

la intervencién y multiplicarlos
por el valor monetario de
cada una de las unidades

de recurso empleado.

Tipos de costes.

Los costes pueden clasificarse en dos grandes grupos: los costes sanitarios y
los costes no sanitarios (2, 3).

En el grupo de los costes sanitarios se En el grupo de los
incluyen todos los costes relacionados costes sanitarios se incluyen

con la aplicacion o ViillvTdle s MOl t0dos los costes relacionados

laintervencion y/o el manejo de la EEREEINITEIST IR RIta1bbA T (6)s)
enfermedad. La literatura publicada en

este campo recomienda la inclusiéon de
los costes presentes y los costes futuros (4,
5). Es decir, recoger todos los costes que

de la intervencién y/o en el

manejo de la enfermedad
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se originan durante el uso de la intervencién (tiempo del profesional sanitario,
pruebas diagndsticas, farmacos, etc) asi como los que se generan después de
haberse producido la intervencién y tengan relacién con el problema de salud
inicial (costes futuros). Por ejemplo, en el caso de una intervencién sanitaria
que evite el fallecimiento del sujeto como consecuencia de un infarto agudo
de miocardio (IAM), necesitaremos considerar que este paciente recibira un
tratamiento farmacoldgico posterior, presumiblemente el resto de su vida. Si el
horizonte temporal del estudio es toda la vida del paciente, los costes asociados
a dicho tratamiento deben ser considerados como parte del coste sanitario
directo. Sin embargo, los costes atribuibles a la aparicién de otras comorbilidades
en un futuro sin relacién alguna con el IAM no deben ser incluidos como costes.
El objetivo de esta diferenciacion entre costes presentes y futuros, relacionados
con la intervencion y el problema de salud considerados, es poder abarcar todo
el impacto que produce la intervencion en el estado de salud del sujeto (4).

Por otro lado, los costes no sanitarios incluyen todos los consumos de
recursos que no suponen la utilizacion o consumo de recursos sanitarios y no
tienen que ver con el manejo de la enfermedad (mas bien con las consecuencias
de ésta). En este grupo de costes se encuentran costes que son soportados
por el paciente o su entorno (costes directos
no sanitarios) o aquellos que afectan a otros
sectores de actividad (también denominadas
costes indirectos no sanitarios). Los costes de
desplazamientos para recibir la intervencion,
el tiempo que necesitara el paciente para REEIEREIUIRUMED) YYD
recibir la intervencion, los cuidados personales JRERMUEIVATGTO NV BT L)
(cuidados formales e informales), etc. son de recursos sanitarios
considerados como costes directos no
sanitarios. Es decir, estos costes se originan como consecuencia de recibir la
intervencién o su origen es responsabilidad de una enfermedad pero no incluyen
necesariamente un consumo de recursos sanitarios. Los costes indirectos no
sanitarios o pérdidas laborales recogen los costes que son soportados por
otros sectores de actividad. A su vez se distinguen dos tipos segun el origen
de los mismos: costes de morbilidad y costes de mortalidad. Ambos costes

Por otro lado, los costes
no sanitarios incluyen
todos los consumos de
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representan en su conjunto una pérdida de productividad de los pacientes con
un impacto real en la sociedad (en algunas ocasiones también se denominan
costes de productividad)(6). Por ejemplo, si el paciente ha de estar convaleciente
o recuperandose, el tiempo que deba ausentarse de su puesto de trabajo sera
considerado como un apérdida de produccion atribuible a su estado de salud
y por lo tanto la valoracién monetaria de este tiempo se recogera como costes
indirectos no sanitarios. Los costes de mortalidad representan el mismo concepto
econémico que los de morbilidad (pérdida

La pérdida de salud de produccién), salvo que en este caso
como consecuencia de | origen del coste es el fallecimiento del
PHERS NS L EL I DG EMMDaciente. Por Ultimo existe un tipo de
IS HEG Rl gkl lizlcoste no sanitario que dada la dificultad
dolor o sufrimiento ambos etodoldgica que entrafa su valoracion
responsables de pérdida econémica no se acaba incluyendo en

de calidad de vida as evaluaciones econémicas. La pérdida
de salud como consecuencia de una
enfermedad o dolencia lleva asociado
normalmente dolor o sufrimiento ambos responsables de pérdida de calidad
de vida. Este dolor o sufrimiento imposibilita o limita la capacidad del individuo
para realizar actividades de la vida diaria. La estimacién de esta pérdida resulta
complicada desde un punto de vista econémico dada la dificultad de asociar
un valor monetario. Son conocidas como costes intangibles. Es muy complejo
asignar un valor monetario que represente el “sacrificio” y por tanto se suelen
relevar a través de estimaciones (7)".

Identificacion y registro del consumo de recursos.

Para una correcta identificacion de los recursos que estan implicados en
la evaluacién se han de tener en cuenta: la perspectiva del estudio (paciente,
hospital, sistema nacional de salud y sociedad) el horizonte temporal de
la evaluacion y las caracteristicas de las tecnologias evaluadas (2). Una vez
identificados estos recursos y su clasificacion, un correcto registro de las

1 En el capitulo de valoracién de costes no sanitarios se analizan este tipo de costes con mayor detalle.
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cantidades consumidas en unidades fisicas (dias de ingreso, nimero de horas
del profesional sanitario, dosis de los farmacos, etc)

serdn claves para luego obtener el valor econémico La perspec-

de estos recursos (8, 9).

tiva desde la que se
hace una evaluacién

econdémica condi-
ciona los costes que
deben incluirse en

La perspectiva desde la que se hace una
evaluacién econdmica condiciona los costes que
deben incluirse en la evaluacion, representa qué
presupuesto soporta los costes. La perspectiva mas
amplia es la de la sociedad o social, donde se deben incluir todos los tipos de
costes descritos en el anterior apartado (costes sanitarios + costes no sanitarios).
Sin embargo, se debe ser cuidadoso a la hora de interpretar qué es un coste
y qué deja de serlo. Un ejemplo claro lo tenemos con los costes indirectos no
sanitarios, o costes de productividad. Desde un punto de vista social, la pérdida
de productividad y de tiempo de trabajo representa un coste. En cambio, los
subsidios por enfermedad (Incapacidad Temporal e Incapacidad Permanente)
son en realidad “trasferencias de rentas” y no representan un consumo de
recursos para la sociedad en su conjunto (la pérdida de los contribuyentes se
ve compensada por la ganancia de los pensionistas). Por consiguiente, si la
perspectiva es social no se deben incluir. Ahora bien, si la perspectiva elegida
es la del financiador publico de esas partidas , éstas suponen recursos que
dejan de emplearse en fines alternativos (servicios sanitarios, servicios sociales,
otras partidas publicas) y, por tanto, si adquiririan la consideracién de coste.
Asimismo, los costes relacionados con

LI T (R AR e aatleely €/ transporte al centro de salud del
asi como de las férmulas de paciente, los cuidados informales, etc
o seran relevantes si la evaluacién
se lleva a cabo desde la perspectiva
del proveedor. En este caso, se
excluirian aquellos costes cuyo impacto
ecaiga en presupuestos que no
sean responsabilidad del proveedor.
Por ultimo, desde la perspectiva del
paciente solo se incluiran los costes que

la evaluacion

financiacion de los servicios

sanitarios, los costes que se

deben incluir en una evaluacion

que se realiza desde la

perspectiva del paciente sera
mas o menos amplio.
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soporte el mismo. Dependiendo de la cobertura asi como de las férmulas de
financiacion de los servicios sanitarios, los costes que se deben incluir en una
evaluacién que se realiza desde la perspectiva del paciente sera mas o menos
amplio.

Tabla 1: Costes incluidos ( \/) y excluidos (X) segtin la perspectiva de la evaluacién econémica.

COSTE PACIENTE SERVICIO DE SOCIEDAD
SALUD

Consulta a un profesional sanitario

Farmacos, pruebas diagnésticas

| Consumo de luz u otra fuente de energia

\/
v
por parte del personal administrativo del NG
v
J

Gastos de desplazamiento no urgentes al centro de
salud (taxi, metro, autobus, coche)

Cuidados personales recibidos por un
familiar o amigo

Pérdida del puesto de trabajo (temporal o
permanente)

*Segtin la cobertura del proveedor de los servicios sanitarios existe la posibilidad de que deter-
minadas consultas al profesional sanitario y la adquisicion de fdrmacos se puedan excluir de los
presupuestos de los consumidores de servicios sanitarios.

El horizonte temporal de la evaluacion econdémica es el tiempo en el
que se recogeran los datos de las
intervenciones comparadas. Este
horizonte debe ser el mismo para
las unidades clinicas y de consumo
de recursos. Por lo tanto, si para
obtener el efecto de aplicar uno u
otra intervencién en los sujetos que
participaron en el estudio se va a
realizar un seguimiento de los sujetos las unidades clinicas y de
una vez finalizada la aplicacion de consumo de recursos.
la intervencién, se ha de recoger
el consumo de recursos de estos mismos sujetos durante el seguimiento,
atendiendo a la perspectiva del estudio y los tipos de costes incluidos.

El horizonte temporal de la
evaluacion economica es el
tiempo en el que se recogeran
los datos de las intervenciones
comparadas. Este horizonte

debe ser el mismo para
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Para registrar los recursos consumidos podemos disponer de datos primarios
y/o datos secundarios. Este procedimiento estda muy relacionado con el disefio
del estudio de evaluacion que estemos planteando. La recogida de los consumos
se convertira en un paso clave que después definird la validez interna de
nuestros estudio. En estudios prospectivos (como por ejemplo ensayos clinicos)
utilizaremos fuentes de informacidon primaria
(precio de la intervencion, contabilidad analitica
del hospital, pregunta directa a los sujetos, etc).
ste método se conoce como bottom-up (de
clave que después defi- abajo a arriba) o enfoque de microcostes. Sin
WEREREIG ALY (B mbargo también existen fuentes de informacion

de nuestro estudio secundaria (registros administrativos, encuestas
elaboradas por terceros, revision de la literatura,
bases de datos, etc) donde podremos encontrar los recursos consumidos
implicados en la evaluacién (método top-down). A la hora de disefar el
estudio de evaluacion el investigador debe tener presente que en el disefio
se estableceran los métodos de recogida de datos que se van a emplear. La
recopilacion de los consumos debe ser lo mas especifica y rigurosa posible, al
igual que se hace con las medidas de eficacia clinica. En este sentido el nivel
de detalle en el registro de los recursos consumidos ha de incluir las diferencias
clinicas que existan entre los sujetos que participen en el estudio. Por ejemplo,
ante un ingreso hospitalario los recursos consumidos por el paciente seran
distintos segun en la especialidad donde se encuentre (oncologia, puerta de
urgencias). lgualmente, ante una intervencién quirdrgica, la complejidad clinica
del proceso asi como el tipo de intervencién practicada (cirugia abierta frente
a cirugia laparoscépica) incorporaran diferentes consumos de recursos. Existen
indicadores que incluyen el conjunto de recursos que conllevan determinados
procedimientos (Grupos Relacionados con el Diagnéstico). No obstante si no
existiera un GRD para recoger el procedimiento que estemos imputando a
la evaluacién de intervencién, lo mas correcto sera recoger el consumo de
recursos de los pacientes teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas y
aplicando el mayor nivel de desagregacién posible para que de esta manera el
estudio obtenga mayor precisién y validez interna. La recogida de los consumos
ha de hacerse con el mismo rigor y el mismo nivel de detalle que se aplica en la
recogida de datos clinicos.

La recogida
de los consumos se
convertira en un paso
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Aspectos metodologicos de la valoracion econdmica de los recursos.

Una vez ya identificados los recursos consumidos por las tecnologias
comparadas asi como el resto de recursos incluidos, segun la perspectiva elegida
para la evaluacién, éstos deben traducirse a un valor econémico que informara
del coste de oportunidad al decisor o gestor en
relacién con la ganancia en salud. Este proceso La suma de la
consiste en asignar un valor monetario a cada uno [EEETNIIRYe)Ner=TeA (o) s We (R (015
de los consumos. La suma de la multiplicacion de BETYentatelelo)st100ssils (o1
los recursos consumidos por el valor monetario EEYYES RZY TN 2=V ol
de cada uno de ellos revelara su coste (Ecuacion
1). En circunstancias en las cuales la asistencia
sanitaria se consiga acudiendo a un mercado, esta
valoracién monetaria correspondera al precio de
los servicios. Sin embargo en entornos donde la provisién de los servicios esté a
cargo de entes publicos se utilizaran los costes de produccién del servicio o una
tarifa.

de cada uno de ellos

revelara su coste

En muchas ocasiones asignar un valor monetario a los recursos no es sencillo
ya que no suele existir una referencia que permita una asignacién directa. En
estos casos la literatura recomienda utilizar un “precio sombra” que debe ajustar
y tener en cuanta las caracteristicas del entorno en donde la intervencion
sanitaria evaluada serd aplicada. Por ejemplo a la hora de estimar cual serd el
coste de los cuidados personales (cuidados informales) prestados por personas
cercanas al entorno familiar o social del paciente (costes directos no sanitarios)
o en el caso de la valoracion de pérdidas laborales existen distintos enfoque
para estimar este tipo de recursos(10) (véase capitulo Valoracién de recursos no
sanitarios).

n
Ecuacion 1 C = 5 T, D
Ll

i=1

C= coste; i=tipo de recurso consumido; ri=ntimero de unidades consumidas; pi=valor monetario
(precio) de una unidad de recurso.
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. 1
Ecuacion 2 . ).
=1 Ipl
CM =
n

CM=coste medio; i=tipo de recurso consumido; ri=ntimero de unidades consumidas; pi=valor
monetario de una unidad de recurso (precio o tarifa); n=ntimero de pacientes.

Al interpretar los resultados de una evaluacién econémica se tiende a leer
inmediatamente el valor de los costes medios (Ecuacién 2). Ademas puede que
habitualmente estemos acostumbrados a recurrir al concepto “econémico”
para definir cualquier decisién cuyo resultado es haber reducido el coste que
supone la prestacion o adquisicion de un producto o servicio. Sin embargo
tomar decisiones en base al coste adicional de conseguir una mejora en salud
cuando estamos comparando dos opciones resulta mas conveniente. En los
analisis de coste-efectividad se recomienda el calculo del ratio coste-efectividad
incremental (CEl). Este ratio informa del valor que se asigna a la ganancia
obtenida por el sujeto como consecuencia de recibir una intervencién sanitaria
frente a otra (Ecuacion 3).

i C,—C
Ecuacién 3. CE] — a b
Ea - Eb

Ca=costes de la intervencion A; Cb=costes de la intervencién B; Ea=eficacia de la intervencion A;
Eb=eficacia de la intervencion B.

Sin embargo cuando no tenemos una técnica con la que comparar los
resultados y los costes se utilizard el concepto de coste marginal. Este coste
indica el consumo de recursos que supone una unidad adicional. Por ejemplo,
una nueva técnica para la extraccion de la vesicula biliar reduce la estancia
del paciente en el hospital al no ser necesario tanto periodo postoperatorio.
Los primeros dias que el paciente esta ingresado en el hospital después de la
intervencién (independientemente de si fueron operados por cirugia abierta o
con técnicas laparoscépicas) necesitara los mismos recursos hosteleros, es decir
desayuno, comida y cena. Imaginemos que los dias siguientes a la operacion el
consumo de farmacos es similar. Observando los costes medios de una y otra
intervencién puede parecer que el ahorro es mayor en la cirugia laparoscépica al
reducir la estancia en el hospital. Sin embargo el coste adicional de un dia (coste
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marginal) en los ultimos dias de hospitalizacién no supondran un gran ahorro
(salvo que ademds del ahorro procedente de la reduccion de la estancia incluya
también un ahorro en gasto farmacéutico o reduzca posibles morbilidades).

Ecuacién 4

CMg =CT,,, — CT,

CMg=coste marginal; CTn+1=coste de una unidad adicional de resultado; CTn=coste total de los
resultados obtenidos con la intervencidn.

