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Resumen

La divergencia entre lo que la medicina puede lograr y lo que las sociedades y los gobiernos
estan en capacidad de financiar o proveer, hace cada vez mas relevante la evaluaciéon economica
como una herramienta que permite que ciertos juicios implicitos se vuelvan explicitos y con esto
los encargados de tomar las decisiones, ademas de anticipar y valorar las posibles consecuen-
cias de los diferentes cursos de accion, pueden reunir criterios de racionalidad que ofrezcan a
la sociedad una mayor transparencia respecto al uso de los recursos y una mejor percepcion
del proceso politico y de las acciones adelantadas. En este articulo se ilustran las etapas fun-
damentales de una evaluacion econdmica en salud y se discuten las cuestiones metodologicas
mas importantes.

Palabras clave autor: costo efectividad, metodologia, asignacion de recursos para la atencién
de salud, economia de la salud.

Palabras clave descriptor: economia de la salud, atencion a la salud, planificacion de la
salud.

Abstract

The gap between what medicine can do and what it is economically feasible to do makes more
relevant the economic evaluation of health care programmes as a tool that makes explicit what
otherwise would be implicit and informs decision makers about the health impact and resource
use of different health programmes, which may offer society a better understanding of politi-
cal process and resource allocation. This article shows the steps in an economic evaluation in
health. Also, some methodological issues are discussed.

Key words author: cost effectiveness, methodology, health care rationing, Health Econom-
ics.
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Introduccion

La evolucién de la situacién de salud en el
mundo ha estado marcada en las dltimas
décadas, con grandes diferencias entre
paises segun su nivel de desarrollo, por
fenémenos como el incremento de la espe-
ranza de vida, la reduccién de la mortalidad
infantil y de enfermedades transmisibles,
el surgimiento de nuevas enfermedades y el
resurgimiento de otras que se encontraban
bajo control, y el mayor peso que adquieren
las enfermedades cronicasy degenerativas en la
carga de la enfermedad. En este contexto, el
mundo ha registrado avances notables en la
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tecnologia' para la prevencion y atencion de
la enfermedad, como ha sido el desarrollo
de nuevos medicamentos, equipos diag-
noésticos y procedimientos, lo que sin duda
ofrece mejoras frente a dicha situacion de
salud. Sin embargo, al mismo tiempo estos
avances han llevado a hacer cada vez mas
explicita la brecha creciente entre lo que
puede hacer la medicina y lo que es econé-
micamente factible[1]. El incremento en el
gasto y los costos de la atenciéon médica, la

1 En este articulo, el término tecnologia se emplea
paradesignar los medicamentos, dispositivos, equi-
pos, procedimientos médicosy quirdrgicos, sistemas
de soporte, de gestion y organizacion, utilizados en
la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabili-
tacion de las diferentes condiciones de salud.
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diversidad de programas e intervenciones,
y el deseo de alcanzar un nivel 6ptimo de
prestaciones médicas y mejorar el estado
de salud de la poblacion, hacen necesario
establecer criterios de decision que orienten
la asignacion eficiente de los recursos desti-
nados a la salud.

La Economia, que parte de reconocer la
escasez y la divergencia entre necesidades o
deseos y recursos para satisfacerlos, puede
apoyar a otras disciplinas y proporcionar
informacion respecto al mejor uso de los
recursos en términos de la satisfaccion de
los objetivos que se desean alcanzar. La eva-
luacién econdmica de programas y servicios
de salud, que se define como un procedi-
miento para valorar acciones concretas en el
campo de la salud en términos del volumen
de inversiones que precisan y los beneficios
que puede alcanzarse gracias a las mismas,
se constituye en una herramienta que per-
mite contar con un elemento adicional para
juzgar cudles intervenciones para mejorar la
salud merecen mayor prioridad [2].

El objetivo de este articulo es introducir los
aspectos basicos de la evaluacion econémi-
ca de programas y servicios de salud. En
particular, se exponen las técnicas funda-
mentales (andlisis costo efectividad, costo
utilidad y costo beneficio), y los principales
aspectos metodoldgicos relacionados con el
costeo, medicion de la efectividad y analisis
incremental.

. éPor qué la evaluacion econémica en
salud?

A. La escasez y el origen de la evaluacion
econémica

En todas las sociedades se presenta el
problema de la escasez. La imposibilidad
de satisfacer todas las necesidades y aspi-
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raciones con los recursos disponibles se
hace evidente en diversos contextos, desde
el ambito individual hasta en las cuestiones
mdas complejas que competen a los gobiernos,
de tal manera que los agentes econdmicos
se enfrentan a la tarea de como asignar los
recursos limitados entre usos alternativos. En
particular, los gobiernos toman decisiones
respecto a la distribucion de su presupuesto
entre diversos sectores del desarrollo (salud,
educacion, infraestructura, entre otros), qué
acciones adelantar dentro de cada uno de
ellos y como llevar a cabo estas acciones y
definir los grupos beneficiados, decisiones
que responden a las preguntas basicas de la
Economia: ¢{qué producir?, ¢{cémo produ-
cir?, {para quiénes? [3]

Para realizar estas elecciones existen varios
mecanismos, como por ejemplo el mercado
y los precios o los sistemas de votacion en las
sociedades democraticas. Sin embargo, estos
mecanismos no estan exentos de dificultades
[4]: el sistema de mercado puede no conducir
a un resultado 6ptimo y los precios pueden
perder su funcién como articuladores de las
decisiones de los agentes econémicos, en
especial ante la presencia de externalidades,
bienes publicos, monopolios o asimetrias de
informacién. Por su parte, en el ambito de las
elecciones sociales, no existen mecanismos
de agregacion de preferencias o votacion
que, basados en una limitada base de in-
formacion, garanticen decisiones estables
y que por la via del voto se alcance el bien
comun [5].

Por tal motivo, cuando los resultados del
mercado no son considerados 6ptimos o
deseables socialmente, se justifica algin
tipo de intervencion gubernamental o accién
colectiva para tratar de corregir, o al menos
mitigar, los efectos perjudiciales derivados
de las fallas de mercado. Sin embargo, las
diferentes opciones para intervenir y pro-
porcionar beneficios a grupos de poblacion
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especificos implican costos a los mismos o
diferentes grupos, de manera que determinar
cuando los beneficios justifican los costos es
una parte inherente, importante, e inevitable
del proceso de seleccion de alternativas [6].
Una herramienta para informar sobre el
impacto de las intervenciones en la econo-
mia es el analisis costo beneficio, en el que
los efectos de las politicas se comparan con los
costos requeridos para lograr dichos efectos:
beneficios y costos, calculados a nivel social,
se miden en unidades monetarias con el fin
de hallar el beneficio neto (hasta qué punto
los beneficios totales exceden los costos to-
tales), informacion relevante para comparar
las diferentes opciones de politica e identifi-
car aquéllas que contribuyen a maximizar el
bienestar social [7].

