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Resumen:

En este trabajo se plantea la necesidad de una conexién mas estrecha entre el numerador y el de-
nominador que componen el ratio coste-efectividad, tradicionalmente separados y bajo la responsabilidad
exclusiva de economistas (para el coste) y de sanitarios (para evaluar la efectividad). El instrumental ana-
|itico y conceptual de los economistas ofrece una gran ayuda para medir y valorar correctamente la efecti-
vidad desde la dptica individual cuando hay incertidumbre de los resultados, efectos diferidos en el tiempo
y/o efectos adversos de las intervenciones. Hay una amplia variabilidad interpersonal en la valoracién de
los beneficios sanitarios y de los costes, segun el grado de accesibilidad a los servicios, o el coste de opor-
tunidad del tiempo de tratamiento. No es eficiente aplicar criterios estandar a todos los pacientes para de-
cidirse por un nuevo tratamiento oncoldgico, por una cirugia electiva, un tratamiento hormonal sustitutorio
en la menopausia 0 por la cirugia ambulatoria en vez de hospitalizacion. La dptica evaluativa individual
debe basarse en costes marginales mas que en costes medios, propios de una dptica de coste social. Des-
de la perspectiva de una evaluacion social, el trabajo aborda algunos problemas para medir los costes:
¢conviene depurar previamente los outliers?; ;como medir y aislar el coste de la ineficiencia?; ;cémo gestio-
nar cientificamente la incertidumbre? Por Ultimo, el trabajo plantea la necesidad de evaluar a los evalua-
dores y algunos criterios para reforzar la agenda de investigacion.

Palabras clave: Coste efectividad, Coste y Analisis de Coste, Resultado de la Valoracion.

Abstract:

This study suggests the need for a closer connection between the numerator and the denominator of
the cost-effectiveness ratio. Cost and effectiveness have traditionally be quite segregated, with the former
the exclusive responsibility of economists, and the latter the domain of health professionals. The analytic
and conceptual tools of the economists are quite helpful for measuring and correctly evaluating effective-
ness from the point of view of the individual patient when the results are uncertain, the effects are delayed,
or a medical intervention has negative consequences. There is considerable patient-to-patient variability in
the evaluation of health costs and benefits, depending on the accessibility of services and the opportunity-
cost of treatment time. It is inefficient to apply standardized criteria to all candidates for a new cancer tre-
atment, elective surgery, treatment with a hormone substitute for menopause, or out-patient surgery as
opposed to hospitalization. Evaluation of cost for individual patients should be based more on marginal
than average costs; the latter are more useful for deriving aggregate social costs. The study addresses va-
rious problems for measuring social costs. Should the outliers be previously eliminated. How can one scien-
tifically incorporate uncertainty? And finally, the study suggests the need to evaluate the evaluators and pro-
poses criteria to strengthen the research agenda.

Keywords: Cost Efectiveness; Costs and cost analysis; outcome Assessment

(*) Ponencia presentada en la Il Reunion Cientifica de la Asociacion Espafiola de Evaluacion de Teconologias Sa-
nitarias, Tenerife, 2-5 diciembre de 1998.

(475) 91

Revista de Administracién Sanitaria
Volumen IV. Nimero 15. Julio/septiembre 2000



B. Gonzélez

Introduccion

El coste-efectividad y la eficiencia de
las intervenciones y tecnologias sanita-
rias se proclaman unanimemente como
criterios coadyuvantes para la toma de
decisiones en politica sanitaria y en ges-
tion clinica. Hay méas de 60.000 referen-
cias en Medline con la palabra clave “efi-
ciencia”, unas 69.000 sobre “efectividad”
y en torno a 19.000 de “coste-efectivi-
dad”. Se proclaman mucho, por politicos,
gestores e investigadores clinicos pero se
aplican menos. Hay con diferencia mu-
chos més estudios de “health outcomes”
que de “cost outcomes”.