Otro ejemplo que habitualmente se usa en los articulos que describen
la metodologia de la valoracién de los recursos consumido en evaluacién
economica es el estudio de Neuhauser y Lewicki (11). En él se presenta el
coste que supone cada prueba adicional en el protocolo para la detencidon
precoz del cancer de colén asintomdtico. En total se llevaban a cabo seis test
secuenciales para la detencién de sangre oculta en heces, mas enema de bario
en los individuos que dan positivo al test. Debido a la sensibilidad de la primera
prueba (91.66%) anadir nuevas pruebas mas elevaria la eficacia en la deteccién
de pacientes enfermos hasta el 99,3%. Cada test adicional costaba sélo un doélar,
sin embargo el coste adicional de encontrar un caso positivo (coste marginal)
se elevan exponencialmente con cada prueba adicional (tabla 2). Los costes
medios por caso positivo detectado no reflejan el elevado coste que supone
cada nuevo caso detectado. Es el coste marginal (el coste de detectar un nuevo
caso) el que nos refleja el coste de oportunidad de los recursos invertidos. En
nuestro ejemplo, si tras realizar el tercer test quisiéramos realizar el cuarto,
debemos tener presente que la cantidad de recursos a movilizar para identificar
un nuevo caso de cancer seria de 469.031 dodlares estadounidenses. Si tras haber
realizado el cuarto test, quisiéramos realizar el quinto, la cantidad de recursos
a movilizar para identificar un nuevo caso de cancer seria de 4.695.313 ddlares
estadounidenses. El lector puede comprobar en la tabla 2 los recursos a movilizar
para identificar un nuevo caso de cancer a partir del quinto test.
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Tabla 2: Costes totales y costes medios de las pruebas de diagnéstico para el cdncer de colon.

SECUENCIA DE | CASOS DE COSTE TOTAL COSTES MEDIOS COSTES ADICIO- COSTE MAR-
TEST CANCER NALES GINAL
IDENTIFICADOS

1
| 2 | 71,44 | 107.690 | 1.507 | 30.179 | 5.492 |
| 4 | 71,93 | 148.116 | 2.059 | 17917 | 469.031 |
71,94 163.141 2.268 15.025 4.695.313
| 6 | 71,94 | 176.331 | 2.451 | 13.190 | 43.966.667 |

Fuente: Neuhauser D, Lweicki AM. (11) Unidades monetarias: délares estadounidenses

En el anterior apartado se hizo hincapié en la importancia del horizonte
temporal a la hora de identificar y recoger el consumo de recursos. En este
sentido se debe prestar atencion también a este horizonte a la hora de
valorarlos. Cuando hemos estimado un consumo de recursos (sanitarios o no
sanitarios) en un periodo superior al aflo, hemos de valorar adecuadamente los
recursos futuros empleados. No tienen el mismo valor 100.000 euros empleados
hoy que el mismo valor nominal-100.000 euros-desembolsados dentro de
3 afos. En general, preferimos retrasar costes hacia el futuro y adelantar
beneficios al momento presente. Este proceso de homogeneizar los valores
futuros de recursos empleados se conoce como proceso de “actualizacion
de costes” y es el ejercicio opuesto a la realizacion de una “capitalizacion”. Al
depositar una cantidad de dinero en una entidad bancaria con la intencién de
que esa cantidad crezca, esperamos que en la entidad bancaria nos ofrezcan
un rédito (tipo de interés) en contraprestacién por depositar esta cantidad en
esta entidad y no en otra. Cuando pase un ejercicio este dinero serd mayor,
tanto mayor como de elevado sea al rédito que nos ofrecieron. Cuando hayan
pasado 2 afos y retiremos el dinero esperaremos encontrar el montante que
depositamos alli hace 2 anos mas los intereses. El concepto de “actualizacion
de costes” es precisamente el contrario. Los costes que se produciran a lo largo
de los dos préximos anos, deben ser traidos al momento presente. Existen
recomendaciones sobre qué tasa utilizar en este proceso, en el caso de Espaia
se recomienda utilizar una tasa igual al 3% (Ecuacién 5)(12).
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Ecuaciéon 5 n
VA(C) = Z Ci
o L+ar
1=

d=tasa de descuento; n=ntimero de afios medido segiin el tiempo trascurrido desde el presente

Para finalizar con los aspectos metodolégicos de la valoraciéon de costes
merece la pena insistir en un tipo de estudios realizados en el ambito de la
economia de la salud pero que no son evaluaciones econémicas. Los estudios
de coste de la enfermedad (Cost of illness) resultan una metodologia en
si mismo (13). Estos estudios tienen en cuenta exclusivamente los costes
que causan en la sociedad una o varias enfermedades. A pesar de que no
comparan técnicas que “compiten” en la incorporacién a un programa
0 servicio, o revelan el coste que suponen la ganancia en salud en una
determinada enfermedad, generan informacién muy relevante para la toma
de decisiones. Estos estudios se caracterizan por incluir los costes sanitarios
y los costes no sanitarios causado por una enfermedad. Relinen en un mismo
trabajo el impacto que produce la enfermedad en tres escenarios: el paciente,
el sector sanitario y otros sectores de actividad econdémicos. Es, por tanto,
desde un punto de vista social una herramienta de gran utilidad.
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VALORACION DE RECURSOS SANITARIOS

En este apartado se describira la valoracion de los recursos
sanitarios, para ello comenzaremos por explicar que fipos de
recursos se deben considerar cuando necesitamos cuantificar
los costes directos sanitarios. En este proceso, con tres etapas,
debemos iniciar por identificar los recursos sanitarios, medirlos de
forma adecuada y por ultimo valorarlos economicamente.
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Introduccion

El primer elemento para realizar una evaluacién econémica de tecnologias
sanitarias es cuantificar el coste de su utilizacion. Para ello, es necesario expresar
todos los aspectos del problema en términos monetarios(1). El afan de monetizar
las variables sanitarias responde al interés en buscar una unidad de medida
estandar y homogénea. Por tanto, para poder
realizar cualquier evaluacion econémica es
necesario abordar de manera sistematica la
identificacion, medicién y valoracién de los

costes que van a ser tenidos en cuenta en su
ejecucion. sanitarias es cuantificar el

coste de su utilizacion

El primer elemento para
realizar una evaluacion

econdmica de tecnologias

Ahora bien, hay que tener en cuenta que el coste de una determinada
eleccion no es unicamente el dinero que gastamos al elegir esa opcién sino el
sacrificio que nos supone tal decisién, tanto si
P e el Rt et cllo implica una transaccion monetaria como
si no. Por este motivo, desde un punto de vista
econdémico, el concepto de coste relevante es el
de coste de oportunidad, expresion que hace
eferencia al hecho de que, al decidir realizar
na determinada
accion entre una
serie de posibles
alternativas, incurrimos en el coste de renunciar al
resto de opciones igualmente viables.

las variables sanita-
rias responde al interés
en buscar una unidad
de medida estandar
y homogénea.
Desde un punto de
vista economico, el

concepto de coste rele-
vante es el de coste de
oportunidad

Veamos un ejemplo. Consideremos el caso de
un gestor hospitalario que dispone de 50.000 euros y se encuentra ante dos
alternativas: contratar a un médico durante un periodo de un aflo o comprar
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material radiolégico y de laboratorio con ese dinero. Si suponemos que elige
contratar al médico, podemos afirmar que el coste de oportunidad de su decision
es igual al numero de pruebas radioldgicas y

Aunque en ocasio- de laboratorio que dejaran de hacerse al no
nes no resulte evidente, aber adquirido el material citado. De esta
siempre que realizamos orma, el modo en el que se valora el coste
una eleccién estamos de oportunidad en economia es simple de
definir aunque complejo de llevar a cabo. El
oste de oportunidad de una decisién es el
alor econémico de la mejor de las opciones a
a que se renuncia al elegir tal curso de accion.

incurriendo en un coste, y
es a este coste al que nos
referimos como coste

de oportunidad

En este sentido, hay que tener en cuenta
que los recursos con los que se cuenta En la mayoria de los
en cualquier escenario o situacion no [REELEIERIEINEE
son ilimitados, y, por tanto, no todas las QOGN ERTTw ()R
alternativas se van a poder poner en practica. FIESEEINEISENCENIE B
En consecuencia, resulta imprescindible elegir BTtel{bT0sRI0sI (o108 =10 10=R (0K
y, con ello, renunciar a los beneficios que se IR NSt r Il
derivarian del hecho de haber llevado a cabo ST SENG IR E NN
otras acciones. Asi, aunque en 0casiones NO [ F ey e et R 1o
resulte evidente, siempre que realizamos una
eleccién estamos incurriendo en un coste,
y es a este coste al que nos referimos como
coste de oportunidad. En otras palabras,
cualquier empleo de recursos (una cama de
hospital, una hora de quiréfano, el tiempo
de un médico o de un paciente) supone
n sacrificio consistente en la renuncia a
y servicios objeto de la emplear tales recursos en usos alternativos;
TG0 BRI 2Rl LI O cllo, dicho sacrificio ha de ser tenido en
coste de oportunidad el uenta a la hora de realizar un estudio de

precio del mercado evaluacion econdmica.

sanitarios, los indirectos
y los intangibles

En cuanto a la medicion
de dichos costes, si existe
mercado para los bienes
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Como hemos visto en otros epigrafes de este cuadernos existen tres tipos de
costes: directos, indirectos e intangibles.
Sin embargo, en la mayoria de los
trabajos de evaluacion econdémica de
tecnologias sanitarias se suelen incluir
Gnicamente los costes directos sanitarios, [EGECIIGHEIEBELERRE]
dejando al margen los costes directos no [ eielsle=Teie) (e NI} {Teli) §{o}3
sanitarios, los indirectos y los intangibles. [RNIEELGINERGEETitale) el
La cuantificacion de estas clases de RUERYENISTRAEREI0) 03
costes no es sencilla, pero su importancia monetaria de los mismos
en la evaluacion es a veces decisiva.

En cualquier proceso

de valoracion de recursos
sanitarios existen tres etapas

En este apartado nos vamos a centrar en exclusiva en la valoracién de los
recursos sanitarios, es decir, explicaremos como cuantificar los costes directos
sanitarios. En cuanto a la medicién de dichos costes, si existe mercado para los
bienes y servicios objeto de la medicidn, se acepta como coste de oportunidad
el precio del mercado. Es interesante contemplar la idea de un sistema de
mercado como un lugar donde los agentes interaccionan y producen flujos de
intercambios de bienes y servicios y de informacion. De esta manera, podemos
pensar que el mercado es un instrumento muy amplio que nos informa de las
preferencias y las demandas de los diferentes agentes que lo integran, sobre
todo si suponemos que los mercados
son competitivos. Sin embargo, para
los bienes y servicios sanitarios no
existe normalmente mercado (por
ejemplo, los servicios hospitalarios
ienen un caracter eminentemente

pUblico), o los precios en los mercados
recursos consumidos en el curso axistentes estan intervenidos

de la provision de la tecnologia, dministrativamente (como es el caso
incluyendo el tratamiento de de los medicamentos). Incluso cuando

los efectos secundarios. éstos existen, debemos tener en cuenta
sus distintas particularidades, en

En los costes sanitarios se
incluirian, en primer lugar, los
directamente relacionados con
la intervencion, esto es, el valor
de todos los bienes, servicios y
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concreto la existencia o no de fallos de mercado (bienes publicos, monopolios,
externalidades, informacion asimétrica, ...) para decidir si el precio es un buen
indicador o no del coste social de oportunidad.

En cualquier proceso de valoracién de recursos sanitarios existen tres
etapas claramente diferenciadas: la identificacion de los recursos empleados,
la medicion de los recursos y la valoracién monetaria de los mismos. Por este
motivo en el siguiente epigrafe se aborda la primera de estas fases, en tanto que
las otras dos se tratan en el apartado tercero.

Identificacion de los costes La fase consistente en
identificar los costes debe

concretarse en una enumera-

En los estudios de evaluacién
econémica podemos hallar distintos [EUSCEENTEILENERSGELNEVE
tipos de costes, que se agrupan en (RSl (RTale (ol e (TN S
funciéon de diferentes esquemas de [RALEIEERIINOYEASEIERNEIIE
clasificacion. De este modo, y en [RulCEATERRIEIRIIE YRR E-Ts ]
funcion de su naturaleza, los costes [eITItSIIIFTsMe(IRY=R0) AL R IBER
se clasifican en costes sanitarios y EETIRNTI Pl a-LRs Rl M) IR
costes no sanitarios(2). En los costes valoracion monetaria
sanitarios se incluirian, en primer
lugar, los directamente relacionados
con la intervencién, esto es, el valor de todos los bienes, servicios y recursos
consumidos en el curso de la provision de la tecnologia, incluyendo el
tratamiento de los efectos secundarios. Por tanto se tendran en cuenta todas las
pruebas realizadas, medicamentos, material fungible, personal e instalaciones.
Un aspecto esencial que hay que recordar, es que también forman parte de los
costes sanitarios los denominados costes futuros, entendiendo por tales los
asociados al consumo de recursos durante los afos de vida que se ganan con
la intervencién. En relacion con estos costes diferidos, existe un acuerdo acerca
de la necesidad de incluir aquellos intimamente asociados con la tecnologia
evaluada (por ejemplo, las heparinas tras el remplazo de una prétesis de cadera o
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rodilla), asi como aquellos vinculados a problemas de salud futuros relacionados
con la tecnologia (por ejemplo, en caso de evaluar los medicamentos para el
cancer de colon, los costes del tratamiento del cancer de colon en individuos
cuya esperanza de vida aumenta gracias al tratamiento). Por el contrario, no se
recomienda la inclusién de otros costes sanitarios futuros no relacionados con
la intervencidn, por ejemplos los ingresos por fracturas producidas en pacientes
con cancer de colon, asi como los costes futuros no sanitarios.

En resumen, la fase consistente en identificar los costes debe concretarse
en una enumeracién de éstos lo mas exhaustiva posible, con independencia
de cual sea su previsible magnitud, y sea cual fuere el grado de dificultad que
se prevea en las fases posteriores de medicion y valoracién monetaria. A tal fin
puede resultar util recurrir a los arboles de decisién.

Como ejemplo vamos recoger en la tabla 1 los costes directos sanitarios
calculados en el trabajo de Villoro et al.(3) para el caso del Impacto presupuestario
de la introduccién de un nuevo medicamento para el tratamiento de la artritis
reumatoide con farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad
biolégicos (FAMEs) biolégicos. En el trabajo la perspectiva es la del pagador
sanitario, con lo que sélo se tienen en cuenta los costes directos sanitarios
que son los financiados por las autoridades sanitarias. Para estimar los costes
directos sanitarios asociados a cada tratamiento, se han considerado: los costes
farmacoldégicos, los costes de administracion y formacién, y los costes de
monitorizacion (visitas médicas y analisis clinicos).

Los costes farmacoldgicos incluyen los costes de adquisicion de los
medicamentos por parte de los hospitales. Parte de los FAMEs biolégicos se
administran subcutaneamente, mientras que otros lo hacen por via intravenosa,
motivo por el que los estimar los costes de administracion y formacion, en el
caso de inyecciones subcutaneas, se asume que los pacientes reciben una hora
de asesoria por parte de una enfermera y que desde ese momento, son capaces
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de auto-administrarse el farmaco en su domicilio sin necesidad de asistencia
médica. Para farmacos administrados mediante infusién intravenosa se calcula
el coste de su administracion en el hospital de dia. El esquema de monitorizacion
para los nuevos FAMEs bioldgicos incluye el nUmero de visitas al reumatélogo
que se producen para evaluar el seguimiento de su terapia.

Tabla 1. Impacto presupuestario destinado a FAMEs biolégicos, SIN y CON la introduccién de un
nuevo tratamiento e impacto presupuestario consecuente (€, millones), por tipo de coste.

2011-2015

CON EL NUEVO TRATAMIENTO (CNT)
COSTES ADICIONALES

2011-2015
DIFERENCIA
(CNT - SNT)

2011-2015

SIN EL NUEVO
TRATAMIENTO
(SNT)

COSTE DEL
TRATAMIENTO

NUEVO
TOTAL OTROS FAMEs TRATAMIENTO TOTAL IP

Farmaco

1.551,49

1.434,71

1.551,11

Administracion

| Monitorizacion | 68,18 63,09 | 6,75 | 69,84 1,66

TOTALES 1.719,01 1.590,31 123,20

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los resultados del modelo. IP: impacto presupuestario;
FAME: Fdrmaco Antirreumdtico Modificador de la Enfermedad (3).

1.712,33

En términos generales en los costes directos sanitarios debemos diferenciar
si el paciente sufre 0 no un ingreso, para cuantificar correctamente los costes
directos sanitarios. Asi en el caso de los pacientes externos se deberian
cuantificar los siguientes costes:

- Consultas médicas. Costes del médico (historia, examen fisico); coste de las
enfermeras y del personal auxiliar.