B. El problema de la asignacién de
recursos en salud

En el contexto de la escasez a la que se ven
sometidas la sociedad y las personas, los re-
cursos para mejorar la salud son limitados y
deben competir con otros objetivos sociales
que también se valoran. Incluso en las socie-
dades mds ricas existen mds intervenciones
potencialmente beneficiosas que las que se
tiene la capacidad de pagar. Debido a esta
restriccion, y al hecho de que el mercado
puede no conducir a una situacion deseable
socialmente [8], se deriva la necesidad de
algin tipo de racionalizacién? del gasto en
salud y el imperativo de asignar, de manera
justa, los recursos entre programasy grupos
de poblacion de modo que se alcancen los ob-
jetivos definidos por la autoridad sanitaria
[9-10] (una ilustracion del dilema de la asig-
nacion de recursos para la salud se presenta
en el cuadro 1). La asignacion prioritaria
en salud enfrenta este tipo de problemas

2 En Economia, racionalizacion se refiere al mejor
uso de los recursos, de manera que se aumenten los
rendimientos o se reduzcan los costos con el minimo
esfuerzo. Por su parte, racionamiento se refiere a
recortes o limitaciones de los recursos.
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proponiendo reglas para decidir qué grupos
de pacientes o enfermedades deben tener
acceso privilegiado a los recursos limitados
[11-12]. Estas prioridades se derivan de la
valoracion de la magnitud del problema
y la viabilidad y posible impacto de las
intervenciones, teniendo en cuenta que la
respuesta a la pregunta de cuéles deben ser
nuestras prioridades involucra una serie de
juicios de valor que varian de acuerdo a los
grupos e individuos involucrados [10,13].

Ahora bien, la provision de los servicios de
salud enfrenta diversos retos que hacen esta
situacion mas compleja, pues tanto factores
de oferta como de demanda presionan por
un mayor gasto y un aumento en los costos de
atencion. Por el lado de la oferta, ademas
de la evolucion de la tecnologia médica que
a diferencia de otros sectores implica ma-
yores costos, se destacan fendmenos como
la integracion vertical entre aseguradoras y
prestadoras, asi como la presencia de arre-
glos estratégicos y aspectos relacionados
con la propiedad intelectual (patentes), que
implican sobre costos y pérdida de bienes-
tar para los usuarios. Adicionalmente, la
transferencia de nuevas tecnologias desde
los paises desarrollados a las economias més
pobres, sin la realizacion de evaluaciones
sobre su viabilidad de implementacidn, pue-
de acarrear la adopcidn indiscriminada de
procedimientos que propicien una escalada
en los costos [14].

Con respecto a la demanda, el aumento
en la esperanza de vida y los cambios epi-
demioldgicos como resultado, entre otros,
de la concentracion urbana, el desarrollo
y nuevos estilos de vida [15], asi como la
transiciéon demogréfica y los cambios en el
mercado laboral, que ha implicado menos
poblacién trabajadora que realice aportes
a los sistemas de seguridad social, limita
la habilidad de los sistemas de responder a la
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mayor demanda por servicios de salud, al
tiempo que pone en peligro su financiamien-
to y amenaza su sostenibilidad a mediano y
largo plazo. Las mayores expectativas de la
poblacion, que exige estandares superiores
de cuidado motivada por los avances en la
tecnologia médica, es una fuente adicional de
presion sobre los sistemas. Adicionalmente,
en paises de bajos ingresos la creciente carga
de enfermedad asociada a enfermedades
cronicas y degenerativas, que conviven con
enfermedades infecciosas y el trauma origi-
nado en la violencia, es una fuente adicional
de presion sobre los sistemas de salud de
dichos paises.

Estas consideraciones conducen a un pro-
ceso de seleccion de alternativas y de racio-
nalizacion de los recursos disponibles para
la salud, lo cual debe ser un proceso que
pueda considerarse justo e incluya a todos
los agentes involucrados, pero que requiere
claridad en los objetivos, informacion sobre
costos y consecuencias de las alternativas
y habilidad para evaluar el desempefio, de
modo que se puedan emitir juicios sobre las
prioridades [16]. Como afirma Musgrove [2],
a menos que se relacionen de forma precisa
las ganancias en salud y los costos de pro-
ducirlas, no existen bases para seleccionar
entre las muchas alternativas que pueden
crear beneficios sociales.

En medio de este panorama, se constituye la
evaluacion de tecnologias en salud como un
area que estudia de manera sistemética las
propiedades, efectos y otros impactos de las
intervenciones en el cuidado de la salud, con
el objetivo de informar la toma de decisiones
que se hace a nivel individual, institucional
o social y contribuir a la fijacion de priori-
dades, una mejor asignacion de recursos y
la busqueda de un mejor estado de salud
[17]. La evaluacion de tecnologias en salud
agrupa diversos métodos analiticos, tomados
de diferentes disciplinas, entre los que se
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encuentra la evaluacion econdmica, la cual,
mediante la comparacion de las consecuen-
cias y los costos y perjuicios de las nuevas
tecnologias (o de cambios en tecnologias
obsoletas), proporciona a los tomadores de
decisiones un conjunto ordenado de opcio-
nes de politica en el que se evidencian las
implicaciones econdmicas y en términos de
salud y bienestar de los diferentes cursos
de accion [18].

Il. Métodos de evaluacion econémica

La evaluacidon econdmica en salud puede
tomar distintas formas, segin se comparen
dos o mas alternativas y se analicen los costos
y consecuencias o solo una de estas dimen-
siones [18]. Las evaluaciones econdmicas
completas, que estudian costos y consecuen-
cias de dos o mas alternativas, pueden ser
altamente contextualizadas, por ejemplo,
para decidir un paquete de prestaciones o
asignar un presupuesto en una region en
particular, o bien, como lo propone la Or-
ganizacion Mundial de la Salud -OMS-, ser
mas generales y proporcionar informacion
sobre los costos y beneficios relativos de
los programas para contribuir en el debate
sobre asignacion de recursos y definicion de
prioridades[19].

Los elementos iniciales de toda evaluacion
son la especificacion del problemayy los obje-
tivos que se desean alcanzar, ademés de una
descripcion y delimitacion de los programas
o tecnologias, que debe incluir las caracte-
risticas técnicas, area de aplicacion, posibles
efectos secundarios, riesgos y grado de difu-
sion [17]. Es fundamental en el disefio de una
evaluacion econdmica determinar la perspec-
tiva del estudio, es decir, definir para quién
se van a evaluar los costos y los beneficios, ya
que esta decision tiene implicaciones sobre
los costos y consecuencias que se incluyen.
Entre los puntos de vista mds comunes se
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encuentran los siguientes: paciente, familia
del paciente o ambos, empleador, médico
general o especialista, asegurador privado,
asegurador publico, prestador o proveedor
de servicios (hospital), sistema de salud, go-
bierno en sus diferentes niveles y finalmente
el punto de vista social [20-21].

En general se recomienda adoptar la pers-
pectiva social, pues ésta facilita el disefio
de politicas dirigidas a la maximizacion del
bienestar de la sociedad, de modo que excluir
los beneficios o costos para ciertos grupos
podria obstaculizar este proceso y conducir
a situaciones inequitativas o injustas. Adicio-
nalmente, perspectivas como la del sistema
de salud carecen de fundamento tedrico en
la Economia del Bienestar, base del analisis
costo beneficio y la evaluacion econdmica, y
su adopcion puede ocasionar una utilizacién
de los recursos inferior al 6ptimo y a una
pérdida correspondiente en el bienestar total
de la sociedad [17-19,22,23].