El coste-efectividad de una interven-
cion sanitaria es el cociente entre su cos-
te (consumo de recursos neto de los
ahorros vinculados a los sucesos adver-
sos evitados) y su resultado (outcome:
afios de vida ganados ajustados por cali-
dad; muertes evitadas u otro). En la prac-
tica parece que la linea divisoria entre
numerador y denominador segrega a los
dos colectivos, el de economistas y el de
sanitarios, los primeros encargados de
cuantificar el numerador (coste) y los se-
gundos empefiados en la tarea de cono-
cer el denominador (outcome o efectivi-
dad). A lo largo de estas lineas defenderé
la tesis de la complementariedad y cone-
Xion entre ambos términos. La evalua-
cidn econdmica de una tecnologia o in-

tervencion sanitaria, incluso cifiéndonos
unicamente a uno de sus métodos, el
andlisis coste-efectividad, requiere como
pre-requisito una evidencia cientifica
concluyente sobre su efectividad, es de-
cir, tener medidas fiables y precisas de
sus resultados. Para medir los costes es
preciso haber cuantificado los resultados
(outcomes) tanto positivos como negati-
vos de las tecnologias. En este sentido
podria parecer que la relacion es asimé-
trica en el sentido de que los evaluadores
econémicos son mas dependientes de
los clinicos que al contrario. Sin embar-
go, las medidas de resultado tienen con
frecuencia componentes de incertidum-
bre y efectos diferidos en el tiempo y
ademas hay efectos secundarios provoca-
dos o evitados por la intervencion que se
evalua. Estos tres elementos exigen me-
dir y valorar los costes de la incertidum-
bre y de la distribucion temporal de los
efectos y también evaluar hasta qué pun-
to se compensan los buenos resultados
clinicos con los costes de sus efectos se-
cundarios. El instrumental analitico y
conceptual de los economistas ofrece
una gran ayuda potencial para valorar co-
rrectamente estos casos de denomina-
dor complejo, aunque hay que identificar
las medidas de outcome apropiadas para
la evaluacion econdmica en cada caso".
En este sentido sostenemos que el enfo-
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que de la evaluacion médica necesita
complementarse con el de la evaluacion
economica. Un elemento central subya-
cente en esta argumentacion es que los
resultados de las intervenciones sanita-
rias también incluyen la satisfaccion del
paciente, su nivel de utilidad alcanzado
con la intervencion y hay una gran varia-
bilidad en la estructura de preferencias
interpersonales, dependiendo de la aver-
sion al riesgo, la estructura intertempo-
ral de preferencias (tasa de descuento
personal) o la valoracion individual de
ciertos resultados bipolares en los que la
intervencion produce beneficios pero
también efectos secundarios o riesgo de
sufrirlos.

El hilo conductor de este articulo con-
siste en una bateria de cuestiones con-
ceptuales que conducen a la tesis que se
defiende, la de una conexion necesaria
aunque no suficiente entre costes y out-
comes.

¢Qué costes?: ;Hasta donde
los costes indirectos?

Una clasificacion tradicional diferencia
entre costes directos e indirectos. La
idea de incluir todos los costes directos
de las intervenciones genera unanimidad,
pero el alcance de los indirectos es obje-
to de debate. Por ejemplo, en un analisis
coste-efectividad de un programa de va-

cunacion contra la gripe a personas ma-
yores ;deben incluirse los costes de tra-
tar futuras enfermedades no evitadas por
la vacuna de aquellos ancianos que no fa-
llecerén de gripe gracias al programa? En
la actualidad las tendencias apuntan hacia
una consideracion restrictiva de los cos-
tes indirectos.

¢Qué perspectiva? Los costes
intangibles y la variabilidad
interpersonal

Por otra parte, los costes se clasifican
en tangibles e intangibles. Los primeros,
valorables en el mercado, son fciles de
cuantificar pero los segundos, asociados
por ejemplo al sufrimiento del paciente y
de sus familiares, no solamente son difici-
les de medir sino también probleméticos
porgue exigen una valoracion subjetiva.
Aqui entra en juego otro aspecto, el de la
variabilidad interpersonal de la valora-
cion de los costes y los beneficios, aspec-
to especialmente delicado que conecta
con la perspectiva que se adopte en la
evaluacion. Esta puede ser individual, de
Centro de gestion o social. Hay una
perspectiva adecuada para cada proble-
ma.

Tanto la efectividad como los costes de
muchas de las intervenciones individuales
en la préctica clinica, aquellas cuya efecti-
vidad esta sujeta a incertidumbre, que
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tienen o pueden tener efectos adversos
0 cuyos beneficios y efectos secundarios
son diferidos en el tiempo, tienen una
gran variabilidad entre pacientes. Por el
lado de los costes, la variabilidad inter-
personal puede ser importante también
(segun el grado de accesibilidad a los ser-
vicios, el coste de oportunidad del tiem-
po de tratamiento etc.). Para algunos la
nueva intervencion sera mas coste-efec-
tiva que la de referencia (tratamiento ac-
tual 0 no hacer nada) y para otros no.
No es eficiente aplicar criterios estandar
a todos los pacientes. Ejemplos de este
tipo son cada vez mas abundantes y fre-
cuentes: nuevos tratamientos oncoldgi-
cos; cirugia electiva; tratamiento hormo-
nal sustitutorio en la menopausia; cirugia
ambulatoria versus hospitalizacion. Esta
problemética incita a extender la meto-
dologia de evaluacion econdémica mas alla
del andlisis coste-efectividad, consideran-
do también el coste-utilidad con trata-
miento estadistico de las valoraciones in-
dividuales. La Optica evaluativa individual
recomienda por otra parte el computo
de costes marginales més que costes me-
dios, propios de una dptica de coste so-
cial.