« Medicacion. Gastos en medicacién (relacionada con la enfermedad, para los
efectos secundarios y no relacionada con la enfermedad).

+ Procedimientos diagnésticos. Servicios de laboratorio; exdmenes radiolégicos,
medios diagnosticos.

- Cirugia ambulatoria. Costes del médico; cirugia.
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« Visitas a urgencias. Costes de las visitas a urgencias.
+ Servicios de ambulancia (no desagregados).

« Servicios no médicos. Fisioterapia, psicoterapia.

« Ayudasy aparatos. Coste de las ayudas, protesis, etc.

Para el caso de los pacientes ingresados, los costes directos sanitarios a
considerar serian:

« Servicios hospitalarios (quirurgicos). Costes de los servicios hospitalarios; costes
de la cirugia; costes de médicos; medios diagndsticos; costes de enfermeria;
costes de radiologia; costes en laboratorio; gastos en medicacién; costes
hospitalarios generales.

- Servicios hospitalarios (no quirdrgicos). [dem salvo costes quirdrgicos.

« Convalecencia y rehabilitacion. Gastos de convalecencia y rehabilitacion

Para valorar un bien,
Una vez identificados los costes, siempre necesitamos conocer

pa‘samos a ver como e.stos N dos variables: l1a cantidad
miden y se valoran para incorporarlos a

i ] utilizada del mismo y el precio.
los diferentes estudios.

Por este motivo el valor mone-
tario de los bienes o recursos
se obtendra como producto de
Medida y valoracion de los costes ambos vectores de cantida-

des y precios unitarios.

Para valorar un bien, siempre
necesitamos conocer dos variables: la
cantidad utilizada del mismo y el precio. Por este motivo el valor monetario de los
bienes o recursos se obtendra como producto de ambos vectores de cantidades
y precios unitarios. Por este motivo, el primer elemento consistird en determinar
cuales son las cantidades de los bienes o recursos consumidos; mientras que la
identificacion de precios unitarios permitird en segunda instancia la valoracién
de dichos recursos.
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Medida de los recursos consumidos

Existen dos metodologias

Si abordamos la primera etapa de BN IPSSPISNETR I C LR T eI oTe
medicion del uso de recursos, el mayor

o menor grado de desagregacion con
que la realicemos dependerd de la
importancia relativa que se otorgue a
los distintos recursos utilizados. A este
respecto, existen dos metodologias
alternativas para la medicion de los
recursos consumidos: los métodos
sintéticos y los métodos primarios, que
se corresponden respectivamente con
un enfoque retrospectivo y un enfoque
prospectivo. Resulta evidente que los
étodos primarios proporcionan una
edida mas exhaustiva, detallada
desagregada de los recursos
empleados, debido a que los datos
de modo prospectivo, bien en sobre uso de recursos se obtienen de
el marco de ensayos clinicos, odo prospectivo, bien en el marco
o bien en el curso del propio de ensayos clinicos, o bien en el curso
estudio de evaluacién del propio estudio de evaluacion. De
esta forma, se pueden obtener datos
completamente individualizados
acerca de la utilizacion de los diferentes Los métodos sin-
recursos y las posibles relaciones entre téticos, utilizan fuentes
las caracteristicas de los pacientes y los
consumos individuales. Sin embargo, este
enfoque no esta exento de limitaciones. Por
ejemplo, en el caso de que los consumos
se obtengan a partir de datos de ensayos
clinicos, se puede estar sobrevalorando
su verdadera magnitud, toda vez que

de los recursos consumidos:
los métodos sintéticos y los

métodos primarios, que se

corresponden respectivamente

con un enfoque retrospectivo
y un enfoque prospectivo

Los métodos primarios pro-
porcionan una medida mas
exhaustiva, detallada y desagre-
gada de los recursos empleados,
debido a que los datos sobre
uso de recursos se obtienen

de informacion de caracter
secundario (bases de datos

o registros administrativos,
revision de la literatura).
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los ensayos incluyen, en ocasiones, consumos de recursos obligados por el

protocolo (por ejemplo, un nivel de supervisidn mayor que el que se utilizaria en

la practica).
Los métodos sintéticos

basados en datos secunda-

rios sélo proporcionan esti-

Por otra parte, los métodos sintéticos,
utilizan fuentes de informacion de caracter [REESCRERRUIIERAVENCNERIY
secundario (bases de datos o registros RERYSSIYENNEL DSyt TE
administrativos, revision de la literatura). JRUESEE 8 E=Ne0)E{00 oo (oA | = (e
Este tipo de enfoque es utilizado \EERLEFEIATeEEN =R ERETR SIS
habitualmente en los estudios coste-
efectividad, ya que en muchas ocasiones
los investigadores no tienen acceso a datos primarios. Sin embargo, a pesar de no
contar con datos primarios, no deja de ser cierto que, por aproximarse mas a la
practica real, los métodos sintéticos basados en datos secundarios proporcionan
estimaciones del uso de recursos y de los costes externamente validas. Ahora
bien, en su contra hay que sefalar que sélo proporcionan estimaciones medias,
ya que no es posible establecer relaciones entre consumos y caracteristicas
de los pacientes. El otro aspecto debemos considerar, es que la utilizacién de
este método se tiene que tener precaucion al trasladar datos de unos entornos
geograficos o institucionales a otros, pues ello puede introducir importantes
sesgos en la mediciéon. Por esta causa, muchos trabajos de investigaciéon que
adoptan esta metodologia suelen Puede ser de utilidad el complementar la
informacion asi obtenida con la opinidon de expertos que ayuden a corregir, en
su caso, los datos antes de ser incorporados al estudio de evaluacion.

En resumen, la mediciéon de los costes puede ser tan exhaustiva como se
estime oportuno (lo que también dependera de la previsible incidencia que
el recurso evaluado tendra sobre el resultado final). Por ejemplo, en lo que se
refiere a la atenciéon hospitalaria la medida del consumo de recursos puede
aproximarse (de menor a mayor precision) por el nimero total de estancias,
por el numero de dias en cada servicio hospitalario, por el nUmero de estancias
ajustadas por un indice de gravedad y complejidad (por ejemplo, GRD), o bien
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optar por medir los recursos especificos consumidos por cada paciente en el
hospital (enfoque de micro-coste).

En nuestro ejemplo recogido en la Tabla 1, para el calculo del impacto
presupuestario destinado a FAMEs bioldgicos el consumo de medicamentos se
ha imputado por unidad, de tal manera
que se imputd todo el coste del vial AEREINT RIS LR RL I
abierto o de la jeringa, aunque no sea
administrado al paciente en su totalidad,
asumiendo asi que no existe optimizacién
del contenido de los distintos viales y
jeringas precargadas. El régimen de
dosis y la frecuencia de administracién
de los farmacos estdn basados en las
caracteristicas  especificadas en las
fichas técnicas de cada producto(4).
El coste farmacolégico de las terapias
consideradas estd ligado a la dosis administrada. Por ello, las dosis para las
terapias que dependian del peso del paciente se calculé un peso fijo de 70kg
por paciente, y las dosis se calcularon segun la masa corporal del paciente. Para
estimar los costes de administracion y formacion, en el caso de inyecciones
subcutdneas se asumioé que los pacientes reciben una hora de asesoria por parte
de una enfermera y que desde ese momento, son capaces de auto-administrarse
el fdrmaco en su domicilio sin necesidad de asistencia médica. Para farmacos
administrados mediante infusion intravenosa se tendra que calcular el coste
de una infusién en el hospital de dia. El nUmero promedio de administraciones
anuales se calcula dividiendo el nimero total de administraciones del periodo
entero de tratamiento entre el niUmero de afios en tratamiento. El numero total
de administraciones en los primeros seis meses y en cada periodo posterior de
seis meses, asi como el promedio de la duracién del tratamiento provienen de
la literatura publicada(4). Esta estimacién se aplica en el modelo al numero de
pacientes que reciben un tratamiento especifico en un afo dado. Por ultimo, el
régimen de monitorizacion de los farmacos proviene de la literatura (5, 6).

estructurales hacen referen-
cia a los costes de los centros
sanitarios que se producen por
el uso de recursos que sirven

a diferentes departamentos

y programas: archivo, recep-
cion, calefaccion, lavanderia,

administracion, etc.
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El procedimiento habitual

- de incorporacion de estos
Por dultimo, antes de abordar la

asignacion de valores monetarios a
los recursos consumidos, tenemos
que hacer menciébn a una categoria
particular de costes, cuya inclusion es
con frecuencia problematica por razones de imputacion que a priori se
de indole tedrica y metodoldgica: los RN TGNt (ve) (BERINICE
costes generales o costes estructurales [(6ETeReERIN{oNe RS LU0l
(shared costs u overhead costs). Estos
costes hacen referencia a los costes de los
centros sanitarios que se producen por el uso de recursos que sirven a diferentes
departamentos y programas: archivo, recepcién, calefaccion, lavanderia,
administracion, etc. El primer aspecto a sefalar es que antes de abordar su
medicién y valoracion, es preciso comprobar que este tipo de costes merece
ser incluido, esto es, resulta necesario constatar que el consumo de este tipo de
recursos se vera alterado como consecuencia de la implantacién o supresion del
programa que se pretende evaluar. Si, por ejemplo, la evaluacién se refiere a dos
programas o dos tecnologias que utilizan los mismos servicios generales y se
administran en el mismo espacio del hospital, lainmensa mayoria de estos costes
estructurales serdn comunes a
Existen diversos métodos de ambas alternativas y pueden, en
10001010110 (003 Ws RO IR N TR/ D Ml consecuencia, obviarse.

costes pasa por asignar a los
centros de coste final (servicios
o departamentos) los costes

generales segun algun criterio

siendo el mas frecuente el método

«escalonado» (step-down), en virtud

del cual los centros de coste se cla- ) ] )

i ... Si por el contrario, se determina

sifican en generales (o indirectos), L
gque merece la pena incluirlos,

intermedios y finales (o directos), | procedimiento habitual de

ncorporacion de estos costes pasa
etapas sucesivas: en primer lugar, bor asignar a los centros de coste
de costes generales a intermedios inal (servicios o departamentos)

y, a continuacion, de éstos a los 0s costes generales segun algun
centros de coste final criterio de imputacién que a priori

y los costes se van asignando en
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se estime relacionado con la intensidad de uso de tales recursos. Algunos de
estos criterios de imputacién son el espacio (superficie en m2) ocupado por el
servicio, el nimero de camas, el nimero de empleados, el coste del personal,
el numero de admisiones, o indicadores de uso estimado realizadas por los
responsables de los centros de coste. Por ejemplo, el objetivo final es que,
cuando se impute a un paciente con artritis tratados con un FAMEs intravenoso,
digamos, las infusiones en el hospital de dia, dicho coste incorpore la parte
proporcional de los costes generales atribuible al coste del hospital de dia.
Existen diversos métodos de imputacion de los costes generales, siendo el mas
frecuente el método «escalonado» (step-down), en virtud del cual los centros de
coste se clasifican en generales (o indirectos), intermedios y finales (o directos),
y los costes se van asignando en etapas sucesivas: en primer lugar, de costes
generales a intermedios y, a continuacion, de éstos a los centros de coste final.
Un buen ejemplo puede encontrarse en el manual de Drummond(7) donde se
asignan los costes generales a una UCI de neonatos.

Valoracion monetaria de los costes

Por otro lado, y de igual manera a lo que antes se sefialé respecto a la medida
del consumo de recursos, los precios unitarios se pueden sacar de fuentes
primarias, como es la contabilidad analitica de los hospitales o bien de fuentes
secundarias como bases de datos de microcostes o de tarifas publicadas por
las comunidades auténomas. Del mismo modo, la informaciéon mas precisa es
la que se obtiene de fuentes primarias,
aunque también es habitual recurrir
a las fuentes secundarias cuando los
investigadores no disponen de acceso
a la primeras. Ahora bien, al igual que
en el caso del célculo de los recursos
sanitarios, hay que tener en cuenta
que los precios unitarios pueden diferir
segin el ambito geografico, el tipo Y de tarifas publicadas por las
de institucion, o incluso el «tipo» de comunidades auténomas
paciente. Por este motivo, hay que tener

Los precios unitarios se
pueden sacar de fuentes pri-
marias, como es la contabilidad
analitica de los hospitales o bien

de fuentes secundarias como
bases de datos de microcostes
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precaucion cuando se recurre a datos procedentes de otros estudios para asignar
precios unitarios. Otro aspecto a tener en consideracion, es que los precios no
se mantienen constantes en el tiempo, ya que la inflacion hace que el precio de
los recursos tienda a incrementarse con el paso del tiempo. Sin embargo, este
aspecto se puede corregir facilmente mediante la utilizacion de «costes reales»
en lugar de costes nominales o corrientes, para lo cual es preciso «deflactar» los
precios con un indice apropiado

En nuestro ejemplo de artritis reumatoide, los costes unitarios de los farmacos
se obtuvieron a partir de bases de datos oficiales espafiolas para el afio 2011(8, 9),
que corresponden a los precios establecidos por la Comision Interministerial de
Precios de Medicamentos. Para los costes de administracidn se utilizo el coste de
una consulta de enfermera especializada, para los medicamentos subcutaneos,
y el coste de una infusién en el hospital de dia. Ambos se obtuvieron a partir de
una e-salud, una base de datos de costes sanitarios(10). Por ultimo, para el calculo
de los costes de monitorizacidén se obtuvieron los costes unitarios del personal
sanitario, de las visitas médicas, los analisis y pruebas diagndsticas proceden de
informacion oficial sobre gasto sanitario para el afno 2011 obtenida a partir de
e-salud(10).

En Espaina, a diferencia de otros paises, no existe una base de datos de
microcostes oficial, motivo por el que se debe recurrir a diferentes fuentes para
poder obtener la informacion sobre el coste unitario de los recursos sanitarios.
Entre las bases de datos o fuentes que mas se utilizan para la obtencién de la
informacion cabe citar:

«  eSalud, base de datos de microcostes sanitarios privada. eSalud incluye
Datos de costes sanitarios espanoles (>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 dreas con el fin de conseguir un
mejor tratamiento de la misma y facilitar el trabajo de consulta por parte del

usuario.
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Tabla 2. Direcciones de las principales fuentes de costes en Esparia.

eSalud (oblikue) http://www.oblikue.com/bddcostes

Tarifas GRD | http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/ArbolNodos.aspx

Tarifas de profesionales (Colegio

www.comb.cat/cat/professional /asselliure/docs/nomenclator2011.xls

Oficial de Médicos)

Nomenclator del MSC http://www.msc.es/profesionales/nomenclator.do

Tarifas de CCAA Boletines oficiales

«  Grupos relacionados por el diagnéstico (GRD), para la informacion de los
costes de los procesos hospitalarios, tanto de ingreso como ambulatorios.

Ejemplo del tipo de informacion que se puede obtener a través de los datos
de los GRD's se ofrece en el cuadro 1.

Cuadro 1. Coste de los procesos atendidos (en Euros), por edad (afios) Afio 2010.
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Diferencias en relacion a coste medio del alta/ edad

100 o mas

Para las tarifas de profesionales se puede utilizar la informacién de los cole-
gios de médicos (Colegios Oficiales de Médicos):

«  Su gran nivel de detalle (codificado segun especialidad, acto, tipo,
grupo, CIEP) permite cubrir carencias de otras fuentes



[40] Valoracion de recursos sanitarios

«  Setrata de tarifas recomendadas a los colegiados segun la mutua

+  Un buen ejemplo es la base publicada cada afio por el Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona:

« En cuanto a los precios de los medicamentos se pueden consultar
diversas fuentes

. Nomenclator del MSC
. Base de datos BOT

+ Bases de datos de mercado
farmacéutico y hospitalario entre las que En Espafia, a dife-
cabe destacar a nivel general los datos por [ERYSUEERERoI8YoIg IR (0
farmaindustria y las bases de datos de IMS ~ [REEI(RIEN ER]Ne Re ETTeR [
microcostes oficial, motivo

«  Tarifas de las CC.AA.: son las que por el que se debe recurrir
publican las comunidades auténomas para

facturar los servicios sanitarios que realizan
a mutuas de trabajo, aseguradoras y a no
residentes.

a diferentes fuentes para
poder obtener la informacion

sobre el coste unitario de
los recursos sanitarios.
. Publicadas en los Boletines
Autonomicos

«  Especialmente utiles para calcular costes de procesos, pruebas
diagndsticas, consultas y hospitalizaciones

. Permite comparar entre CC.AA

« Identificacion de la evolucion temporal

«  Mas facilmente accesibles que los datos de contabilidad analitica

Cada CC.AA fija sus tarifas. Los cuadros 2 y 3 muestran el formato que
adoptan algunas de las tarifas por CC.AA.
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Cuadro 2. Precios Publicos de la Comunidad de Madrid.