Sin embargo, como las evaluaciones econ6-
micas pretenden informar sobre diferentes
problemas de asignacion de recursos para
distintos agentes, en la practica se han adop-
tado perspectivas mas restringidas, en parti-
cular la del sistema de salud, lo cual también
esresultado de las limitaciones précticas en la
medicion y valoracion de todos los recursos
consumidos por los programasy sus impactos
en la sociedad. En definitiva, lo mas prudente
es hacer explicita la perspectiva asumida
y discutir las implicaciones de tal decision
sobre los resultados finales.

Adicionalmente, se debe precisar el hori-
zonte de tiempo, el cual debe ser lo suficien-
temente amplio para incorporar todos los
desenlaces relevantes, tanto clinicos como
econdmicos. Considerar un periodo amplio
es necesario ya que muchas intervenciones
pueden tardar algin tiempo en manifestar
sus efectos o requerir gastos adicionales
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posteriores a su implementacion, de tal
forma que incluir solo los costos inmediatos
o los efectos de corto plazo puede sesgar los
resultados [21,24].

A. Identificacion, medicién y valoracién de
costos

Los costos que deben incluirse en el estudio
dependen de factores como la perspectiva
del estudio, horizonte temporal, tipo de eva-
luacién, importancia cuantitativa del costo
dentro del programa o tecnologia que se eva-
lta, relacion del costo con el programa, entre
otros [25] De los anteriores factores, uno
de los més importantes es la perspectiva del
estudio: por ejemplo, las transferencias por
incapacidad no son un costo desde el punto
de vista social (lo que pierde un agente lo
gana otroy por lo tanto el efecto neto para la
sociedad es nulo) pero si para el presupuesto
publico, de modo que una evaluacién que
adopte la perspectiva social debe excluirlas y
una que adopte el punto de vista del gobierno
debe incluirlas (cuadro 2).

En general, pueden identificarse tres catego-
rias de costos: el uso de recursos del sistema
de salud, los recursos consumidos por el
paciente y sus familias, y costos a cargo de
otros sectores [18,26].

En primer lugar, los costos del sistema de
salud corresponden a los recursos que de-
ben destinarse para la organizacién, puesta en
marcha y operacion de cada programa, que
incluye el personal (administrativo y profe-
sionales de la salud), medicamentos, pruebas
diagnoésticas, suministros y equipos médicos,
edificios y mobiliario (incluido el costo de
depreciacion), entre otros [21,25]. En los
costos del sistema de salud se incluyen gas-
tos como la administracion o la seguridad en
un hospital, que prestan sus servicios a todos
los departamentos y programas que en €l se
encuentran (overhead costs), de tal manera
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que cuando se requiere determinar el costo
individual de un programa es necesario im-
putarle a cada uno la fraccion de estos costos
compartidos que le corresponde [18]. Otros
costos pueden ser los asociados a efectos ad-
versos del tratamiento y los ahorros (costos
negativos) originados por la prevencion o el
alivio de enfermedades [27].

En segundo lugar, los costos del paciente
y sus familias corresponden a los gastos de
bolsillo que deben realizar para recibir la
atencion, que incluyen el traslado al lugar
donde se recibe el tratamiento, tarifas, copa-
gos, y otros desembolsos, como la adquisicion
y adaptacion de equipos especiales para
el cuidado domiciliario. En los costos del
paciente y sus familias uno de los recursos
mas importantes es el tiempo dedicado a
buscar, iniciar y continuar el tratamiento,
y el dedicado por las familias a su cuidado,
que en ambos casos incluye tiempo pagado
(pérdidas de productividad) y tiempo no
pagado (ocio) [26,28].

En tercer lugar, los recursos empleados
en otros sectores son aquellos gastos que
no estan a cargo ni del sistema de salud ni
del paciente pero que son necesarios para
la puesta en marcha de los programas de
salud, como los gastos de otras agencias del
gobierno, el tiempo de personal voluntario,
o costos en los niveles administrativos fuera
del punto de entrega del servicio de salud
[29]. No obstante, pocos anélisis los tienen
en cuenta, bien sea por ser insignificantes o
por dificultades précticas para su medicion
y valoracion.

En la identificacién de los costos hay que
tener en cuenta que diversas intervenciones
implican gastos después de su administra-
cién, como por ejemplo los medicamentos
inmunosupresores administrados a pacientes
luego de recibir un transplante o el trata-
miento posterior a pruebas de tamizaje y
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diagnostico, los cuales estan relacionados
estrechamente con la intervencion y deben
incluirse en el costo total. Por otra parte,
como resultado de las intervenciones los
individuos podran experimentar un incre-
mento en su expectativa de vida, lo cual
acarrea costos adicionales derivados de la
aparicion de otro tipo de enfermedades.
Sin embargo, el tratamiento de estas enfer-
medades no es una consecuencia necesaria
de la intervencion original, de modo que no
parece adecuado considerar estos gastos en
los costos totales del programayy por lo tanto
se recomienda excluirlos de la evaluacion
[19,30]. Actualmente existe una amplia con-
troversia sobre los costos futuros que deben
incluirse [26,27,31-34], quedando a criterio
del investigador esta decision, aunque en
todo caso deben hacerse explicitas las razo-
nes por las cuales se excluye o incluye cada
componente. Para incorporar los gastos fu-
turos en el costo total es necesario actualizar
estos desembolsos, esto es, obtener su valor
presente, pues debe tenerse en cuenta el
impacto de la inflacion sobre los precios y la
preferencia temporal de los individuos, que
usualmente prefieren postergar los costos y
adelantar los beneficios [18].

La identificacion de los recursos consumidos
por los programas debe ser lo més exhaustiva
posible, independiente de su posible impor-
tancia en el costo total o de la dificultad para
asignarle un valor monetario, teniendo en
cuenta que los costos comunes a las alter-
nativas se pueden excluir ya que estos no
afectan la decision final. Luego de realizar
la identificacion es necesario medir la canti-
dad en unidades fisicas que se consumen de
cada una de las categorias de costos. Entre
las medidas que pueden emplearse estan el
numero de procedimientos realizados, horas
de atencion o nimero de visitas por parte del
personal salud, dosis diarias de medicamen-
tos, dias de estancia hospitalaria, pruebas
de laboratorio, entre otras [24,25,30]. La
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informacion sobre estos consumos se puede
obtener a partir de una recoleccion primaria
de datos que haga parte de la investigacion
[35], o acudir a fuentes secundarias, como
bases de datos administrativas, historias
clinicas o revision de la literatura [17].

Finalmente, se deben valorar los recursos
consumidos, para lo cual el concepto de costo
de oportunidad (valor de todo lo que se sacri-
fica o se deja de hacer por invertir los recursos
de una forma determinada) es la base para la
valoracién. Aunque por lo general los precios
de mercado son buenas aproximaciones del
costo de oportunidad, numerosas circuns-
tancias implican que los precios no reflejan
el verdadero valor de lo que se sacrifica, en
especial en el campo de la salud [21,27]. La
divergencia entre el costo de oportunidady el
precio puede ser resultado de imperfecciones
del mercado o de la intervencion del gobierno;
por ejemplo, en medicamentos protegidos por
patentes el precio es muy superior al costo
marginal de produccion.