Cuando la evaluacién adopta una pers-
pectiva de gestion del Centro o social es-
tas dificultades quedan en segundo plano.
Desde la perspectiva social suele adop-

tarse la solucién de hacer grupos o clus-
ters de pacientes, que configuran dife-
rentes poblaciones objetivos posibles pa-
ra la intervencion. En cualquier caso pe-
ro particularmente cuando la evaluacion
se centra en la perspectiva del gestor o
del financiador de un Centro o servicio y
alin cuando se acepten los costes medios
como barra de medir, hay otras cuestio-
nes que suscitan alguna reflexion:

a) ¢Calculo de costes con o sin depura-
cion previa de outliers? Piénsese por
ejemplo, en un estudio de costes de hos-
pitalizacion por un proceso cuya estancia
tenga cierta frecuencia de outliers de lar-
ga estancia. En general la duda acerca de
qué hacer con los outliers permanece
como cuestion pendiente, pero los resul-
tados de una evaluacion de costes pue-
den variar sustancialmente segin la solu-
cién adoptada. Puede ser recomendable
hacer un andlisis estadistico de los cos-
tes, modelizando sus componentes esto-
casticamente.

b) ;Como medir y aislar el coste de la
ineficiencia? Hay bastante evidencia em-
pirica para afirmar que aqui y ahora la
ineficiencia es responsable de cierto por-
centaje del gasto total de los Centros sa-
nitarios? y por tanto de una parte del
coste incurrido en sus intervenciones sa-
nitarias. La alternativa de referencia a
evaluar es normalmente el procedimien-

(478) 94

Revista de Administracién Sanitaria
Volumen IV. Ndmero 15. Julio/septiembre 2000



Acerca de la medicion y valoracion de los costes de las intervenciones sanitarias

to diagnostico o terapeltico actual, cu-
yos datos de coste, incluso con la mejor
de las contabilidades analiticas, estan afia-
diendo el coste de la ineficiencia. ;Como
descontarlo en un estudio coste-efectivi-
dad? Si las alternativas de intervencion a
evaluar estuvieran afectadas por el com-
ponente de ineficiencia en la misma pro-
porcion, esto no representaria ningun
problema, pero generalmente no hay nin-
guna garantia de que esto ocurra. Mu-
chas evaluaciones de intervenciones or-
ganizativas estan expuestas a este pro-
blema. Aunque estamos avanzando en
esta via todavia queda mucho camino por
recorrer.

¢Como gestionar (cientificamente)
la incertidumbre?

La cuantificacion de los costes directos
de las tecnologias sanitarias en uso esta
en Espafia, salvando lo sefialado en los
puntos anteriores, relativamente avanza-
da gracias a las herramientas de contabi-
lidad analitica al uso. Sin embargo, el cos-
te de las nuevas intervenciones que se
someten a evaluacion suele tener ele-
mentos de incertidumbre asociados por
una parte a los resultados clinicos y por
otra al propio uso necesario de los re-
cursos. Por ejemplo, los costes medios
de un nuevo tratamiento dependeran, si
hay economias de escala, de la extension

practica del mismo. Una herramienta
analitica Gtil para gestionar (cientifica-
mente) la incertidumbre en los costes y
en la valoracion de los resultados son los
modelos de simulacién®* y otros mode-
los probabilisticos como las cadenas de
markoVé. Su uso en la evaluacion econd-
mica se esta difundiendo rapidamente.
Incorporar un anélisis de sensibilidad a
los resultados es una practica comun y
saludable en estos casos’.

¢Qué intervenciones evaluar?
La evaluacion de los evaluadores

La eleccion de qué intervenciones sani-
tarias se van a someter a evaluacion es
una desicion economica (en el sentido de
recursos limitados susceptibles de usos
alternativos). No es una cuestion baladi,
estd afectada por criterios de prioriza-
cion a menudo ocultos que conviene, en
aras de la salubridad cientifica y politica,
hacer explicitos. Pueden evaluarse pro-
gramas de salud, tecnologias sanitarias de
prevencion, diagnostico y tratamiento o
intervenciones organizativas tendentes a
mejorar la préctica clinica o la eficiencia
de gestion. El proveedor, sea clinico o
gestor, debe ser evaluado pero lo propio
ocurre con el financiador-planificador.