EPIGRAFES | GDR CONCEPTO IMPORTE
(EUROS)

E03.1.1.1.328 | 347 Neoplasia maligna, aparato genital masculino, sin CC |

E03.1.1.1.329 348 | Hipertrofia prostatica benigna con CC

E03.1.1.1.330 Hipertrofia prostatica benigna sin CC 2.002

Bisu 0351 350 |t e s g e o0
E03.1.1.1.332 351 Esterilizacion, varén 1.017
E03.1.1.1.333 Otros diagnosticos de aparato genital masculino

E03.1.1.1.334 Evisceracién pélvica, histerectomia radical & vulvec-

tomia radical 8.538

E03.1.1.1.335 Proc. s. Utero, anejos por n.maligna no ovaricas ni de
6.739
anejos con CC

E03.1.1.1.336 Proc. s. ttero, anejos por n.maligna no ovaricas ni de
anejos sin CC

4.754

E03.1.1.1.337 Proc. de reconstruccién aparato genital femenino

E03.1.1.1.338 Proc. sobre utero & anejos por neoplasia maligna de
ovario o anejos

Proc. sobre utero & anejos por ca. in situ & proceso no

E03.1.1.1.339
‘ 358 maligno con CC
E03.1.1.1.340 Proc. sobre utero & anejos por ca. in situ & proce

maligno sin CC

Cuadro 4. Tarifas Servicio Extremeiio de Salud

A) Asistencia hospitalaria.

a.1. Los precios por hospitalizacion por “dia de estancia y cama ocupada”, de acuerdo con
la clasificacion de los hospitales por tramos que figura en el Anexo II, seran los

siguientes:
Tramo 1 Tramo 2 Tramo 3 Tramo 4
693,55 630,88 500,70 450,62

Se entendera por “dia de estancia y cama ocupada” cuando el paciente ingresado en
el Hospital para la atencidn del proceso patoldgico pernocte en el centro sanitario y
haga efectiva, como minimo, una de las comidas principales.
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En conclusién, la valoracidn de recursos sanitarios es un proceso complejo
que se debe de abordar en tres etapas claramente diferencias: identificacion,
cuantificacion y valoracién de los recursos sanitarios utilizados. La inclusién de
unos recursos u otros estara condicionada al enfoque del trabajo de evaluacion
que se pretenda realizar.
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VALORACION DE RECURSOS NO
SANITARIOS

1 Introduccion

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bienestar tanto
de los individuos como de las sociedades. Un reflejo del grado de
importancia que concedemos como sociedad a la proteccién de la
salud es el importante volumen de recursos que invertimos en la
atencién sanitaria, financiando medidas de cardcter preventivo y
tratamientos para extender la vida y evitar en la medida de lo posible
el dolor y el sufrimiento que ocasionan las enfermedades. La eficiencia
en la prevencién primaria o secundaria de problemas de salud, la
implementacion de programasy la prestacion de una atencion sanitaria
de calidad a un coste razonable (sostenibilidad) y la capacidad de
nuestras politicas para anticipar y adaptarse a demandas y cambios
sociales que afectan a la salud (solvencia) son retos de primer orden
tanto para decisores ptblicos como privados y, en ultimo término, para
cada uno de los miembros que conformamos la sociedad.
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Sin embargo, conjuntamente con el esfuerzo dedicado a dichas politicas de
salud, y junto con las partidas que nos indican el esfuerzo econémico realizado
en el medio sanitario para mantener y
mejorar nuestros niveles de salud, existe Ademas de los sani-
otra serie de recursos relacionados con
enfermedades y lesiones que debemos
identificar, medir y valorar para mejorar
desde una perspectiva econdmica la
comprension del impacto social de las
enfermedades.

tarios, existe otra serie de
recursos relacionados con
enfermedades y lesiones que
debemos identificar, medir y

valorar para mejorar desde

una perspectiva econémica
la comprension del impacto

Asi, en los manuales de evaluacién .
social de las enfermedades.

econdmica (Drummond et al, 2005)
se diferencia entre tres tipos de
costes: directos, pérdidas laborales y costes intangibles. Dentro de los costes
directamente relacionados con una enfermedad o lesion se encontrarian los
gastos sanitarios (costes de personal, infraestructuras, consumos intermedios...o,
desde otro punto de vista, costes de medicamentos, consultas, hospitalizaciones,
pruebas diagndsticas,...) pero también existen otra serie de costes a incluir
como serian aquellos relacionados con los cuidados profesionales o familiares
no sanitarios prestados a personas con limitaciones en su autonomia
(dependencia). Asimismo, las enfermedades y lesiones pueden alterar temporal
o definitivamente la capacidad productiva de las personas que padecen dicho
problema. Dado que el trabajo de las personas tiene un reflejo directo en la
riqueza de las naciones, la pérdida de tiempo de trabajo o la alteracién de su
calidad son recursos que deben ser valorados desde una perspectiva social. En
tercer lugar, el dolor y el sufrimiento que ocasionan las enfermedades y lesiones
son posiblemente el componente mas relevante de pérdida de bienestar en
las personas que padecen directamente el problema de salud y en su entorno
afectivo. Por tanto, con independencia de si es posible o no su valoracion
monetaria, es importante no dejar de reconocer la relevancia de este tipo de
costes sociales denominados intangibles.
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En suma, existen costes relacionados con las enfermedades y lesiones que no
son estrictamente sanitarios pero que son muy relevantes desde la perspectiva
social. Si bien una clasificacién posible es la sefialada en el pérrafo anterior
(costes directos-sanitarios y no sanitarios, pérdidas laborales y coste intangibles)
a efectos de la estructura del capitulo, se propone la clasificacién alternativa
recogida en el cuadro 1.

Cuadro 1: Tipos de costes. Clasificacién

= Costes sanitarios

= Sanitarios: hospitalizacion, pruebas diagnosticas, intervenciones,
medicamentos, tratamiento de los efectos adversos, fisioterapia, etc.

= Costes no sanitarios
= Cuidados: servicios sociales, cuidados no profesionales (nformales) v otros.
= Pérdidaslaborales: relacionados con cambios en la capacidad productiva de
los individuos.

= Costes intangibles: son los costes relacionados con el dolor o sufrimiento
de los pacientes y su entorno afectivo. Debido a su dificil cuantificacién no
suelen incluirse en los estudios de evaluacidn econdmica.

2. Cuidados no sanitarios

2.1 Cuidados formales

Dentro de los costes no sanitarios podemos identificar aquellos cuidados
prestados de manera profesional a personas con limitaciones en su autonomia
con el fin de favorecer el desemperio de sus actividades basicas e instrumentales
en su vida diaria * .

* Las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) son el conjunto de actividades primarias de la persona,
encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le dotan de autonomia e independencia elementales
y le permiten vivir sin precisar ayuda continua de otros (comer, beber, vestirse, asearse,...), mientras
que las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) son el conjunto de aquellas actividades que
permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener una independencia en la comunidad (hacer la
compra, cocinar, realizar gestiones,..).
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La Ley de Dependencia espariola (LD) (BOE, 2006) describe un catalogo de
servicios sociales de promociéon de
la autonomia personal y de atencién
a la dependencia. Concretamente,
(@) los servicios de prevencién de las
situaciones de dependencia y los de
promocién de la autonomia personal;
(b) servicio de teleasistencia; (c) servicio
de ayuda a domicilio (atencién de
las necesidades del hogar; cuidados [RESGEUENESINIRYEREIEIgES
personales); (d) servicio de centro de dia
y de noche (centro de dia para mayores;
centro de dia para menores de 65 aios; centro de dia de atencion especializada;
centro de noche); y (e) servicio de atencidn residencial (residencia de personas
mayores en situacion de dependencia; centro de atencién a personas en
situacion de dependencia, en razén de los distintos tipos de discapacidad).

Los cuidados formales son

aquellos prestados de manera

profesional a personas con limi-
taciones en su autonomia con el
fin de favorecer el desempefio

de sus actividades basicas e ins-

Cadaunodelos servicios mencionados requiere de recursos humanos y fisicos
para ser prestados. La forma de valorar estos recursos es similar a la sefalada
para los recursos sanitarios. Cuando estemos valorando recursos prestados en
mercados privados, el precio es el indicador del valor del servicio prestado y de
los recursos que se encuentran detras del mismo. Cuando estemos valorando
recursos provistos desde el sector publico, serd el coste de producir el servicio la
aproximacién a emplear. En una situacion intermedia, de provisién privada, pero
con precios intervenidos o negociados, sera el precio del concierto. En Espana,
la principal referencia al valor de los servicios sociales prestados a personas con
limitaciones en su autonomia la podemos encontrar en la obra Las personas
mayores en Espanfa. Informe 2008 (IMSERSO, 2009).

En este punto es importante sefalar que la valoraciéon de los recursos no
es neutral a la perspectiva adoptada. Asi, la perspectiva mas amplia, la social,
trataria de identificar, medir y valorar todos los recursos movilizados, con
independencia de quien los financie o provea. En cambio, desde la perspectiva
del financiador publico no se tendrian en cuenta los pagos privados realizados
por parte de las familias para contratar un servicio privado o uno publico
(copagos). Analogamente, si la perspectiva adoptada es la de las familias, la
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subvencién de los servicios publicos recibidos no entraria dentro del célculo.
Por tanto, la perspectiva adoptada condiciona los recursos a identificar, medir y
valorar.

Ello es facilmente observable cuando consideramos prestaciones
monetarias. Asi, ademads de las prestaciones en servicio ya comentadas, la Ley
de Dependencia establece, limitado al reconocimiento del derecho, dos tipos
de prestaciones monetarias: prestaciones econémicas vinculadas a servicios
y prestaciones econdémicas para ser atendido en el domicilio por cuidadores
no profesionales. De nuevo la consideracion o no de dichas prestaciones en
la valoracién de los recursos depende de la perspectiva adoptada. Desde la
optica del financiador publico, dichas prestaciones son claramente un recurso
financiero que debe ser identificado, medido y valorado. En cambio, desde la
Optica social, las prestaciones financieras no tienen la consideracion de coste
sino de transferencia, es decir, es dinero que cambia de un bolsillo a otro-de los
contribuyentes a los perceptores de la prestacion-sin que se haya movilizado
recursos reales para ello* y se debe ser especialmente cuidadoso en no incurrir
en errores de doble contabilizacion. Asi, desde la perspectiva social, en el caso
de las prestaciones econdémicas vinculadas a servicios, se ha de tener cuidado
en no contabilizar la prestacion en si, sino los servicios profesionales que
seran financiados con las mismas, mientras que en el caso de las prestaciones
economicas para ser atendido en el domicilio por cuidadores no profesionales,
éstas tendrian el cardcter de una transferencia y no se contabilizaria servicio
formal alguno (si bien si se adopta una perspectiva social si se deberian valorar
los cuidados familiares prestados).

2.2 Cuidados no profesionales (informales)

Los cuidados prestados por la familia y el entorno afectivo de una persona
cuya autonomia se encuentra limitada suelen denominarse cuidados informales.
La definicion estricta de cuidado informal no es sencilla ni obvia. Generalmente,

* Mas alld de que es necesario contar con un sistema de recaudacién y supervision tributaria y un sistema
de redistribucién de dichas prestaciones. Por tanto, a nivel macro los costes de mantener este sistema
no son irrelevantes. Sin embargo, en términos marginales (la concesion de la n-ésima prestacion o
la recaudacion del tributo del x-ésimo contribuyente) o en la evaluacién de pequefios programas el
supuesto habitual es no considerar dichos costes administrativos.
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estos cuidados son un servicio de naturaleza heterogénea, que no tiene un
mercado definido y que es prestado por uno o mas miembros del entorno social
del demandante de dichos cuidados
de manera no profesional. El objeto Los cuidados informa-
de dichos cuidados es el mismo que el EEEEIOELBEIER )TN
de los cuidados formales: favorecer el EEGERUENREDERINILIESEIEIE
desempeno de las actividades basicas SIS EERe0) (B ITe NI THI0MIE
e instrumentales en la vida diaria de [EEPSESIIEI0tee sle s Rl R Bals

una persona con limitaciones en su KPR RRrps| desempefio

autonomia. de sus actividades basicas

e instrumentales en su vida

diaria por otra(s) persona(s)
de su entorno afectivo.

Debido a su naturaleza, su definicion
y acotacién no es inequivoca, pudiendo
diferir significativamente entre diferentes
autores y estudios. En principio, la
percepcidn de una compensacién econdémica no excluye directamente la
posibilidad de considerar un cuidado como informal siempre que la persona
cuidadora no estuviera dispuesto a cuidar a otra persona (desconocida para
ella) por ese dinero. La clave reside en que la vinculacion familiar o social con la
persona de autonomia limitada es el hecho determinante para que el cuidador
informal acepte realizar esa tarea.

En este caso, el recurso que se valora es el tiempo de la persona cuidadora.
Por ello es de gran relevancia en primer lugar identificar y medir el tiempo
empleado en los cuidados mediante la técnica mas apropiada para ello en cada
situacion (método del diario o método del recuerdo) y, en segundo lugar, realizar
una valoracién monetaria de este tiempo. Para realizar la valoracién monetaria
se disponen de distintas técnicas, siendo las empleadas con mayor frecuencia
el método del coste de oportunidad (se valora el tiempo en funcion de aquella
actividad-laboral, doméstica, ocio-a la que se renuncia para prestar el cuidado), el
método del coste de sustitucion o reemplazo (valoramos los servicios prestados
por el cuidador informal teniendo en cuenta que si éste no estuviera disponible,
habria que contratar a un cuidador profesional) y los métodos de valoracién
contingente (se trataria de estimar la disposicién a pagar o la disposicién a ser
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compensado/aceptar por un programa que suponga cambios en el numero de
horas de cuidados o de su composicion entre diferentes tareas mas o menos
penosas para la persona cuidadora). (van den Berg et al, 2004; van den Berg et al,
2005; de Meijer et al, 2010)

Un reciente trabajo trata de estimar una parte del beneficio social que
proporcionan los cuidados no profesionales planteando el escenario hipotético
de los recursos que habria que movilizar (servicios sociales) si hubiera que
sustituir su labor (método del coste de reemplazo). Los resultados estimados
indican que los cuidadores informales asumieron al menos 4.600 millones de
horas de cuidado durante el ano 2008. La traduccién monetaria de esta ingente
cantidad de horas nos lleva a cifras que se mueven en un rango de entre 39.000
y 65.000 millones de euros (equivalentes a entre un 3,2% y un 5,4% del PIB del
mismo afo) (Oliva et al., 2011). La cifra contrasta fuertemente con las cifras de
gasto corriente total derivado de la atencién a la dependencia, las cuales se
estiman en 6.767,2 millones de euros en el afno 2010 (Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, 2011) y sefalan la relevancia en Espafia de la familia
como red de proteccion social de las personas con limitaciones en su autonomia.

Al lector interesado en encontrar ejemplos de estudios donde se valoran
este tipo de recursos se le puede remitir a Lépez-Bastida y col. (2006), donde se
analizan los costes de 237 personas con enfermedad de Alzheimer residentes
en sus hogares y su entorno familiar, Mar et al. (2010) donde se analizan
exclusivamente costes no sanitarios asociados a cuidados formales e informales
en personas que han sufrido dafo cerebral, Leal et al. (2006) estiman el impacto
economico de las enfermedades vasculares en el dmbito de la UE-25 desde una
perspectiva social y Oliva et al. (2009) emplean un enfoque similar para estimar
el impacto econémico de las enfermedades mentales.