Asi, emplear los precios de mercado, o incluso
las tarifas o los cargos hospitalarios, puede
sesgar los resultados, ya que no se estaria
considerando el costo total sino una parte de
éste. Y aunque existen diversos métodos para
realizar ajustes a los precios y asi obtener me-
jores aproximaciones del costo de oportunidad
[18,27], estos son costosos y dificiles de imple-
mentar. Por tal motivo se emplean los precios
de mercado, los costos contables o tarifas
[21], y se realizan andlisis de sensibilidad para
aquellos valores que se considere no reflejan
adecuadamente el costo de oportunidad. Un
mayor problema en la valoracion surge cuando
algunos de los recursos no cuentan con un pre-
cio de mercado, por ejemplo medicamentos no
comercializados o el costo del tiempo de ocio
que el paciente debe dedicar para recuperar la
salud o el de sus familias para su cuidado. Para
el primer caso se puede emplear el precio de
medicamentos similares, mientras para el se-
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gundo se proponen alternativas como valorar
este tiempo con un precio cero, el salario de
mercado o las tarifas de horas extras [18].

B. Medidas de efectividad y tipos de
estudios

Los estudios pioneros de evaluacién econo-
mica en salud valoraban los beneficios de
las intervenciones en términos de la mayor
productividad de las personas [36-37]. Sin
embargo, dado que la sociedad valora la
mejora en el estado de salud de las personas,
independiente de las posibles ganancias
en productividad, es necesario identificar
y medir los efectos en salud de los progra-
mas y servicios, para lo cual se dispone de
indicadores como afos de vida ganados,
reduccion en la prevalencia o incidencia de
las enfermedades, casos detectados, anos de
vida ajustados por calidad, entre otros.

Una primera opcién es emplear unidades
naturales, como indicadores de proceso es-
pecificos o resultados intermedios (pacientes
tratados, ninos vacunados, casos detectados,
cirugias realizadas, disminucion del nivel
de glicemia en sangre o reduccion de la
presion arterial en milimetros de mercurio)
o indicadores finales mas generales (tasa
de mortalidad, afos de vida ganados). Para
intervenciones que afectan mas la calidad de
vida que su duracion, por ejemplo tratamien-
tos de artritis o para reducir el deterioro de
la vision o la audicidn, existen mecanismos
para cuantificar los cambios en la calidad de
vida asociados a los programas [38]. La infor-
macion sobre la efectividad puede obtenerse
de fuentes como los ensayos clinicos aleato-
rios controlados o las revisiones de literatura
y estudios de caso, cuyos niveles de evidencia y
grado de recomendacion se encuentran bien
documentados [39-40].

Los estudios que emplean unidades natura-
les se denominan analisis de costo efectivi-
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dad?, los cuales no exigen que los programas
a evaluar sean necesariamente del mismo
tipo, sino que las alternativas tengan un ob-
jetivo en comun y que por tanto posean una
dimension clara que permita la medicion y
comparacion de la efectividad. Asi, seréd po-
sible comparar una legislacion que obligue a
usar cinturdn de seguridad con una estrategia
de prevencion del uso del tabaco si el objetivo
es salvar vidas.

En los andlisis de costo efectividad un pro-
blema préctico es la dificultad para obtener
resultados finales en el periodo que se realiza
la investigacion, ya sea porque los efectos del
programa solo se manifiestan varios afios
después de implementado y solo se tiene
acceso a resultados intermedios, o porque
aun no se han realizado los ensayos clinicos
relevantes.*! Por ejemplo, en las evaluaciones
de estrategias de tamizaje de cancer cervical,
la realizaci6én de un ensayo clinico controlado
de corta duracién permitira conocer aspec-
tos como sensibilidad y especificidad de las
pruebas, casos detectados y prevalencia de
lesiones, pero no el impacto de las estrate-
gias sobre la mortalidad asociada al cdncer
cervicouterino a largo plazo.

En las situaciones descritas anteriormente, s
posible recurrir a las simulaciones matemati-
cas para estimar los efectos de los programas
sobre los resultados finales [41-43]. Una de
las herramientas mas empleadas son los
procesos de Markov [44], los cuales permiten
incorporar la mejor evidencia disponible y
considerar, entre otras, informacion sobre la
epidemiologia de la enfermedad, su historia
natural, diagnostico y tratamiento, ademaés
de combinar variables econdmicas y psicol6-

3 Estaclasificacion se realiza siguiendo a Drummond,
quien por razones pedagdgicas reserva el término
costo efectividad para estudios que emplean unida-
desnaturales como medida de efectividad. Algunos
autores emplean el término costo efectividad como
concepto més general que abarca también los estu-
dios de costo utilidad.
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gicas para valorar las consecuencias de cada
una de las alternativas sujetas a evaluacion
[45]. Y aunque la modelacion ofrece varias
ventajas, también es una fuente adicional de
sesgos e incertidumbre que debe tenerse en
cuenta al analizar los resultados [46].

En los estudios de costo efectividad, la
medida de efectividad es por lo general un
resultado especifico del programay que debe
ser comun a todas las alternativas, lo cual
plantea tres problemas: 1) los resultados
inmediatos de los programas son muy dife-
rentes; 2) los programas tienen por lo general
diferentes resultados de interés, y afectan
tanto la duracion como la calidad de vida; y 3)
algunos resultados se valoran mas que otros
[18]. El anélisis de costo utilidad permite
superar estos inconvenientes empleando un
indicador como los afios de vida ajustados
por calidad QALY (Quality Adjusted Life
Years). En particular, los QALY son una
medida compuesta que permite capturar las
ganancias o pérdidas en mortalidad y morbi-
lidad producidas por una tecnologia médica
y las preferencias de las personas por dichos
resultados, lo cual permite evaluar progra-
mas dirigidos a distintos problemas de salud
y con multiples y diferentes resultados, y no
solo aquéllos dirigidos a un mismo problema
de salud o que posean un mismo resultado de
interés en comun.

La logica para la construccion de los QALY
se basa en la premisa que el estado de salud
de una persona se puede representar me-
diante la combinacion de dos componentes:
la calidad y la cantidad de vida. Para com-
parar los efectos que producen las inter-
venciones, cada afio de vida (o periodo) se
multiplica por un peso o ponderador, el cual
representa la utilidad que la persona asigna
al estado de salud durante ese periodo, para
al final sumar estos productos y asi obtener
el total de QALY [18,47,48] (cuadro 3). La
escala usual para representar dicha utilidad
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tiene como extremos el cero y el uno, en la
que un ano con salud perfecta se le asigna
un valor de 1y se considera que la muerte
es equivalente a 0 (sin embargo, algunos es-
tados pueden ser considerados peores que la
muerte y tener ponderaciones negativas).