Ademas, en la cultura de la evaluacion
en que Vvivimos, es preciso evaluar tam-
bién al propio evaluador, es decir, a quien
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calcula el denominador de la relacion
coste-efectividad, cuya labor se traduce
en guias de actuacion clinica basadas en
la evidencia y en protocolos. En este ca-
so, ha de evaluarse la efectividad del se-
guimiento de sus recomendaciones, el
impacto de la intervencion en los con-
textos particulares en los que se aplican,
pero también su aceptabilidad por los cli-
nicos y por los pacientes. Por ejemplo,
un estudio reciente evalta la aplicacion
de una guia de préctica clinica para las es-
tancias hospitalarias en caso de hemorra-
gia digestiva alta’ valorando la aceptabili-
dad y satisfaccion de los pacientes tras la
reduccion de su estancia. Entre la conclu-
sion sobre el coste-efectividad de una
tecnologia reportada a partir del ensayo
clinico y la realidad en el aqui y ahora,
con los propios pacientes y en otro con-
texto tecnoldgico y organizativo, puede
haber grandes diferencias porque:

- La incertidumbre sobre los resulta-
dos de una tecnologia (varianza) aumenta
en la medida en que el paciente al que se
aplica se aleja del punto medio de la nube
de pacientes que se estudiaron cuando
se evaluo la efectividad de dicha tecnolo-
gia. Aspectos como la comorbilidad o la
edad introducen un plus de incertidum-
bre. Si se admite que la efectividad ha de
medirse con la escala de valores del pro-
pio paciente al que va dirigida la tecnolo-

gia, mayor incertidumbre implica también
mayor variabilidad en la efectividad a tra-
vés de los diferenciales de aversion al
riesgo de los diferentes pacientes.

— Hay una gran variabilidad geografica
en los costes de los tratamientos evalua-
dos, mucho mayor que la variabilidad ob-
servada en las respuestas clinicas a los
mismos. Intervenciones que pueden ser
coste-efectivas en Houston pueden no
serlo en Espafia porque el coste relativo
de los recursos empleados es muy dife-
rente en ambos contextos. En términos
relativos, los costes de los recursos hu-
manos cualificados (trabajo del médico)
son mayores en Houston que aqui, por
ejemplo, mientras que ocurre lo contra-
rio con los costes, de amortizacion y fun-
gibles, de los medios diagnosticos y en
general de los servicios susceptibles de
economias de escala. De modo que si se
han sometido a evaluacion en Houston
dos intervenciones alternativas, una de
ellas mas intensiva en trabajo y la otra en
capital fisico, y se ha concluido que esta
ultima es mas coste-efectiva, ese resulta-
do no es de ninguna manera extrapolable
a nuestro pais.

— El sequimiento y monitorizacion tem-
poral de los sucesos adversos de la inter-
vencion requiere tiempo y una evalua-
cion continua que no siempre se realiza.
Por ejemplo, cuando fue evaluado un
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protocolo de reduccion de la estancia en
la UCI se detectd que habia producido
un aumento significativo de las complica-
ciones posteriores al alta y el coste de su
tratamiento superaba el ahorro de coste
por las estancias evitadas.

Conclusion: ;Como reforzar
la agenda de investigacion?

La agenda para los futuros estudios y
revisiones cientificas de estudios de efec-
tividad deberia basarse a mi juicio en los
tres criterios siguientes: a) tecnologias
de bajo coste unitario pero alta frecuen-
cia de uso, por lo que tienen de efecto
demostracion y de cambio cultural hacia
la extension de comportamientos coste-

efectivos; b) tecnologias de amplia varia-
bilidad en la practica clinica; c¢) nuevas
tecnologias de alto coste y baja frecuen-
cia. En general los economistas suelen
manifestar su preferencia factica por el
tercer criterio, porque reciben mas de-
mandas en el mercado de la investigacion
en este sentido y también debido a la
desconexion existente entre la evalua-
cion de la efectividad y la del coste. A mi
juicio es preciso avanzar mas en los otros
dos y mantener a toda costa la indepen-
dencia de la investigacion frente a grupos
de interés® y el codigo deontoldgico de la
investigacion cientifica, pero conexiones
mas firmes con los investigadores clini-
C0s y epidemidlogos.
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