2.3 Otros costes relacionados con los cuidados no sanitarios

En el caso de personas con limitaciones en su autonomia pueden existir otros
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costes no sanitarios derivados del cuidado, como la adaptacién de una vivienda
o la adquisicion de materiales sociosanitarios (sillas de ruedas, andadores, camas
articuladas, teléfonos especiales,...). No son estrictamente cuidados personales
pero si estan relacionados con los mismos. El principio de valoracién a aplicar en
estos elementos seria el precio de mercado (en bienes adquiridos en mercados
privados), el coste de produccién (bienes provistos publicamente) o el precio
intervenido (cuando existan convenios especiales o conciertos). Asimismo,
como se comento en el apartado referido a cuidados formales, la perspectiva
adoptada (financiador, proveedor, social) determinara en cada analisis qué
elementos deben ser incorporados a la valoracién.

3. Pérdidas laborales

Las pérdidas laborales son consecuencia de alteraciones en el tiempo
que dedica un individuo a realizar una tarea laboral remunerada o de su
capacidad productiva, bien de manera temporal, bien de manera permanente, a
consecuencia de una enfermedad o lesion.

Las actividades desempefadas por parte de las personas en los mercados
laborales se traducen en la creaciéon de bienes y servicios para su uso personal
0 comunitario en una sociedad. Por tanto, el tiempo de trabajo (y su calidad)
son un recurso preciado por parte de la sociedad y su pérdida a consecuencia
de muertes prematuras, incapacidades laborales temporales o permanentes,
situaciones de “presentismo” o de jubilaciones o retiros prematuros forzados
por problemas de salud es un coste relevante desde la perspectiva social.

Existen dos tipos de métodos para identificar, medir y valorar las pérdidas
laborales ocasionadas por enfermedades y lesiones. El primero de ellos,
denominado enfoque del capital humano, basado en las teorias econémicas
clasicas (Grossman, 1972, Grossman, 2000), considera que una medida razonable



[52] Valoracion de recursos no sanitarios

de la productividad laboral es el salario que obtiene el trabajador y con dicho
criterio se estima la corriente de salarios futuros que deja de percibir si abandona
hoy el mercado de trabajo por causa de una enfermedad o accidente hasta su
retorno (si es un abandono temporal) o hasta su edad tedrica de retiro (si es
permanente). El segundo método, denominado enfoque de los costes de friccién
(Koopmanschap & van Ineveld, 1992), considera que el Unico coste relevante a
considerar es el coste de reemplazar la pérdida de produccién ocasionada por la
ausencia (temporal o definitiva) en una situacién en la que existe desempleo. En
el caso de ausencias de corta duracién, la produccién que podria perderse puede
recuperarse al reincorporarse o con la reorganizacién del resto de trabajadores.
En el caso de ausencias largas o permanentes del trabajo puede haber una
sustitucion de un trabajador por otro. En
este caso, los costes se reducirian al periodo Existen dos métodos

de friccion y consistiria en la pérdida de [EECHENIHETIRETE]
produccién derivada de la busqueda y REIWEISERR AT IGERIELLE
formacion de una persona desempleada EEEVEERIRSN{elo[VENe CINEINT#N
que sustituira al trabajador enfermo. Como TN TOR A RS e (L Rs (S
puede observar el lector, ambos métodos TRt LR Rialeal)

son diametralmente diferentes y ello se
traduce en importantes diferencias en la
estimacion de resultados. Por ejemplo, Oliva et al (2005) estiman las pérdidas
laborales ocasionadas en Espafia por los tumores de mama y cuello de utero
aplicando ambos enfoques. Las cifras estimadas mediante el método del coste
de fricciéon son apenas un 4% en comparacion con las cifras estimadas mediante
el enfoque del capital humano en el caso del cadncer de mama y del 2,6% en el
caso del cancer de cuello de Utero (los lectores con interés en profundizar sobre
las diferencias entre ambos enfoques puede acudir a Liljas, 1998).

Existen numerosos estudios espafnoles e internacionales donde se han
estimado pérdidas laborales asociadas a distintas enfermedades (ya citados Leal
et al, 2006; Oliva et al., 2009). Un estudio que estima la magnitud de las pérdidas
laborales ocasionadas por todas las enfermedades y lesiones en Espafia es el
realizado por Oliva y Aranda (2012). Tomando como referencia el aflo 2007 y
empleando el enfoque del capital humano, los autores estiman una pérdida de
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41.831 millones de euros, 8.937 millones de euros corresponden a produccién
perdida a consecuencia de la mortalidad prematura, 17.132 millones de euros
corresponden a produccién perdida a consecuencia de Incapacidad Permanente
y 15.761 millones de euros a produccién perdida a consecuencia de Incapacidad
Temporal. Ello supone una cifra equivalente al 3,97% del Producto Interior Bruto
de Espafa o, alternativamente, al 69,46% del gasto sanitario publico total del
ano de referencia.

Por ultimo, cabe mencionar que junto con las pérdidas de tiempo de trabajo
y de su calidad, un problema de salud puede afectar a otras actividades no
laborales a las que dedicamos nuestro tiempo (actividades no remuneradas
como son las domésticas y el ocio). Tanto la afectacion del tiempo de trabajo
doméstico y su productividad y las de ocio (y su capacidad de disfrute) son
elementos susceptibles de ser estimados como pérdidas sociales puesto que
se refieren a recursos sociales modificados a consecuencia de un problema
de salud. La valoracién del trabajo doméstico y del ocio de una persona que
padece una enfermedad se puede aproximar a través de los “precios sombra”
adecuados tal y como se indicaba en la valoracién del tiempo de cuidado
informal. Este tipo de valoracién es infrecuente en la literatura debido a la falta
de informacion y bases de datos adecuadas, pero desde el punto de vista tedrico
la alteracion total del tiempo y de su calidad de uso y disfrute por parte de
una persona a consecuencia de un problema de salud seria el recurso social a
valorar. Este concepto ha recibido en la literatura el nombre de coste indirecto,
si bien debido a la dificultad de su identificacion y medicién quedaba reducido
en la mayoria de los estudios a la categoria de las pérdidas laborales, de ahi que
numerosos autores prefieran no emplearlo y referirse exactamente al recurso
social valorado (pérdida laboral, tiempo de cuidado informal, etc.).

4, Costes intangibles

Como se sefalaba en la introduccién, los costes intangibles son aquellos
relacionados con el dolor y el sufrimiento que ocasionan las enfermedades
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y lesiones y son posiblemente el componente mas relevante de pérdida de
bienestar en las personas que padecen directamente el problema de salud y en
su entorno afectivo. Los manuales y las guias de evaluacion de intervenciones
sanitarias desaconsejan la valoracién monetaria de este tipo de costes debido a
las dificultades metodoldgicas inherentes a ello, pero no se deja de proponer que
sean identificados y mencionados como una parte relevante de la enfermedad o
lesion estudiada, si bien se aconseja medir esa pérdida de bienestar no en cifras
monetarias sino en otro tipo de unidades (calidad de vida relacionada con la
salud, escalas de dolor, de discapacidad, etc.).

No obstante, y aunque no es usual, si tenemos estudios en la literatura
que utilizan herramientas de valoracion contingente para tratar de estimar
la valoracién de los usuarios o de los ciudadanos por un servicio que redujera
las consecuencias negativas de una enfermedad. Por ejemplo, Dranitsaris et al
(2001) estiman la Disposicion a Pagar (DAP) por un medicamento que redujera
la probabilidad de emesis aguda y retardada en personas que estaban recibido
tratamiento con quimoterapia. Contando con una probabilidad de partida de
sufrir emesis aguda del 30%, un medicamento que redujera dicha probabilidad
al 10% era valorado en 465, 34, 85 y 63$ por parte de pacientes canadienses,
italianos, griegos y espanoles, respectivamente. Por reducir la probabilidad
de sufrir emesis retardada del 40% al 10%, los pacientes (en mismo orden de
nacionalidad) estaban dispuestos a pagar 46$, 30$, 95 y 509, respectivamente.
Esta DAP es la valoracion monetaria que realizan los usuarios por un servicio
que reduce su dolor e incomodidades y, por consiguiente, dicha valoracién nos
permite aproximarnos a los costes intangibles que soportan los usuarios de la
quimioterapia.

5. Conclusiones

Los costes sanitarios no son los Unicos recursos sociales relacionados con las
enfermedades y lesiones. Las pérdidas que suponen los problemas de salud se
transmiten a través de multiples canales, afectando a muy diversas dimensiones
del bienestar social. Mediante la valoracion de los recursos no sanitarios
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tratamos de revelar una parte de la pérdida de bienestar que ocasionan. No
obstante, hay que ser consciente de que, por una parte, la suma de los costes
y pérdidas que aparecen en este capitulo, aun afadidos a los costes sanitarios,
son una aproximacién parcial al coste social real que las enfermedades y
lesiones producen, y, por otra parte, de que eliminar completamente dichos
costes no parece una tarea a nuestro alcance. Sin embargo, su identificacion
y cuantificacion nos refleja el potencial beneficio (siquiera medido de
manera conservadora y Unicamente por el lado del coste, no del resultado
en salud) de programas y politicas de salud y de tratamientos sanitarios mas
efectivos y seguros que mejoren

salud de los ciudadanos. Como sefiala Knapp (2003),

“Los, a menudos sustancia-

les, costes no sanitarios no

Como senala Knapp (2003), “Los, [EEY)sW=IE0eTe) s de e (cIofo) = uAi ok ie (]
a menudos sustanciales, costes e oR{e0 g0 RIIR (b loRTE ok o (000 E
no sanitarios no son elementos NI RINIE] carga real sobre
decorativos de obscuros estudios EEEEIIIRIRe RS (1 R R
académicos... Son una carga real \EEESNCENS por algunos individuos

sobre recursos que d.ebe‘n. ser N por parte de la sociedad”.
soportados por algunos individuos

0 por parte de la sociedad”. La

revelacion del impacto econdémico de una enfermedad o lesién en un grupo de
individuos o una poblacién concreta empleando una perspectiva amplia-costes
sanitarios y costes no sanitarios-complementa a la informacién epidemioldgica
y sanitaria sobre problemas de salud y pueden ser una herramienta util de cara a
la planificacion y evaluacién de politicas e intervenciones (Hu, 2006)

Las estimaciones de los costes de las enfermedades meramente describen
lo que es, no lo que debe hacerse (por arte de los decisores sanitarios) con los
recursos disponibles (Knapp, 2003). Sin embargo, una correcta identificacion,
mediciéon y valoracién de los componentes del impacto econémico que
ocasiona un problema de salud permiten su consideraciéon en el analisis del
balance coste-resultado de distintas intervenciones, favoreciendo el desarrollo
de evaluaciones econémicas planteadas desde la perspectiva de la sociedad.
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LOS ESTUDIOS DE IMPACTO
PRESUPUESTARIO

1. Concepto y ejemplos

La evaluacién econémica analiza la eficiencia comparada de una
tecnologia sanitaria, ya sea un medicamento, una prueba diagndstica, un
procedimiento quirtrgico, una intervencioén sanitaria, etc., respecto de
otra que sirve de comparador. Para ello, se analizan tanto los beneficios
obtenidos por cada opcion como el consumo de recursos sanitarios y no
sanitarios en que incurre cada ella. Finalmente, solo queda estimar el
ratio del diferencial de costes respecto del diferencial de beneficios y
compararlo con un valor que se ha definido previamente como umbral de
la eficiencia o mdxima disposicién a pagar que el financiador presenta
para obtener una unidad adicional de resultado por utilizar una
alternativa en sustitucién de la otra.
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Sin embargo, este planteamiento puede llegar a presentar una consecuencia
importante para el agente financiador del sistema de salud: que se produzca
una escalada de costes que sea dificil de abordar por aquél. Imaginemos una
patologia crénica (Pc), que en un principio se trata con el medicamento habitual
(H). Dicho medicamento se presenta en envases de 30 unidades a un precio
de venta al publico (PVP) de 2,36 euros. Segun consta en su Ficha Técnica,
la posologia recomendada es de una unidad administrada via oral cada ocho
horas. Unas operaciones matematicas sencillas permiten estimar el coste de la
unidad de dosificacién es de 0,0786 euros (2,36 €/ 30 unidades) y, por lo tanto,
su coste diario es de 0,24 euros (0,0786 € x 3 dosis diarias) y el correspondiente al
tratamiento anual, de 86 euros (0,24 € x 365
dias). Por su parte, la utilidad estimada en Este planteamiento
los ensayos clinicos es de 0,65 por lo que, en
términos de supervivencia ajustada a calidad
como afos de vida ajustados a calidad o
AVAC, presenta 0,65 AVAC por aio de vida.

puede llegar a presen-
tar una consecuencia
importante para el agente

financiador del sistema
de salud: que se produzca
una escalada de costes que

Al cabo del tiempo, aparece en el arsenal \ RPN TTIINT I PRPN A P

terapéutico un nuevo medicamento (N1) que
presenta la misma indicacién que el utilizado
habitualmente (H) en el tratamiento de la patologia crénica de referencia. En este
caso, su PVP es mayor: 9,48 € y se presenta ahora en envases de 28 unidades,
manteniendo la misma posologia que la alternativa (H). En este caso, el coste del
tratamiento anual por paciente es de 371 euros, lo que implica un incremento
del coste de 285 € (371 - 86). No solamente ha aumentado el precio sino que
la efectividad, medida asimismo en AVAC, también ha aumentado estimandose
en 0,69 AVAC por cada ano, es decir, ha habido un incremento de 0,04 AVAC
anualmente (0,69 - 0,65).

A partir de estos datos, podemos calcular el estimador de la eficiencia, como
el ratio coste efectividad incremental (RCEI), del mismo modo que se indico
previamente, obteniendo un valor de 7.115 €/AVAC, significando que precisamos
anadir dicha cantidad al coste del tratamiento de referencia para obtener un
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AVAC adicional. Suponiendo que la disposicion a pagar (A) por el financiador se
situara en 30.000 €/AVAC, se podria concluir que la sustitucién del medicamento
H por el N1, en el tratamiento de la patologia Pc, se traduciria en un incremento
de costes (371 € anuales por paciente) asi como de efectividad (0,04 AVAC por
paciente), resultando un cambio eficiente, al presentar su RCEl un valor inferior
al del umbral establecido (M).

En un tiempo posterior, aparece otro nuevo medicamento (N2), que
igualmente presenta un mayor PVP (22,54 €) a la par que una mayor efectividad
(0,72 AVAQ). El célculo del nuevo estimador de la eficiencia es ahora de 17.025 €/
AVAC. Se observa que el coste incremental anual ha aumentado sensiblemente
(881 € por paciente) mientras que la efectividad incremental, lo ha hecho en
menor proporcién (0,03 AVAC por paciente), ofreciendo un aumento significativo
del RCEI Sin embargo, este medicamento seguiria siendo considerado como
eficiente al situarse por debajo de la maxima disposicion a pagar (\) antes
referida. Imaginemos finalmente que, como en la vida real, posteriormente
aparece otro medicamento (N3) cuyo PVP es de 39,76 € y que los estudios
clinicos correspondientes han estimado que se asocia con un valor de 0,74 AVAC
en el primer afo de tratamiento. El coste del tratamiento anual es ahora de
1.555 €, es decir, 673 € adicionales por paciente respecto del tratamiento con
N3. Con estos datos, su RCEl es superior al umbral de eficiencia, al estimarse en
33.671 €/AVAC ((1.555-881)/(0,74-0,72)), motivo por el cual se toma la decisiéon de
no incorporarlo en la practica habitual dado que su efectividad incremental es
reducida respecto de su mayor coste incremental (Figura 1, Tabla 1).

Figura 1.- Representacion grdfica en el plano coste efectividad de las alternativas terapéuticas

descritas en el texto
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Tabla 1.- Ejemplo supuesto de la evolucion del estimador de la eficiencia tras la aparicién pro-
gresiva de distintas alternativas terapéuticas. c: (a/b)*3*365; (e): A(c)/A(d)

ALTERNATIVA | PVP (a) RCEI € ()

UNID/ENVASE

(8)

COSTE ANUAL (¢) | AVAC (D)

N3 39,76 28 1.555 0,74 33.671

1.1 Eficiencia y asequibilidad

Imaginemos en este momento que la patologia crénica (Pc) a la que nos
referimos, afecta en toda Espafia a 100.000 personas. Con los datos que se ha
dispuesto, se puede estimar cudl es el gasto originado en las alternativas descritas.
Asi, en la situacion clasica original, en donde el tratamiento se efectuaba con el
medicamento H, el gasto que debia afrontar el agente financiador del sistema
de salud analizado es de 8,6 mill. €. Sin embargo, si la aparicion del medicamento
N1 supusiera un total desplazamiento de prescripciones de H a N1, el cambio se
traduciria en un incremento en el gasto de 28,4 mill. €, alcanzando un gasto total
de 37,1 mill. €. De la misma manera, la aparicion de N2 supondria —asumiendo
una sustitucion total- un incremento de 79,5 mill. € (Tabla 2).