Los afnos de vida en los que se padecen
limitaciones funcionales, sufrimiento, dolor
y otras cargas asociadas con la enfermedad
reciben menos valoracion que los afios en
buena salud, estableciéndose una mayor
valoracion a aquellos resultados que son mas
preferidos. Para determinar las ponderacio-
nes, existen técnicas de estimacion directa de
preferencias, como la apuesta estdndar, el in-
tercambio temporal, la escala andloga visual
y el trueque de personas [24,48-51], ademas
de instrumentos estandarizados (encuestas)
que, a partir de la consideracion de varias
dimensiones que inciden en la calidad de vida
relacionada con la salud, permiten calcular
las ponderaciones para obtener los QALY.
Algunos de estos instrumentos son el Health
Utility Index, el EQ-5D y el SF-36 [18].

Si bien estos instrumentos se disefian para
medir el mismo concepto, cada uno emplea
un método de derivacion de preferencias
y un modelo de salud diferente, de modo que
las comparaciones entre las encuestas son
limitadas. En efecto, aunque los ajustes por
calidad de vida por lo general no alteran los
resultados de los andlisis de costo efectividad
[52], las ponderaciones de utilidad para esta-
dos de salud equivalentes y, por lo tanto, los
resultados de la evaluacion, pueden variar
significativamente segiin la encuesta aplicada
[53-54], 1o cual debe tenerse presente en la
interpretacion de los resultados.

Una de las criticas al uso de los QALY son las
implicaciones de equidad, pues su enfoque
utilitarista puede olvidar que las personas, al
decidir entre diferentes opciones para asignar
recursos, tienen en cuenta no solo la cantidad
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total de ganancias en salud sino también su
distribucién (equidad) [55]. Por ello se han
propuesto diversas alternativas, como los
afios de vida sana equivalentes (Healthy Year
Equivalents), los Saved Young Life Equivalents
[18,47-49] y los afios de vida ajustados por disca-
pacidad (Disability Adjusted Life Years, DALY,
que a diferencia de las anteriores no incorpora
preferencias por estados de salud) [56-57].

Finalmente, es posible emplear unidades
monetarias como medida para valorar la
efectividad, el anélisis de costo beneficio* el
cual permite incorporar todos los efectos (no
solo el impacto sobre el estado de salud) y
comparar intervenciones de salud con otros
programas por fuera del campo sanitario.
Ademas, debido a que el andlisis de costo
beneficio es el método mds acorde con los
principios de la Economia del Bienestar
[27,59], esta técnica se puede emplear para
responder cuestiones relacionadas con la
asignacion eficiente de recursos, ya que al
asignar valores monetarios a los resultados
y calcular el beneficio neto para la sociedad
permite determinar si la financiacién o
provision del programa es rentable para la
sociedad [6,7,60].

Existen tres enfoques principales para valo-
rar los efectos en el anélisis costo beneficio:
el enfoque del capital humano, el de la
preferencia revelada y el de la preferencia
declarada [18,60-61]. El primero realiza la
valoracién en funcién de la capacidad del
individuo para producir bienesy servicios, de
modo que el beneficio de las intervenciones
corresponde al valor descontado de los in-

4 Una alternativa adicional que se ha propuesto son
los anélisis de costo consecuencia [58] en los que
simplemente se enumeran y comparan los costos y
consecuencias de las alternativas, con la posibilidad
de incluir cualquier informacién adicional que se
considere relevante, como lasimplicaciones sobre la
equidad, el ambiente, viabilidad politica, sostenibi-
lidad financiera. El encargado de tomar la decision
realizaria la valoracion relativa de las opciones y
seleccionaria la que considere mas adecuada.
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gresos salariales percibidos como resultado
del mejor estado de salud [36]. Sin embargo,
este enfoque podria subvalorar las ganancias
en grupos con bajos ingresos o que no se en-
cuentran en la fuerza laboral. Por otra parte,
en el enfoque de la preferencia declarada,
las valoraciones monetarias se obtienen
a partir de la disposicién a pagar por los
distintos estados de salud, mediante la apli-
cacion de encuestas que simulan escenarios
hipotéticos. Finalmente, en el enfoque de la
preferencia revelada se infiere la disposicion
de los individuos a intercambiar recursos
financieros por ciertas consecuencias sobre
el estado de salud, a partir de la observacion
de decisiones reales que afectan el riesgo de
presentar problemas de salud [61].

El andlisis de costo beneficio no ha sido
aplicado con la misma fuerza que el analisis
costo efectividad o costo utilidad [62]. Esta
situaciéon puede ser resultado de la reticen-
cia de las personas a realizar valoraciones
monetarias explicitas del incremento en
la expectativa y calidad de la vida, ya que
puede ir en contra de sus principios, aunque
esto no impide que dichas valoraciones se
hagan implicitamente [63]. Por otra parte,
a pesar de los refinamientos metodoldgicos,
persisten problemas de aplicacion de las
técnicas propuestas para valorar en dinero
los efectos de los programas sobre el estado
de salud [64].

Para finalizar esta seccién sobre medidas de
efectividad, es importante destacar dos pun-
tos adicionales. En primer lugar, puesto que
las intervenciones de salud generan efectos
sobre la productividad de las personas, es
necesario definir si se incluye dicho impacto
en la evaluaciony si hacen parte de los costos
ode la efectividad (esta distincién es muy im-
portante para evitar la doble contabilizacion)
[31,65]. De la misma manera, las interven-
ciones generan impactos sobre el sistema de
salud y la economia en general, los cuales es
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posible incluir, ya sea mediante una medida
que permita agregarlos como el dinero, o
bien, aunque no se incorporen de manera di-
recta en los célculos, reportar dichos efectos
de manera adjunta a la evaluacion de modo
que el usuario de los resultados los conozca
y pueda valorar su importancia relativa. La
decision de incluir los cambios en la pro-
ductividad y otros efectos sobre la economia
estd muy relacionada con la perspectiva del
estudio, la importancia cuantitativa que se
espera puedan tener sobre los resultadosy la
facilidad de medirlos y valorarlos [18].

El segundo punto se refiere a los resultados
en salud que ocurren en el futuro: ése deben
actualizar los beneficios tal y como se realiza
con los costos? Aunque puede parecer inve-
rosimil la idea de invertir en salud o inter-
cambiar afos de vida saludables en el tiempo,
y el descuento de anos de vida ganados le
otorga menos valor a los beneficios de las
generaciones futuras, existen varias razones
a favor del descuento de los efectos de salud
que ocurren en el futuro [66-67]. En efecto,
es posible pensar en invertir en salud, pues
tal como lo plantea Grossman [68] la salud
puede interpretarse como un bien durable y
que puede demandarse por dos razones prin-
cipales: como un bien de consumo, debido
al bienestar que le proporciona al individuo,
o0 como un bien de inversion, dada la fuerte
relacion que existe entre ésta y variables
como el ingreso y la productividad. Aunque
es probable que el problema de la actualiza-
cion de beneficios futuros no se presente en
muchos estudios, puede ser relevante en las
evaluaciones de los programas de prevencion
y promocion cuyos resultados pueden tardar
varios afios en manifestarse, aunque éste
es un tema controversial y sobre el cual se
requiere mayor investigacion.