Tabla 2.- Variacion del gasto originado por el tratamiento de los pacientes con diagndstico de la
patologia crénica (Pc) mediante las diferentes alternativas terapéuticas.

ALTERNATIVA GASTO ANUAL TOTAL (€) | INCREMENTO (€)

8.614.000
37.073.571 28.459.571

88.147.500

N3 | 155.490.000 146.878.000

En cualquier situacion real se dispone de presupuestos limitados con lo que
no solo es necesario analizar la eficiencia de las nuevas alternativas que surgen
sino que, aunque éstas fueran mas o menos eficientes, es preciso estimar si el
sistema puede abordar tales incorporaciones. A principios del presente siglo
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se planted una aproximacion interesante que combinaba ambos parametros,
eficiencia y asequibilidad, lo cual soluciona el problema mencionado de
escalada de costes, dentro de la eficiencia, hasta que el impacto que se produce
en el presupuesto disponible no es abordable. Imaginemos el caso en que el
medicamento (H) habitualmente utilizado en el tratamiento de una patologia,
tiene un PVP: 33,97 € y se presenta en envases de 28 unidades para administrar
una unidad cada 24 horas. El coste anual por paciente es entonces de 443 €. El
estado de salud asociado al tratamiento
se traduce en una utilidad de 0,69 con lo En cualquier situacion

que un afo de vida equivale a 0,69 AVAC. [ERECEIRSCReIE ool TN SR SN INsIBIERE
Un nuevo medicamento (N) aparece [ERESRINIIETe(eRRe0)sR (N6 ]b IR TRV ()
en el mercado; se presenta también en ERERIEREISUENEVAIMERS W EIE
envases de 28 unidades con un PVP de BRGENENERRINEZNE 0 EIA R
55,16 € por lo que su coste anual es de que surgen sino que, aunque
719 €, asimismo, se ha estimado que el IS TRl o TR lory
estado de salud asociado es de 0,80 por
lo que un afno con dicho tratamiento
equivale a 0,80 AVAC. El estimador
de la eficiencia relativa entre ambos
seria de 5.091 €/AVAC ((719-443)/(0,80-
0,69)), el cual se sitia por debajo de la disposicion a pagar (N) hipotética que
consideramos que aceptaria el financiador (30.000 €/AVAC). La conclusion es
que el tratamiento con el medicamento N es eficiente.

eficientes, es preciso estimar
si el sistema puede abordar
tales incorporaciones

Sin embargo, imaginemos que la prevalencia en el ambito geografico cuya
responsabilidad econémica recae en el financiador, por ejemplo, todo el pais,
es de 35.000 personas y se dispone de un presupuesto cerrado de 17,5 millones
de € para abordar dicho problema sanitario. La Figura 2, que muestra los
resultados del analisis probabilistico de N respecto de H, ofrece una informacién
interesante. la linea continua, que representa el umbral de eficiencia (A), divide
en dos partes al conjunto de todas las iteraciones efectuadas mediante una
simulaciéon de Monte Carlo, mostrando las condiciones en que el tratamiento



[62 ] Los estudios de impacto presupuestario

nuevo es coste efectivo (por debajo) o no (por encima).

Figura 2.- Situaciones posibles con los criterios de eficiencia y asequibilidad ante dos alternativas
teravéuticas. Representacion en el plano coste efectividad incremental (eie horizontal, abscisa:
1.500 4

diferencia de efectividad, en AVAC; eje vertical, ordenada: diferencia de costes, en €)

Sin embargo, del presupuesto cerrado disponible (17,5 mill. €) se deduce
que el maximo gasto por paciente que se puede efectuar es de 500 €
(17.500.000/35.000). Entonces, si se afade este nuevo umbral en la Figura 2, se
observan ahora cuatro partes:

- (a) la situada por debajo de la linea de méaxima disposicion a pagar ()
pero por encima de la de presupuesto maximo, que se corresponde con las
condiciones en donde el tratamiento nuevo es eficiente pero no abordable
(zona superior derecha)

- (b) la que se halla por debajo de las dos lineas, en donde el tratamiento
es eficiente y abordable (zona inferior derecha)

- () la ubicada por debajo de la linea de maximo presupuesto pero por
encima de la linea A, por lo que es abordable pero no es eficiente (zona inferior
izquierda)
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- (d)finalmente, la que se encuentra por encima de la linea de presupuesto
y la linea A\, en donde el tratamiento no es eficiente ni abordable (zona superior
izquierda)

A partir del desarrollo combinado de los conceptos indicados se pueden
disefar curvas de aceptabilidad de asequibilidad presupuestaria y aceptabilidad
(Figura 3) que se analizarian de la misma forma que las habituales curvas
de aceptabilidad de coste efectividad. En las nuevas curvas se observaria la
probabilidad de que una nueva alternativa terapéutica fuera coste efectiva
(criterio de eficiencia) a la vez que asequible presupuestariamente (criterio de
asequibilidad), para diferentes valores del presupuesto.

Figura 3.- Curvas de asequibilidad presupuestaria y aceptabilidad. Cada curva representa la
probabilidad de ser simultdneamente eficiente y asequible para cada presupuesto evaluado (P1,

Probabilidad de coste efectivoy
abordable

0 15.000 30.000 45.000 60.000 75.000 90.000 105.000120.000

Disposicion a pagar (€/AVAC)
P2, P3).

No obstante, esta metodologia no ha sido utilizada con frecuencia. Un ejemplo
interesante de su implementacién se efectué en un andlisis de la vacunacion
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de hepatitis B en paises que tenian una fuerte restriccion presupuestaria . En
dicho estudio se observd que la vacunacion infantil de la hepatitis B en paises
econdmicamente débiles era altamente eficiente respecto de la no vacunacion y
que dicha vacunacion representaba un coste de 47 USS por afo de vida ajustado
a discapacidad (AVAD). Pero ademas, el estudio mostré que dicha intervencion
seria abordable a partir de un presupuesto relativamente bajo de sélo 160.000
USS anuales. La combinacién de los dos criterios mostré que habia un 40% de
que la implementacion de un programa de vacunacion infantil de la hepatitis B
fuera eficiente a la vez que asequible para un presupuesto de 182.000 USS.

1.2 Influencia en el presupuesto de un Unico paciente

Con posteridad, se comienza a utilizar
una nueva técnica para estimar la cuantia Se pueden disefar curvas
en la que se modificaria el presupuesto, [RCEEESEINIITET e RNl l0E
en funcién de la sustitucion total o [EEICEGEIEINIENEINERAETE R
parcial del medicamento administrado [E#:1e)18Ts =T B=Y TG (o) o Te (RN 0] o 1=V o
en la practica cotidiana por un nuevo ERTZVSERERDY or:10)1il6 ETe M RO I
medicamento o tecnologia sanitaria. TN EER I E I 0 AN IR o
Es el denominado analisis de impacto I YTe eI IS - WU - (L INE
presupuestario. (criterio de eficiencia) a la

vez que asequible presupues-
tariamente (criterio de ase-

Para su explicacion, veamos un quibilidad), para diferentes

ejemplo ficticio. Tengamos un nuevo valores del presupuesto
medicamento N2, que acaba de

incorporarse al mercado. Se presenta
en envases de 1 vial con un precio de 375 €. Hasta dicho momento, el gold
standard del tratamiento de la patologia Pc lo constituye el medicamento N1, el
cual se presenta igualmente en envases de 1 vial y su precio es de 150 €. En las
estimaciones anteriores sélo se habia tenido en cuenta el coste farmacoldgico,
correspondiente al coste de adquisicion de los dos medicamentos. Podemos, y
debemos, anadir cualquier otro coste asociado al tratamiento en cuestién, en
funcion de la perspectiva desde la que se efectue este tipo de andlisis. Como
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en el caso de las evaluaciones econdémicas, dicha perspectiva puede ser la
de la sociedad (incluyendo todos los costes sanitarios, pero también costes
no sanitarios), del agente financiador del sistema de salud (incluyendo en
este caso sélo los de tipo directo sanitario asumidos por dicho financiador),
del centro sanitario especifico, como area sanitaria, hospital, (en donde sélo
se considerarian los directamente relacionados con dicho centro), etc. En
este ejemplo, se considerara una perspectiva del agente financiador del
sistema nacional de salud. Asi pues, los potenciales costes de preparacion,
administracion, monitorizacién y manejo de los efectos adversos, entrarian a
formar parte del analisis.

Imaginemos entonces que el habitual N1 es un medicamento que precisa
ser administrado via intravenosa en un centro especializado como puede ser
en el hospital de dia. Su posologia es 1 dosis diaria durante 21 dias, dejando 7
dias sin administrar el medicamento. Este ciclo se repetird, por ejemplo, 5 veces
mas (total: 6 ciclos). Por su parte, N2 se administra a razén de ciclos alternos
quincenales de 1 vial diario, repitiendo dicho ciclo un total de 6 veces. En este
caso, el coste asociado a la adquisicién de los medicamentos s observa en la
Tabla 3.

Tabla 3.- Estimacion del coste de adquisicion asociado a los medicamentos

| ALTERNATIVA TERAPEUTICA | N1 N2

Precio de 1 vial

Posologia diaria 1 dosis/dia 1 dosis/dia

N2 de dias por ciclo

N2 de ciclos
Coste farmacolégico 18.900 € 27.000 €

Digamos también que el coste asociado al personal de enfermeria por la
preparacion de cada dosis es de 10 €. Asimismo, para su administracién y control
se requiere permanecer un determinado tiempo cada vez en el hospital de
dia; el coste asociado a este recurso es de 100 € por cada dosis administrada.
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De este modo, el coste derivado de la preparacion y administracion de los dos
tratamientos se analiza en la Tabla 4.

Tabla 4.- Estimacién de otros costes asociados al medicamento (preparacién y administracion)

| ALTERNATIVA TERAPEUTICA | N1 | N2

| Coste de preparacion | 1.260 € | 900 €

Coste ad administracion

| Coste preparacién/admon. | 13.860 € | 9.900 €

Una situacion habitual es la referida a la incidencia de efectos adversos graves
que requieren de una atencion médica, la
cual puede en ocasiones ser subsidiaria de
una ingente cantidad de recursos sanitarios
-pensemos en la neutropenia febril-, como
requerir tratamiento antibidtico intensivo adversos graves que
mas ingresos hospitalarios, pruebas de JRYCINEYINRILERDG)
laboratorio, etc. Es obvio que una incidencia [ERGIEI{eE B ERQIER L X!
mayor de dichos eventos se traducira en RIS IEEID SIS GIEIGE
un incremento de los costes asociados EEeERINERIT= i (dRerzVelale Lol
al tratamiento. Digamos entonces que el de recursos sanitarios
clasico N1 presenta una tasa de incidencia
del 8% de un efecto adverso grave, cuya
resolucion presenta un coste de 8.000 € por episodio. Sin embargo, el nuevo N2
apenas presenta dicho evento (se ha descrito sélo en el 0,5% de los pacientes
tratados).

Una situacion
habitual es la referida
a la incidencia de efectos

Con el fin de prevenir este importante efecto adverso, en los pacientes
tratados con N1 se precisa llevar un control estrecho, para lo cual se efectian
unas determinadas pruebas y procedimientos médicos, cuyo coste es de 850 €
por cada ciclo de tratamiento. En el caso de N2, y dada la baja frecuencia del
efecto adverso mencionado, dichas pruebas se efectian sélo si se observa
una determinada sintomatologia, lo cual se ha observado sélo en el 1% de los
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pacientes a lo largo de todo el tratamiento. En definitiva, el coste asociado al
manejo de los efectos adversos graves se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5.- Andlisis del coste de los efectos adversos asociados al medicamento

ALTERNATIVA TERAPEUTICA | N1 N2 |

Frecuencia efecto adverso

Coste de manejo del ef. Adverso

Frecuencia de monitorizaciones 1 por ciclo

Coste de monitorizacion | 5.100 € 8,5 €

Finalmente, el fracaso terapéutico es origen de una cantidad importante de
utilizacién de recursos sanitarios puesto
que es preciso administrar un tratamiento
adicional al paciente. Para nuestro
ejemplo, digamos que a los pacientes que
no obtienen un determinado nivel de un
cierto pardmetro bioldgico al finalizar
el tratamiento completo, es preciso
administrarles 3 ciclos adicionales de
tratamiento. Asimismo, se ha constatado adicional al paciente
que la tasa de fracaso terapéutico, que es
subsidiaria del tratamiento adicional indicado, es del 20% para N1 y del 12%
para N2. En consecuencia, el coste asociado a este concepto se indica en la
Tabla 6.

El fracaso terapéutico
es origen de una cantidad
importante de utilizacion

de recursos sanitarios
puesto que es preciso admi-
nistrar un tratamiento

Tabla 6.- Estimacién del coste derivado de un fracaso terapéutico inicial.

| ALTERNATIVA TERAPEUTICA | N1 N2

Tasa de fracaso terapéutico

Ne ciclos adicionales de tratamiento

Coste del tto. del fracaso

En definitiva, agrupando todos los conceptos de coste que se han
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desagregado previamente, se observa cual es la diferencia real del coste anual
por paciente de la implementacion de un tratamiento u otro, observando
asimismo las diferencias que se producen en cada uno de ellos (Tabla 7).

Tabla 7.- Estimacién del coste total asociado al tratamiento farmacoldgico descrito en el ejemplo
del texto.

ALTERNATIVA TERAPEUTICA

DIFERENCIAS
Coste de adquisicién (€) 18.900 33.750 +14.850
Coste de preparacion (€) 1.260 900 -360
Coste de administracién (€) 12.600 9.000 -3.600
Coste de monitorizacién (€) 5.100 8,5 -5.091,5
Coste de los efectos adversos (€) 640 40 -600
Coste del fracaso terapéutico (€) 1.890 202,5 -1.687,5

COSTE TOTAL (€) 40.390 43.901 +3.511

En base a lo expuesto, el analisis de impacto presupuestario no es una
evaluacién econémica completa—faltaria determinar el efecto de las alternativas
evaluadas sobre la salud de las personas - pero si es claramente un analisis del
campo de la Farmacoeconomia, en la definicion inicial original de Towsend :
descripcion y andlisis de los costes del tratamiento con farmacos a los sistemas
de salud y a la sociedad. Por tanto, aunque existen diferencias notables entre una
evaluacién econémica completa y un andlisis de impacto presupuestario, ambos
se complementan (Tabla 8). En conclusion, el andlisis de impacto presupuestario
podria definirse como la estimacion de la modificacién que sufriria a corto-
medio plazo el gasto total asociado a una intervencién sanitaria mediante la
sustitucion total o parcial por otra distinta intervencion.
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Tabla 8.- Diferencias mds relevantes entre el andlisis de impacto presupuestario y las evaluacio-
nes economicas de una tecnologia sanitaria.

ANALISIS DE IMPACTO EVALUACION ECONOMICA

PRESUPUESTARIO

Concepto Valor de las intervenciones respecto

Asequibilidad de las intervenciones
de su coste

Propésito Impacto financiero Eficiencia relativa

Horizonte temporal Corto-medio

| Beneficios en salud | No considerados Si considerados |

Tasa de descuento No Si

Resultados Coste incremental para una unidad

incremental de resultado

‘ Coste incremental en un tiempo

1.3 Influencia en el presupuesto de la cohorte de pacientes tratados

Hasta ahora, se ha estimado el coste global del tratamiento con cada
alternativa terapéutica (N1 y N2) para un paciente. Sin embargo, cualquier
organizacion sanitaria, sea un unico hospital, sea una Comunidad Auténoma o el
pais entero, tiene que atender a mas de un paciente, obviamente. Pero jcuantos
se consideran?

La poblacion sobre la que se realiza el analisis de impacto presupuestario
es una variable de gran importancia. Dado que el resultado final se expresara
para cada alternativa, como el producto de la utilizacién total de recursos por
el tamano de la poblacién atendida, se entiende bien la trascendencia de dicho
calculo. Asi, si se analiza el impacto de la utilizaciéon en una patologia P, el primer
paso es determinar cuantos individuos integran esa poblacién. Una respuesta
sencilla a la cuestion es la estimacién de la prevalencia (pr) anual de la patologia;
digamos por ejemplo, que esta variable es del 0,2% de la poblacién espafola
(redondeando, 47 millones), es decir, 94.000 individuos, que constituiria la
cohorte de pacientes con diagnéstico comun de la patologia del analisis. Ahora
bien, a diferencia de una evaluacién econdémica —en donde la cohorte inicial
no varia, salvo muertes-, este analisis se sitla sobre una cohorte abierta, en la
que, ademas de los pacientes que mueren cada afno —estimados por la tasa de
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mortalidad, digamos que es del 0,035% (m)-, es preciso considerar otra cantidad
de pacientes nuevos —equivalentes a la incidencia anual (i), digamos el 0,03% de
la poblacion. Para facilitar los calculos, todas las tasas descritas se mantendran
constantes y se considerard que tienen lugar dichos sucesos al finalizar el
periodo de tiempo. Esta situacidn abierta entonces podria estimarse como se
indica en la Tabla 9.

Tabla 9.-Estimacion del tamario de la cohorte a tratar.

ANO POBLACION PACIENTES QUE | PACIENTES IN- | PACIENTES QUE PACIENTES
INICIAN EL ANO | CORPORADOS | FALLECEN (MOR- | QUE FINALIZAN
(PREVALENCIA) | (INCIDENCIA) | TALIDAD) EL ANO

47.000.000 94.000

20 | 47.000.000 | 91.650 | 14.100 | 16.450 | 89.300
47.000.000

Beneficios | No considera-
Si considerados
en salud dos

Tasa de
descuento

1.4 Influencia en el presupuesto de la sustitucion de una tecnologia
sanitaria

Otra caracteristica importante, como se indicé anteriormente, es la utilizacion
de los recursos en la cohorte. En la situacion inicial, todos son tratados con el
medicamento habitual (N1), pues era el de eleccién. Sin embargo, en la nueva
situacion habra dos subcohortes, una proporcién x de pacientes, que es tratada
ahora con el nuevo medicamento N2 y otra proporcion (1-x) que siguen siendo
tratados con el medicamento N1. En resumen, el coste asociado a la utilizacién
de recursos en la situacion anterior es:

Coste (Anterior) = n*cN1
Mientras que el asociado con la nueva situacion futura es:

Coste (Posterior) = (n*x*cN2) +(n*(1-x)*cN1)
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Siendo cN1 el coste total anual por paciente tratado con el medicamento N1,
antes estimado (40.390 €) y cN2, el homdlogo al tratamiento con N2 (43.901 €).

De modo que la sustitucién de N1 por N2 se asocia con una modificacion
(impacto) en el presupuesto:

Impacto Presupuestario del cambio = n*cN1 - [ n*x*cN2) + (n*(1-x)*cN1)]

En la Figura 4 se observa graficamente el razonamiento empleado, el cual
mostrard como estimar el coste anual. En dicha figura se ilustran los célculos
para el primer afio, en donde se comienza con 94.000 pacientes (47.000.000 x
0,2%) y se analizan dos situaciones,

- laanterior, en donde el 100% de los pacientes son tratados con N1

- la posterior, en la que una parte, digamos el 10% (x) de los mismos,
comenzard su tratamiento con N2 mientras que los restantes, el 90% (1-x),
permaneceran con el habitual N1

Figura 4.- Representacién grdfica de la estimacion del impacto presupuestario de la sustitucion
parcial (x%) en el primer afio de N1 por N2

Se observa en muchas ocasiones que la proporcion de pacientes que seran
tratados con la nueva alternativa varia en cada ejercicio, habitualmente como

Poblacion Coste
N1 n n*cN1
54,000 3.796,66 mill £
Diferencia
[ n*{1-x)*cN1) + (n*x*cN2)] - (n*cN1)
3.416,95 + 412,67 — 3.796,66 = 33,00 mill €
N1 n*{1-x) n*{1-x)*cN1
24,600 3.416,59 mill €
N2 - n*x n*x*cN2
5.400 412,67 mill €
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consecuencia de una mayor cuota de mercado del producto. En dicho caso,
la proporcion de pacientes tratados con N2 (x) serd diferente cada afio (x1, x2,
x3), digamos 10%, 25% y 40%. Entonces, manteniendo la misma metodologia,
aunque variando el nimero de pacientes cada ano, el resultado del impacto
presupuestario al sistema nacional de salud, que se ha puesto en este ejemplo,
es el mostrado en la Tablal0.

Tabla 10.- Estimacion del impacto presupuestario a tres afios descrito en el ejemplo del texto.

COHORTE | % (x) COSTE ANTE- C.PosT (cN1) | C.POST. (CN2) [. PRESUPUES-
N) RIOR (MILL €) | (MILL €) (MILL €) TARIO (MILL €)
3.796,66
| 91.650 | 25% | 3.701,74 | 2.776,31 | 1.005,88 | 80,45
89.300 40%
TOTAL : 238,86

En resumen, y siguiendo el esquema representado por Brosa et al , el esquema
de razonamiento para el desarrollo de un analisis de impacto presupuestario
seria el siguiente:

- Escenario anterior: partiendo de una poblacion total se estima el tamano
de la cohorte, en funcién de las tasas de prevalencia, incidencia y mortalidad.
Si toda la cohorte no fuera tratada, se modulard su tamafo por el porcentaje
de tratamiento para estimar a la poblaciéon diana para el analisis. En ella se
describe el manejo habitual de la patologia, con expresién de todos los recursos
utilizados, en funcion de la perspectiva utilizada. Finalmente, la aplicacion de los
costes unitarios a cada recurso, conduce al coste total de la alternativa habitual

- Escenario posterior: se parte de la misma poblacién diana pero se
subdivide ésta en dos, en base a la proporcidn que seguira siendo tratada con el
tratamiento habitual y la que lo serd con la nueva alternativa

- El impacto presupuestario serd la diferencia entre el coste asociado a
ambos escenarios.

1.5 Influencia en el presupuesto de la modificacion de las variables
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Hasta el momento, se ha desarrollado un ejemplo -que bien podria
aproximarse a uno real, aunque se ha desarrollado de una forma muy
simplificada para facilitar su comprension- en el que se han mencionado diversas
asunciones, como una tasa de incidencia y prevalencia constantes o unas
cuotas de penetracion en el mercado -y consiguiente utilizacién clinica- que
habitualmente se basan en suposiciones. Por ello, el modelo desarrollado no es
mas que una aproximacion a la realidad. Es decir, nos muestra un escenario que
puede ser diferente, tanto mds cuanto mayor sea la sensibilidad del resultado
a las asunciones efectuadas. Por dicho motivo, resulta imprescindible efectuar
finalmente un analisis de sensibilidad en el que se muestren los resultados
obtenidos al modificar las variables mds relevantes. En nuestro ejemplo,
observaremos el analisis de sensibilidad respecto de la utilizacién del nuevo
farmaco. Para ello, se analizaran dos escenarios adicionales (Tabla 11), el primero
simulard una peor introducciéon del medicamento N2 en la practica cotidiana (x1:
5%; x2: 12%; x3: 20%) y el segundo un escenario de entrada mas favorable (x1:
15%; x2: 40; x3: 55%), observando las diferencias producidas (Figura 5).

Tabla 11.- Andlisis de sensibilidad analizando el peor y mejor escenario respecto del porcentaje
de penetracién del nuevo medicamento N2

C. POSTERIOR
(MILL €)

C. ANTERIOR
(MILL €)

ESCENAR-
10/ANO

% (x)

IMP. PRESUP.
(MILL €)

3.796,66 3.813,16
| 29 | 12 | 3.701,74 | 3.740,36 | 38,61 |
3¢ 20 3.606,83 3.669,53
| | Total | | 11.105,23 | 11.223,05 | 117,82 |
Mejor 12 15 3.796,66 3.846,16
| | 29 | 40 | 3.701,74 | 3.830,46 | 128,71 |

3.606,83 3.779,27

Total 11.105,9823 11.455,89 350,66
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Figura 5.- Representacidn grdfica del andlisis de sensibilidad de la variable x (porcentaje de
utilizacién del nuevo tratamiento( N2) estimando el resultado del impacto presupuestario en el
peory mejor escenario. Izquierda: valores del coste base y del mejory peor escenario, para cada
afio del andlisis; Derecha: valores del impacto presupuestario del coste base y del mejory peor
escenario, para cada afio del andlisis.

::gggg ] B Base W Peor Mejor 200,00 EBase mPeor Mejor
3.800,00 - 150,00 -

3.750,00 -

3.700,00 4

3.650,00 - 100,00

3.600,00 -

3.550,00 4 50,00 A

3.500,00 -

3.450,00 + 0,00 -

1 2 3 1 b 3

2. Buenas practicas en analisis de impacto presupuestario

Como se ha observado, a pesar de las grandes simplificaciones realizadas
debidas a fines didacticos, la metodologia no es excesivamente compleja. Bien
es cierto que, en funcién del problema analizado, el disefio de modelos reales
puede dotarse de un mayor numero de variables, ademas de una mas compleja
estructura (por ejemplo, utilizando modelos de
Markov para simular la evolucién de la cohorte Los modelos de ana-
analizada, en los casos en que diversos estados [EELSIEECRIGNETHTR ¢S
de salud afectan al resultado). Asimismo, los [T E=Vg(eR0) dHEEN
modelos reales utilizados en la practica se JsCRIGEERE0)0lE kR
presentan en aplicaciones realizadas en Excel, et} o [MlRle)als 1otV
que permiten al usuario modificar el valor base EEERIERENEELREIHob
de las variables para adaptarlo mas exactamente cas en su disefio
a su entorno. Por todo ello, los modelos de
analisis de impacto presupuestario precisan de
unas recomendaciones que conduzcan a unas buenas practicas en su disefo.
Asi, diversos organismos —como ISPOR’ - o paises 7 2%, especialmente los que
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precisan un analisis de este tipo para la solicitud de financiacion publica, han
elaborado unas Guias para su desarrollo.

De forma resumida, existen varias Transparencia del
caracteristicas que hay que tener presente JEBITLo((OMEIF-BRAIEL
a la hora de realizar un analisis de impacto R EIER Yot 10 T
presupuestario: incluidas deberan estar
explicadas y justifi-
cadas, asi como los
valores utilizados

- Transparencia del modelo, para lo cual
todas las variables incluidas deberdn estar
explicadas vy justificadas, asi como los valores
utilizados

- Perspectiva, que estara bien definida desde el inicio pues de ella puede
depender la incorporacion de unos recursos u otros

- Alternativas, que ademas de la propia del caso base (la intervencién
habitual), comprendera todas la nueva asi como las que se utilicen de forma
habitual, no restringiéndose a s6lo una que sea mas favorable que otras

- Poblacion, que constituye uno de los pilares fundamentales del analisis y
que, por lo tanto, debe estar bien justificado su tamafo y composicién

- Horizonte temporal, el cual sera de al menos tres afnos, presentando los
datos en intervalos anuales

Su implementacion
permite valorar la asequibi-
lidad presupuestaria de una

- Costes, que seran los reales,
minusvalorados por  descuentos,
copagos, etc. Para reflejar el valor que
corresponde exactamente desde la
perspectiva seleccionada previamente

nueva tecnologia sanitaria

por lo que, junto con la eva-
luacién econémica, permite

- Incertidumbre, que sera al decisor una toma de deci-
analizada y evaluada en diferentes siones mas fundamentada
andlisis de sensibilidad, representando
posteriormente mediante un
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diagrama de Tornado, la magnitud de la incertidumbre. Ademas de un analisis
deterministico se aconseja uno de tipo probabilistico

- Tasa de descuento, la cual no serd aplicada en este tipo de andlisis, pues
se trata de un andlisis financiero de los costes estimados al dia de hoy

- Validacién,

Finalmente, una forma sencilla de comprobar

la adaptaciéon de

siendo
el modelo sea validado por expertos ajenos a
quienes lo han disefado

Articulo 89 bis.

conveniente Criterios funda-

que

mentales de inclu-

sion en la prestacion
farmacéutica

un analisis de impacto

presupuestario a una metodologia de calidad es la utilizacidon de una lista de
comprobacién. La check-list indicada por Brosa et al4 constituye un método
simple y util para comprobar aquellos aspectos (Tabla 12).

Tabla 12.- Lista de comprobacién para comprobar la calidad metodoldgica de un modelo de

impacto presupuestario.

La pregunta se ha definido
correctamente y el obje-
tivo es claro

Las variables del anélisis
son las adecuadas

Todos los costes rel-
evantes se han incluido

La poblacién esta bien
descrita

El modelo es transparente
y reproducible

Los resultados mostrados
son claros. Se muestra la
incertidumbre

Se puede acceder al
modelo

Se establece la perspectiva/s del estudio.

Se describen las indicaciones y la utilizacién del nuevo tratamiento, asi
como la poblacién diana. Se describen subgrupos si éstos son de interés.
Se describen resultados anualmente y con un horizonte temporal de al
menos 3 afios.

Los estudios primarios que ofrecen los datos son de calidad.
Los resultados del estudio son acordes con las variables utilizadas

Se incluyen todos los recursos utilizados.
Se justifican los posibles ahorros de recursos.
Las fuentes seran validas y referenciables.

Se justifica el tamafio y la evolucién de la poblacién diana.
Se utilizan datos epidemiolégicos para su estimacion.
El tiempo de utilizacién y la adherencia estan justificadas

Las asunciones estan descritas y justificadas.

Se podra reproducir el andlisis a partir de los datos aportados.

Las proyecciones a tiempos superiores a los ofrecidos en las fuentes
estaran justificados

Los recursos se describiran como unidades de utilizacién y costes uni-
tarios

El usuario puede adaptar el modelo a sus necesidades

Los resultados se describen de forma clara y sencilla
Se presentan distintos analisis de sensibilidad
Se indica el significado de los resultados derivados de la incertidumbre

Se entregara el modelo en Excel, pudiendo personalizarse por el usuario
El modelo esta validado por una tercera parte
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3. Conclusiones

El analisis de impacto presupuestario es una técnica relativamente nueva
que va cobrando cada dia mas interés . Su implementacién permite valorar la
asequibilidad presupuestaria de una nueva tecnologia sanitaria por lo que,
junto con la evaluacién econdémica, permite al decisor una toma de decisiones
mas fundamentada. En este sentido, Espafa se acaba de incorporar al grupo de
paises en los que se solicita este tipo de analisis para la decisiéon acerca de la
financiacion publica de los medicamentos, mediante la promulgacion del Real
Decreto Ley 16/2012 (Cuadro 1).

Cuadro 1.- RDL 16/2012 referente a la indicacién del andlisis de impacto presupuestario como
criterio fundamental de inclusion en la prestacion farmacéutica en Esparia.

«Articulo 89 bis. Criterios fundamentales de inclusion en la prestacion
farmacéutica.

2. Para la decisién de financiacion de nuevos medicamentos, ademas del
correspondiente analisis coste-efectividad y de impacto presupuestario, se
tendra en cuenta el componente de innovacion, para avances terapéuticos
indiscutibles por modificar el curso de la enfermedad o mejorar el curso de
la misma, el prondstico y el resultado terapéutico de la intervencion y su
contribucién a la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud si, para un
mismo resultado en salud, contribuye positivamente al Producto Interior
Bruto.

4. La Comision Interministerial de Precios de los Medicamentos tendra en
consideracion los andlisis coste-efectividad y de impacto presupuestario.»

Siendo la determinacion de la eficiencia el criterio que deberia poseer mayor
valor —obviamente después de la demostracién de la eficacia, seguridad y
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calidad-, la adiciéon del andlisis de impacto presupuestario permite tener una
vision mas clara de como se afectarian los presupuestos disponibles a la vista de
una nueva incorporacion.
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ASPECTOS DE INTERES PARA EL SNS

La elaboracion de estudios de evaluacion econémica en el sector
sanitario supone un reto ambicioso no sélo por los recursos que deben
movilizar los investigadores que las disefian y Ilevan a cabo (tiempo,
esfuerzo, conocimiento y experiencia), sino por la amplia y heterogénea
casuistica que suele rodear a las intervenciones sanitaras. Este tipo
de trabajos incluso sirven para descubrir nuevas aplicaciones de las
mismas o descubrir nuevas mejoras en las que perfeccionarlas(1).
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En los nimeros anteriores de los Cuadernos de Evaluacion Sanitarias se ha
presentado cudl es el impacto de los resultados de este tipo de trabajo en la
toma de decisiones. También se han recogido las “normas” metodoldgicas
recomendadas en la literatura, qué se ha publicado en Espafa dentro del marco
de las principales agencias de evaluacién y qué herramientas estan disponibles
para realizar este tipo de estudios. Sin embargo, hasta este nimero no se han
presentado uno de los inputs mas relevantes en este tipo de estudios: los tan
perseguidos costes.