C. La relacién incremental entre costos y
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efectividad

El anélisis de costo efectividad y costo uti-
lidad se basan en muchos de los principios
del andlisis costo beneficio, reflejando pre-
ocupaciones similares por el bienestar social
y la eleccion individual, pero a diferencia
del analisis de costo beneficio no calculan el
beneficio monetario para expresar los resul-
tados; en ambos casos se calcula el cociente
entre los costos incrementales y la efectividad
incremental, asi:

AC C-C J

Relacion costo efectividad incremental = — =
AE E -E,

donde el numerador representa el costo in-
cremental de la alternativa i comparado con
una alternativa j y el denominador la efecti-
vidad incremental en la unidad seleccionada.
Esta razon indica el costo adicional por cada
unidad adicional de ganancia en efectividad,
ya sea afios de vida, casos detectados, o
QALY. Se utiliza la relacién incremental
ya que el costo por unidad de efecto (costo
efectividad media) no permite identificar los
beneficios de usar una alternativa versus otra
o la forma de alcanzar el mayor beneficio
en salud con un presupuesto dado. Existen
varios software que permiten calcular la
relacién incremental, como el TreeAge Pro
®, el cual emplea drboles de decisiéon para
representar las alternativas que se comparan
y sus respectivos desenlaces [69].

La relacion incremental entre costos y efec-
tividad se emplea fundamentalmente de dos
formas. En primer lugar, es posible ordenar
las intervenciones segin este cociente y
asignar el presupuesto en orden descendente
hasta que éste se agota, esto es, dar prioridad
a los programas con menor costo adicional
por unidad de efecto adicional. En este en-
foque es necesario que la medida de efecti-
vidad y la metodologia para la construccion
de la relacion incremental sea la misma, ya
que silos estudios emplean diferentes puntos
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de vista, o el caso base de comparacion y los
supuestos para el célculo de los costos es di-
ferente, no es posible realizar la ordenacién
de las intervenciones [31].

En segundo lugar, es posible emplear el valor
absoluto del cociente para determinar si un
programa se debe adoptar. Este enfoque
exige establecer un limite o umbral (M) que
indique la disposicién a pagar por una unidad
de efecto adicional, de manera que si la re-
lacién incremental entre costos y efectividad
es inferior a este valor, el programa puede
adoptarse. La definicion del valor de A esta
sujeta a un gran debate y es un aspecto que
requiere especial atencidon, dado su papel
central en la aplicacion del anélisis de costo
efectividad y costo utilidad [70]. Debido
a que el valor del umbral es desconocido,
diversos estudios que emplean la metodo-
logia del valor umbral construyen curvas de
aceptabilidad (cost effectiveness acceptability
curves) [71-72], las cuales permiten conocer
la probabilidad de que una intervencion se
considere costo efectiva para un rango de
valores de A.

Es importante sefialar que en ocasiones se
presentan situaciones en las cuales no es
necesario definir la disposicion a pagar para
tomar una decisiéon. Por ejemplo, cuando
una alternativa es dominada, es decir, es mas
costosay menos efectiva que otras opciones,
ésta no se considera elegible. Por su parte,
si un programa o tecnologia es dominante,
por ser a la vez mas efectiva y menos costosa,
la decision Optima seria adoptarla. Un caso
especial surge cuando las intervenciones
son igualmente efectivas, en cuyo caso se
debe optar por la menos costosa, aunque
el hecho de igualdad de efectividad es alta-
mente cuestionable y en la actualidad no se
plantea el andlisis de minimizacién de costos
como una opcion adecuada para realizar una
evaluacion [18,73-74]. Finalmente, para el
caso de intervenciones menos efectivas pero
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a su vez menos costosas que las restantes, el
dilema a resolver es si la sociedad esta dis-
puesta a sacrificar efectividad por el ahorro
de recursos que se obtiene. Aunque es poco
probable que dichas opciones se seleccionen
(si el objetivo es mejorar el estado de salud
de la poblacion estas opciones pierden re-
levancia), la falta de recursos monetarios
puede limitar la adopcion de otra estrategia
mas efectiva [74].

Teniendo en cuenta lo anterior, la deci-
sion fundamental esta relacionada con las
tecnologias mas efectivas pero al mismo
tiempo mas costosas: ¢justifica este bene-
ficio adicional el costo adicional en que se
incurre? Definir cudl es el costo aceptable
para un beneficio depende de los valores
de la sociedad y los recursos disponibles, y
no existe un criterio universal para definir
el umbral a partir del cual una intervencién
deja de ser considerada costo efectiva;
adicionalmente, es necesario considerar
otros elementos como la disponibilidad de
recursos financieros, viabilidad politica,
consideraciones de equidad, e implicaciones
sociales. Algunas propuestas para definir el
costo aceptable para una sociedad se basan
en la disposicion a pagar implicita en otros
procedimientos generalizados, como la
hemodidlisis en pacientes con insuficiencia
renal [75], o, como lo propone la Comisién
de Macroeconomia y Salud [76], en el PIB
per cépita de cada pais (se definen como
intervenciones muy costo efectivas aquéllas
cuya relacion de costo efectividad es inferior
al PIB per capita del pafs).

D. Anélisis de sensibilidad

Las conclusiones de una evaluacion econo-
mica estan sujetas a cierta incertidumbre,
debido a la incertidumbre con respecto a
los pardmetros (variabilidad muestral, ex-
trapolacion y transferencia de los resultados
obtenidos en otra poblacion), métodos anali-
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ticos empleados y supuestos de los modelos
matematicos [17,72,77-79]. Por tal motivo es
necesario realizar el analisis de sensibilidad,
el cual busca identificar las fuentes de incer-
tidumbre y ayudar a tomar la mejor decision
en su presencia, y definir prioridades para la
recoleccion de informacion adicional [80].

El andlisis de sensibilidad se puede realizar
modificando un pardmetro en un rango
determinado (analisis de sensibilidad unidi-
mensional) o multiples pardmetros (anélisis
de sensibilidad multidimensional), calculan-
do la relacion incremental bajo estas nuevas
condiciones. Cuando los pardmetros sobre
los que existe incertidumbre son varios, las
posibles combinaciones en el anélisis multi-
dimensional serdn numerosas, por lo que se
recomienda construir diferentes escenarios
(por ejemplo escenario pesimista, optimista
y algunos intermedios) y realizar en cada
uno de ellos los calculos respectivos. Tam-
bién es posible realizar andlisis de umbral,
el cual permite identificar el valor critico de
un pardmetro en el que las conclusiones del
estudio se modifican. El anélisis de umbral es
particularmente util cuando un pardmetro
es indeterminado, como el precio de una
droga en un estudio emprendido antes de
su comercializacion.