Sin duda, la metodologia revela la necesidad de alcanzar un nivel de
precisiéon elevado para que precisamente los recursos invertidos en este tipo
de estudios tengan su esperado impacto en la toma de decisiones. Pero llegar
al nivel de detalle que precisa este tipo de estudios no suele ser precisamente
una tarea sencilla. Ello se debe a la necesidad de colaboracion de equipos
multidisciplinares en la realizacién de estos trabajos que pongan en comun
distintos conocimientos y experiencias. A ello debemos sumar el nivel de
detalle metodoldégico que exigen estos
trabajos y la insuficiencia de acceso a buenas
fuentes de informacién primaria, lo cual Llegar al nivel de
supone que debamos recurrir a estimaciones 0 [RUSEUEK IR LN
aproximaciones dada la dificultad de valorar los [ERSSILCReYsIoN¢ (SR il TR T0)
recursos con un elevado grado de precision. suele ser precisamente

una tarea sencilla

Asimismo, como se expone a lo largo
del Cuaderno, una decision clave para el investigador o para la persona que
encarga el estudio de evaluacién econémica o de coste de la enfermedad es
la perspectiva a emplear en el estudio. Asi, el esfuerzo a realizar por revelar el
coste de oportunidad que ocasiona una enfermedad o los costes de dos 0 mas
intervenciones consideradas es creciente cuanto mas amplia sea la perspectiva
adoptada (proveedor, financiador, social).
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La estimacién de los costes directos sanitarios en el SNS espafiol encuentran
barreras de distinta naturaleza(2) que suponen que la valoracién de los recursos
sanitarios relacionados con unas ciertas tecnologias o intervenciones pueda
diferir dependiendo de las fuentes de informacién y metodologia aplicada. Tras
la identificacion de los recursos por parte de los investigadores, la valoracién
monetaria de los mismos puede convertirse en una tarea a medio camino entre
la ciencia y la labor detectivesca. Dado que las competencias normativas y de
prestacion de servicios sanitarios se encuentran descentralizadas y los productos
y servicios sanitarios operan en un mercado mayoritariamente publico, no son
los precios de mercado la guia de valoracién mas adecuada, sino la informacién
primaria (de dificil acceso y costosa de obtener) o las tarifas publicas publicadas
en los boletines oficiales de las distintas comunidades autonomas (CCAA).
Obviamente, la estructura de costes diferird entre CCAA (heterogeneidad
extrarregional), de la misma manera que
puede diferir entre centros de una comunidad
auténoma (heterogeneidad intrarregional),
pudiendo variar notoriamente la valoracién
LY uLIEEIENCI - | n mismo recurso en funcién de la fuente
(R VS L DRR I T (RO /Sl o nsultada. Comenzando por la primera, en
VNS IRIVEREVCERERN I (Oa valoracion de una visita a urgencias en el
VLRI ERU W ER IS ervicio de Salud de Castilla-La Mancha(3) se

la labor detectivesca alor6 en 187,61€ mientras que el Servicio
de Salud del Principado de Asturias (4) en
136,38€. La diferencia en la consulta de atencion primaria es algo menor 64,44€
en Castilla-La Mancha frente a 62,96 € en Asturias(3, 4). Estas diferencias en la
valoracién unitaria de los recursos que precisan la aplicacion de determinadas
intervenciones pueden no suponer un problema en cuanto a su localizacién
pero si a la hora de extrapolar directamente resultados de una regién a otra. Por
otra parte, incidiendo en la heterogeneidad intrarregional (o entre centros, como
se prefiera), la utilizacion de datos primarios o procedentes de la contabilidad
analitica de un centro sanitario puede ser el enfoque adecuado para lograr un
nivel de precisién éptimo en términos de validez interna. Sin embargo, en lo
tocante a la validez externa, la estructura, la casuistica y el indice de complejidad
de cada centro pueden llegar a revelar notables diferencias en la cuantificacion
econdémica de las mismas intervenciones comparadas.

Tras la identificacion de
los recursos por parte
de los investigadores, la
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Esta misma cuestion es extrapolable a la estimacion de los costes directos
no sanitarios. En primer lugar, si hablamos de la valoracién del tiempo de
cuidado informal, no existe una metodologia Unica para valorar dicho recurso.
Por otra parte, en la valoracion de los servicios sociales aspectos como el grado
de coordinacion entre los servicios sociales y sanitarios, aspectos geograficos o
demograficos de la regién (densidad demografica) que consideremos o incluso
aspectos culturales (un mayor o menor énfasis en la promocién del cuidado
formal o profesional o, por el contrario, del cuidado familiar o informal) pueden
determinar la estructura de costes de los servicios sociales. Asimismo, si bien la
ley de dependencia marca un baremo oficial para la evaluacién del grado de
discapacidad asi como un procedimiento de concesion(5), son los gobiernos
regionales los encargados del desarrollo de las prestaciones (econdmicas
y en especie). Hasta la fecha son escasos en nuestro pais los estudios que
demuestren la variabilidad en la asistencia de este tipo de ayudas, pero existen
indicios que apuntan a la existencia de
fuertes disparidades entre la comunidades
auténomas a la hora de gestionar estos
servicios (6, 7). Los estudios de evaluacién
econdmica realizados desde la perspectiva
social reflejaran, de manera explicita o
implicita, estas diferencias.

Hasta la fecha son escasos
en nuestro pais los estudios
que demuestren la variabili-
dad en la asistencia de este
tipo de ayudas, pero existen

indicios que apuntan a la
existencia de fuertes dispa-
ridades entre la comunida-

En cuanto al tercer gran bloque de WRAREMIUUEREICHDEYES

costes, las pérdidas laborales debidas a la CERIEEINENTGERS R (EE
mortalidad prematuray a la morbilidad que
ocasionan enfermedades y lesiones, existen dos retos a abordar: metodoldgico
y de acceso a la informacidn. El primer aspecto deriva de la existencia de dos
métodos de valoracién de las pérdidas laborales, capital humano y costes de
friccion. La discusion de los méritos y debilidades de cada uno de ellos es un area
de discusion abierta en el campo cientifico. En todo caso, hay que ser consciente
que la eleccién entre uno u otro nos llevard a la estimacion de pérdidas muy
dispares entre si. En segundo lugar, una vez identificado el impacto en términos
de salud ocasionados por una enfermedad o lesién, de nuevo se puede recurrir
a fuentes primarias (encuestas a las personas afectadas o a sus familiares) o bien
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a secundarias (Encuesta de Estructura Salarial elaborada por el Instituto Nacional
de Estadistica) para valorar el tiempo de trabajo perdido (8-10).

En suma, la revelacidon de los costes asociados a una enfermedad o lesién
no es una cuestion trivial sino una tarea ardua y compleja que debera afrontar
diferentes barreras o retos y donde el énfasis en la perspectiva a utilizar y la
conveniencia entre un disefo robusto (validez interna) o una mayor garantia de
transferibilidad de sus resultados (validez externa) serdn elementos decisivos a
considerar. Una asignatura pendiente en Espafa es la estimacién de los costes
de las enfermedades o lesiones desde la perspectiva social. Una reciente revision
de la literatura sefala que sélo un 15% de los
estudios de evaluacién econdémica incluyeron MEUIEERTSIERIE]
costes no sanitarios (11). En este sentido no EEEVE N NTRS) WYLV}
se debe dejar de mencionar que la propuesta SR EW 8009 Eloilo)oNe =R lo1
metodoldgica mas reciente realizada en Espafa S R REER i e
(12) propone adoptar la perspectiva mas amplia | P PN P s (Y.re
posible en los estudios (la social), si bien por una
parte se reconoce que debido a la dificultad de
obtencion de informacién se puede realizar
el andlisis desde otras perspectiva y que, en todo caso, los resultados en una
evaluacién econémica deben ser presentados mostrando de manera separada
la perspectiva del financiador (Sistema Nacional de Salud). Finalmente, si bien
los estudios de impacto presupuestario no son una evaluacion econdémica
completa, la presentacién de este tipo de informacién y la de estudios de
coste de la enfermedad planteados desde una perspectiva amplia, suponen
una informacién complementaria a la aportada por los estudios de evaluacién
econdmica, los cuales pueden resultar de gran ayuda en la toma de decisiones.

la perspectiva social
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HOJA DE SINTESIS PRACTICA

Para la identificacién de los costes sanitarios en este niimero se han
descrito cuales han de ser los procesos a realizar asi como los distintos
tipos de costes que se han de tener en cuenta en las evaluaciones de
intervenciones sanitarias. Como consecuencia del desarrollo de la
metodologia de valoracion de los recursos sanitarios es necesario
conocer donde se puede acudir para obtener la informacién que se
necesita para traducir el consumo de los recursos a valor econémico
(costes unitarios)
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Existe una aplicacién de acceso restringido que reune la mayoria de los
valores que se necesitan en una evaluacién econémica. Esta aplicacién agrupa
en un mismo sitio costes unitarios procedentes de la literatura o reportados por
fuentes oficiales tanto nacionales como regionales: http://www.oblikue.com/
bddcostes/

COSTES DIRECTOS

En funcién del entorno (mercado) en el que se enmarque el estudio de
evaluacién econdémica se podran utilizar precios publicos o precios de mercado.
Los primeros se pueden localizar en los correspondientes Diarios Oficiales
regionales.

Ejemplo 1:
BOLETIN OFICIAL DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

NUM. 80 DE 6-1V-2011 1/87

CONSEJERIA DE ECONOMIA Y HACIENDA

RESOLUCION de 11 de marzo de 2011, de la Consejeria de Economia y Hacienda, por la que se hace piblica la
relacién de las cuantias exigibles por tasas y precios publicos en el ejercicio 2011.

DDE NUMERO 34 4466
@ Jueves, 19 de febrero de 2009

CONSEJERIA DE ADMINISTRACION PUBLICA Y HACIENDA

DECRETO 21/2009, de 13 de febrero, por el que se modifican las cuantias de
los precios publicos correspondientes a los servicios sanitarios del Servicio
Extremefio de Salud establecidos en el Decreto 272/2005, de 27 de diciembre,
por el que se establecen y regulan los precios publicos correspondientes a los
servicios sanitarios del Servicio Extremefio de Salud. (2009040022)
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Ejemplo 2:

DIRECCIONES DE LOS DIARIOS OFICIALES REGIONALES

Castilla la Mancha http://docm.jccm.es/portaldocm/

Junta de Extremadura http://doe.juntaex.es

Castillay Leon http://bocyl.jcyl.es
| Catalufia | www?20.gencat.cat/portal/site/portaldogc?newLang=es_ES |
Xunta de Galicia www.xunta.es/diario-oficial-galicia/
| Junta de Andalucia | www.juntadeandalucia.es/boja/2010/55/ |
| Valencia www.docv.gva.es/portal/ |

Asturias https://sede.asturias.es/portal/site/Asturias/

| Cantabria | http://boc.cantabria.es/boces/ |

Aragén http://www.boa.aragon.es
| Baleares | www.caib.es/eboibfront/ |

Islas Canarias www.gobiernodecanarias.org/boc

| Region de Murcia | www.carm.es/web/ |

Pais Vasco www.lehendakaritza.ejgv.euskadi.net/

| Navarra | www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/ |

La Rioja www.larioja.org/npRioja/default/

El Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad habilita en su pagina
web un sistema de informacion para localizar costes sanitarios directos ajustados
por la casuistica clinica. Estos indicadores se denomina Grupos Relacionados con
el Diagnéstico (GRD). Ademas también se facilitan a través de la misma aplicacion
estancias medias, tasas de mortalidad, frecuentacion en la hospitalizacién, tasas
de infeccion nosocomial entre otras variables. Esta fuente es un banco de datos
muy rico a la hora de realizar estudios de evaluacién econédmica: https:/icmbd.
mspsi.es/icmbd/login-success.do

Dentro del portal de ministerio existe un apartado dedicado al gasto
sanitario: http://www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/
gastoSanitario2005/home.htm .
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En otro apartado podemos localizar el consumo farmacéutico del SNS segun
el grupo terapéutico, la edad y el sexo: http://www.msps.es/estadEstudios/.

El costes unitario de los farmacos se puede obtener de la propia farmacia
del hospital o centro de salud o acudiendo a la siguiente web: http://www.
vademecum.es. Dentro del Sitio Web estd disponible un motor de busqueda
que devuelve informacién clinica y econdémica del los farmacos seguiin el nombre
comercial o principio activo.

La valoracion de los costes directos no sanitarios requieren normalmente
de fuentes de datos locales o muy ligadas a la realizacion de la evaluacion
economica. En este sentido, identificar cudl es el coste unitario por ejemplo, de
un viaje en taxi al centro de salud o cualquier otro medio de trasporte requiere
de la recogida y valoracion individual para poder llegar a su calculo. En cuanto
a otro tipo de costes, como en el empleo del tiempo se pueden acudir a la
literatura en busca de estimaciones que revelen el coste econdmico del tiempo
empleado en determinadas qué acciones. No obstante se aplican metodologias
similares a las utilizadas en la valoracion de los costes indirectos e imputar un
precio sombra al tiempo consumido para recibir una intervencion. Para la
valoracién de los cuidados informales, sin embargo existen dos alternativas para
estimar el valor econémico de la atencién prestada por los cuidadores. Por un
lado, se puede proceder a una revisién de la literatura para localizar estudios
que revelen la disposicidon a pagar por este tipo de servicios. En este sentido,
serd importante tener en cuenta el método de valoracion que decidamos
aplicar (coste de oportunidad, costes de sustitucién, valoracién contingente,
etc). Un informe publicado por el IMSERSO detalla seguin la CCAA el precio de
la hora de los servicios sociales que prestan cuidados a personas con pérdidas
de autonomia personal (http://www.imsersomayores.csic.es/estadisticas/). En
este enlace se muestran los contenidos del informe completo, en el capitulo 7 se
encuentran desagregados los precios publicos de los servicios de teleasistencia
y ayuda a domicilio.
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COSTES INDIRECTOS

Los valores unitarios (en la mayoria de las ocasiones reportado en unidades
medias) necesarios para el calculo de las pérdidas de produccién se pueden
localizar a través de las encuestas oficiales elaboradas por el Instituto Nacional
de Estadistica. En la Encuesta de Estructura Salarial se recogen las ganancias
brutas obtenidas por las personas que trabajan por cuenta ajena segun la edad,
el lugar de residencia, el sexo, la titulacién académica etc. La explotacion de los
datos de esta encuesta se encuentra bastante desagregada. Se puede acceder
a esta informacion a través de la pagina oficial del INE: http:/www.ine.es/jaxi/.
Estos mismos valores pueden utilizarse en la estimacién de los costes indirectos
por morbilidad. Dependiendo del enfoque se que aplique (capital humanos vs.
Costes de friccion) el tipo de analisis sera distinto pero como unidades de valor
unitarias se pueden obtener de la misma fuente.



CUADERNOS DE EVALUACION SANITARIA

Los Cuadernos de Evaluacién Sanitaria son una coleccion de
articulos breves destinados a presentar los aspectos fundamen-
tales de la Evaluacién de Tecnolgias Sanitarias, especialmente
en el campo de la evaluaciéon econémica, dirigidos a Farmacéu-
ticos de Hospital y al resto de profesionales sanitarios del
Sistema Nacional de Salud. Su caracter, eminéntemente
practico y de sintesis se complementa con una formacién a
medida que desarrolla los contenidos de cada uno de los
numeros.

La estructura de cada CES es la siguiente:

Un articulo editorial encargado a una firma externa, sobre
el tema monogréfico del CES, que permita centrar el
numero y dar una visién desde la experiencia de gestion
practica.

Una serie de articulos cortos, con los temas fundamentales
de cada CES, elaborados desde el SIES de la UCLM, el IMW y
la FGC.

Identificacién de experiencias de éxito en cada uno de los
campos tratados por los numeros del CES y su posible
aplicacién al SNS.

Una hoja resumen con la informacién practica, enlaces y
puntos clave de cada uno de los CES
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