Cuando los indicadores de costo efectividad
se obtienen de ensayos clinicos es posible
calcular intervalos de confianza para la
relacion costo efectividad incremental, siem-
pre y cuando el ensayo clinico cumpla con
procesos adecuados de asignacion aleatoria
entre grupos, enmascaramiento y pérdidas
inferiores al 20% en el seguimiento, pues
son estos los aspectos que permiten hacer
inferencia estadistica y hablar de manera
vélida de intervalos de confianza. Sin em-
bargo el intervalo no siempre estd definido
(la diferencia en efectividad puede ser muy
cercana a cero), de modo que en el anélisis
de sensibilidad se deben emplear técnicas
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probabilisticas [72,73,77].

lll. Conclusiones

La evaluacion econémica en salud adquiere
especial relevancia en la actualidad dada la
divergencia entre lo que la ciencia puede
lograry lo que las sociedades y los gobiernos
estan en capacidad de financiar o proveer.
Aunque el andlisis estd dominado por el es-
tudio de nuevas intervenciones comparadas
con la préctica actual, existen aplicaciones
en multiples dreas médicas como salud
publica [46], promocién y prevencion [81],
transplantes [82], cirugia [83], enfermedades
no transmisibles [84] y transmisibles [85],
y odontologia [86], Diversos gobiernos,
regionales y nacionales, han empleado eva-
luaciones econdmicas para tomar decisiones
en salud (por ejemplo Oregén en Estados
Unidos, Australia, Reino Unido [87], Onta-
rio en Canada y Dinamarca [17]), se cuenta
con iniciativas internacionales (entre ellas
el Informe del Banco Mundial de 1993 “In-
vertir en Salud”, y el programa CHOICE
de la OMS, que busca contribuir a la toma
informada de decisiones en salud mediante la
compilacion de estadisticas regionales sobre
costos, impacto en la salud y costo efectividad
de intervenciones clave en salud), y se han
elaborado guias metodoldgicas y multiples
propuestas de estandarizacion para el disefo,
reporte y andlisis de evaluaciones econdmi-
cas [17,18,31,88-91].

La investigacion en evaluacién econdmica en
salud se concentra en unos pocos paises, des-
tacandose una baja participacion de Latino-
américa [92]. En Colombia, si bien son pocos
los estudios publicados que corresponden a
evaluaciones econdmicas completasy buena
parte se concentra en las evaluaciones parcia-
les, se evidencia un repunte importante en los
ultimos afos: de 21 trabajos identificados en
el periodo 1980-2006, el 62% se publicaron
entre 2004 y 2006. No obstante, es posible
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que la cantidad de estudios realizados sea
superior a las publicaciones, en especial si
se tiene en cuenta que en muchos casos ellos
pueden obedecer a intereses particulares,
de tal forma que el impacto y la produccién
académica en evaluacién econdmica en
salud en el pais no se pueden conocer con
precision [93].

Reconociendo que todos los sistemas de
salud deben tomar decisiones moralmente
controversiales que limitan el acceso a
potenciales beneficiarios de servicios de
salud, estos retos se pueden enfrentar més
facilmente proporcionando al publico la
l6gica que guia las decisiones de asignacién
de recursos [94]. El dilema no esta en si es
correcto o no establecer prioridades entre
intervenciones y grupos de poblacion, sino
cémo hacerlo con mayor responsabilidad
y respaldo técnico, pues generalmente las
valoraciones no se hacen explicitas en el
momento de elegir el presupuesto destinado
ala saludy a su distribucion entre programas
e individuos [63].

Aunque la evaluacidon econémica de pro-
gramas de asistencia sanitaria es una
herramienta que presenta diversos retos
metodoldgicos, algunos de los cuales sefalo
mas adelante, y su impacto sobre la toma
de decisiones ain no es muy claro [92,95-
96], posibilita que ciertos juicios implicitos
se vuelvan explicitos y con esto se permita
a los encargados de tomar las decisiones,
ademas de anticipar y valorar las posibles
consecuencias de los diferentes cursos de
accion, reunir criterios de racionalidad que
ofrezcan a la sociedad una mayor transpa-
rencia respecto al uso de los recursos y una
mejor percepcion del proceso politicoy de
las acciones adelantadas.

En este sentido, estos estudios no solo tienen
utilidad para los gobiernos y autoridades
responsables de la rectoria, regulacidn, fi-
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nanciacion publica y evaluacion de servicios
de salud (nivel macro), sino también para los
intermediarios, como las entidades promoto-
ras de salud (EPS), instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS), la industria y
proveedores de servicios, parar decidir sobre
las tecnologias a adquirir y como utilizarlas
o para la negociacion del precio de venta de
una tecnologia (nivel meso) y los profesio-
nales involucrados en la préctica clinica, los
usuarios y la comunidad, para seleccionar
cudles son las tecnologias que mejor se ajus-
tan a las circunstancias y necesidades clinicas
de cada paciente (nivel micro).

Sin embargo, las técnicas de evaluacion no
deben considerarse como el inico criterio de
decision; por el contrario, a través de ellas se
pretende ayudar en la eleccion, no hacer la
eleccion ni justificar las ya hechas. Y pese a
la mayor transparencia que se podria lograr,
la evaluacién econdmica en salud no esta
exenta de retos metodoldgicos y dificultades
que deben tenerse en cuenta [97-98].

En primer lugar, los resultados de estos
estudios dependen del contexto y escala
del programa, por lo que se dificulta la
transferencia de resultados obtenidos en un
contexto particular a otro debido a diferen-
cias en la demografia, epidemiologia de las
enfermedades, patrones de préctica clinica,
y precios relativos [99]. En este sentido, a
pesar de ser viable la transferencia de una
tecnologia, no lo serd necesariamente su
eficiencia, y ademds, aunque la distribucion
del estado de salud sea el mismo entre indi-
viduos, no lo sera necesariamente la distri-
bucién de bienestar, debido a las diferencias
en las preferencias, dotaciones y costos de
oportunidad [100].

En segundo lugar, se cuestiona el funda-
mento tedrico del andlisis costo efectividad
y costo utilidad y su capacidad de informar
sobre la asignacion de recursos [59,62]. Sin
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embargo, muchas de las controversias se ori-
ginan en la mala aplicacién o simplificacién
de las técnicas y en la escasa comprension de
sus intereses, y no necesariamente resultado
de un mal disefio de las herramientas econé-
micas. Como sugiere Gafni [101], cuando la
economia se aplica correctamente propor-
ciona herramientas ttiles para ayudar en la
asignacion de recursos. Actualmente, existe
una amplia discusion entre los partidarios del
andlisis costo beneficio y quienes abogan por
un enfoque mas pragmatico [59,102-104].

En tercer lugar, persiste desacuerdo en la
literatura respecto a los costos y beneficios
futuros que se deben incluir, en especial los
cambios en la productividad, y cuél tasa de
descuento emplear para su actualizacion.
Con respecto a la tasa de descuento, por lo
general las fuentes oficiales recomiendan un
valor positivo tanto para los efectos como
para los costos de salud, con un rango que
oscila entre el 1% y el 8%, siendo las mas
frecuentes las tasas del 3% y 5%. Los estu-
dios que emplean unidades clinicas naturales
como medida de efectividad tienden a no
actualizar los beneficios en salud, lo cual
puede indicar confusién con respecto a la
16gica del descuento de efectos de salud que
ocurren en el futuro [67,105]. La inclusién de
cambios en la productividad est4 sujeta a una
mayor controversia [27,28,33,34].

Finalmente, la incorporacion de cuestiones
de equidad, es decir, qué grupos o individuos
reciben los beneficios y quiénes enfrentan
los perjuicios, supone grandes, y a menudo
insuperables, problemas tedricos y practicos
[64,106]. En particular, la valoracion de tres
efectos distributivos clave no se ha incorpo-
rado en la evaluacion econémica en salud:
los efectos distributivos de cambiar de un
programa a otro; los efectos de proporcio-
nar de manera selectiva una intervencion
potencialmente beneficiosa a un grupo de
poblacion; y los efectos de priorizar entre
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intervenciones que compiten por un presu-
puesto. Se han realizado diversas propuestas
metodoldgicas y aproximaciones empiricas
para incorporar los principios de equidad
en el analisis de costo efectividad y costo
utilidad [17,107-111] y se ha sugerido que las
evaluaciones presenten informacion esencial
sobre los efectos de salud en los diferentes
grupos [106], ademas de todas las posibles
transferencias de costos entre agentes, aun
cuando el valor actual de la transferencia no
se estime [21], de manera que los encargados
de tomar la decisién determinen la importan-
cia relativa de los efectos distributivos.

A pesar de los avances en la salud humana
y en la tecnologia médica durante el tltimo
siglo, persisten grandes inequidades sanita-
rias y muchas personas carecen del acceso a
la asistencia sanitaria més elemental. Para
hacer frente a estos retos, es necesario contar
con informacién sobre la efectividad y costos
de las intervenciones, con el fin de proporcio-
nar insumos para el debate sobre asignacién
prioritaria en salud en el cual se consideren
las necesidades individuales y colectivasy los
recursos disponibles para satisfacerlas.
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Cuabro 1.
EL DILEMA DE LA ASIGNACION DE RECURSOS EN SALUD

En un hospital se ofrece asistencia a 1.000 pacientes que padecen cierta patologia.
Para tratarla se dispone de dos medicamentos:

Farmaco A: efectividad 70 %

Costo anual por paciente tratado: 1.500.000 pesos.
Farmaco B: efectividad 60%

Costo anual por paciente tratado: 600.000 pesos.

4Qué farmaco elegiria en un contexto en el que no existiera limitacion de recursos?
4Qué farmaco elegiria en un contexto en el que existiera limitacion de recursos, por
ejemplo, 600 millones de pesos. {Por qué?

Contexto de recursos ilimitados

Farmaco A:
1.000 pacientes * 0.7 = 700 pacientes curados

Farmaco B
1.000 pacientes * 0.6 = 600 pacientes curados

En este caso se opta por el firmaco A, pues produce mayores beneficios y no existen
limitaciones de recursos.

Contexto de recursos limitados

Farmaco A:

N¢ de pacientes que pueden tratarse:

600.000.000 / 1.500.000 pesos paciente = 400 pacientes
N¢ de pacientes que curardn:

400 pacientes * 0.7 = 280 pacientes

Farmaco B:

N¢ de pacientes que pueden tratarse:

600.000.000 / 600.000 pesos paciente = 1.000 pacientes
Ne de pacientes que curardn:

1.000 pacientes * 0.6 = 600 pacientes

En el contexto de recursos limitados la decision es menos obvia: si bien el farmaco B
permite tratar a todos y curar un mayor nimero de pacientes, ciertos grupos pueden
insistir en aplicar la alternativa mas efectiva, lo cual implicaria que no es posible
tratar todos los pacientes y haria necesario tomar decisiones de racionamiento (listas
de espera, disposicion a pagar). Para tratarlos a todos seria necesario ampliar los
recursos disponibles, lo cual, con un presupuesto fijo para la salud, se traduciria en
una reduccion de los recursos destinados al tratamiento de otras enfermedades. (Cual
opcién adoptar?

Fuente: adaptacion de Rovira J. Introduccién a la evaluacion econdmica de tecnologias sanitarias:
evaluacién econémica y toma de decisiones. Medellin, 29 de marzo de 2007. ] 07
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CUADRO 2.
COSTOS EN LA EVALUACION ECONOMICA EN SALUD SEGUN LA PERSPECTIVA

Paciente

Hospital

Pagador

Sociedad

Se incluyen los desembolsos que realiza el paciente para cubrir gastos como compra
de medicamentos, alquiler o compra de equipos para el cuidado domiciliario,
transporte, tarifas y copagos. También pueden hacer parte las pérdidas de
productividad (para el paciente y su familia) y las transferencias por incapacidades
o licencias. La base para la valoracion es el precio de venta.

Corresponde a todos los gastos que debe realizar el hospital para poner en marcha
el programa o servicio de salud, como el tiempo de trabajo de los profesionales

de salud y administrativos, suministros, equipamiento, costos de capital,
administracion. Puede incorporar el margen de ganancia.

Se incluyen todos los costos cubiertos por las pélizas o planes de beneficios,
valorados segun las tarifas definidas en los contratos o manuales tarifarios. Las
transferencias pueden adicionarse si el pagador es responsable de las licencias e
incapacidades.

Idealmente se deben incluir todos los recursos que se consumen tanto en el

sector salud, pacientes y familias, pérdidas o ganancias de productividad, personal
voluntario y gastos en otros sectores, excluyendo las transferencias. La base para la
valoracion es el costo de oportunidad.

Fuente: Elaboracion autor, 2007.

=)
w))
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Cuabro 3.
AROS DE VIDA AJUSTADOS POR CALIDAD

Con Programa

Salud Perfecta
1.0 I !

Sin Programa

Muerte
1.0

Muerte 1 Muerte 2 Anos

En el gréfico se representa la evolucion hipotética de la calidad de vida de un paciente que padece
determinada enfermedad [17]. Sin la intervencion médica, la calidad de vida se deteriora con el

paso del tiempo y el paciente muere en el instante Muerte 1. Con la intervencion, la calidad de vida
disminuye de manera mas gradual hasta morir en Muerte 2. En este ejemplo, la intervencion tiene dos
efectos fundamentales: 1) incrementa la esperanza de vida del paciente, la cual pasa de Muerte 1 a
Muerte 2, representada por el area B del grafico; y 2) mejora la calidad de vida en los afios que de todas
manera viviria en ausencia de la intervencion, ganancias debidas a la reduccién en la morbilidad (area
A). Sin embargo, es posible una situacién menos optimista, como la que se presenta en el siguiente
gréfico:

Salud Perfecta
1.0 QALY ganados
Sin Programa
QALY perdidos
Con Programa
Muerte
1.0
Muerte 1 Muerte 2 Afios

En este segundo ejemplo el tratamiento permite una mejora inicial en la calidad de vida, pero si surgen
efectos adversos, el beneficio se pierde y la calidad de vida es inferior a la que obtendria un paciente

no tratado. Sin embargo, el paciente tratado puede sobrevivir mas afios, aunque con una baja calidad
de vida. Dada la diferencia en la supervivencia, el problema es decidir entre una mayor expectativa con
una reducida calidad de vida y una menor expectativa de vida con un buen estado de salud.

En términos practicos, para obtener los QALY asociados a un programa se multiplica el tiempo que se
ha estado en un determinado estado de salud por el factor de ponderacion de la calidad de vida, y luego
se suman todos los productos. Por ejemplo, una intervencién que genera cuatro anos adicionales en un
estado de salud valorado con una ponderacién de 0,75 generara un QALY mads que una intervencién
que genera cuatro afos adicionales en un estado de salud valorado en 0,5.
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