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Contexto 

• La evaluación económica de tecnologías sanitarias 

(EETS) está alcanzando una edad dorada en Europa.  

 

• La principal causa de este florecimiento se debe al papel 

impulsor que están desempeñando  las autoridades 

públicas en su desarrollo, utilizando estas herramientas 

como elemento clave en las estrategias de adopción y 

difusión de las innovaciones sanitarias  

¿Qué propugna la EE y en qué ámbito? 

• Añadir a las condiciones de eficacia, seguridad y calidad 

(básicas para la aprobación de una tecnología 

sanitaria)… 

 

• …un cuarto elemento: eficiencia (balance entre el coste 

y el valor terapéutico o social en términos relativos) 

 

• Ligar este elemento al precio de la tecnología, a su 

financiación pública y al uso de la misma en la práctica 

habitual. 
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Lo que siempre se preguntó sobre evaluación 

económica 

 ¿Qué es la evaluación económica? 

 

 ¿La evaluación económica (EE) se centra 
exclusivamente en el gasto sanitario?  

  

 ¿En qué resultados de salud se centra? 

 

 Tener información sobre costes y resultados en salud 
de un fármaco, prueba, tratamiento, intervención o 
política ¿es suficiente? 

 

 ¿Es la metodología de las EE similar a las de los 
ECAs? 

Lo que siempre se preguntó sobre evaluación 

económica 

 ¿Existe un umbral de aceptabilidad reconocido y 
aceptado a nivel internacional? 

 

 ¿Cómo manejamos la incertidumbre? 

 

 ¿Hay criterios conocidos para evaluar la 
calidad/interpretar críticamente un artículo o trabajo 
de EE?  

 

 ¿Cuáles son las algunas de las fuentes de información 
más relevantes? 

 

 ¿Un Análisis de Impacto Presupuestario forma parte 
de una evaluación económica? 

  

 

Objetivos-introducción y costes 

 Revisar el concepto de coste tal y como lo entienden los 
economistas (coste de oportunidad) 

 

 Diferenciar entre eficiencia técnica y asignativa y sus 
implicaciones 

 

 Discutir la relevancia de costes no sanitarios relacionados con las 
enfermedades 

 

 Discutir la utilidad de los Estudios de Coste de la Enfermedad 
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Objetivos-resultados en salud 

 Discutir la relevancia de distintas medidas de resultado 

en salud 

 

 Revisar la complementariedad entre medidas de 

resultado objetivas y subjetivas 

 

 Introducir el concepto de CVRS 

 

 

Objetivos-evaluación económica  

 Conocer los diferentes variantes de evaluación económica 

 

 Interpretar la información que contiene un estudio de evaluación 
económica 

 

 Comprender la relevancia del concepto de ratio incremental 

 

 Identificar aquellos elementos que diferencian un trabajo de 
buena calidad (o no) 

 

 Revisar casos prácticos sobre análisis de EE realizados en 
nuestro medio 

 

 

 

Guión de la clase 

 Introducción 

 Tecnologías/intervenciones sanitarias 

 Valoración de recursos   

 Resultados en salud 

 Evaluación económica de intervenciones 

sanitarias  
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La economía estudia el modo en que individuos y sociedad 

eligen cómo utilizar los recursos productivos escasos y 

susceptibles de usos alternativos para producir bienes 

económicos y distribuirlos entre los distintos individuos o 

grupos que componen la sociedad. 

¿Qué es la economía? 

Definición de Manual 
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¡ La ciencia de la elección! 

La “economía de la salud” estudia cómo 

asignar los recursos escasos entre distintas 

alternativas para alcanzar el mejor resultado 

posible. 

Maximizar la esperanza de vida y la calidad de vida de la 

población 
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Economistas y economía de la salud 

    

www.aes.es  
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www.aes.es  
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5 creencias falaces en torno a la economía 

 1.- Que trata únicamente del dinero. 

 

 2.- Que se ocupa únicamente de los costes. 

 

 3.- Que trata solamente de aquellos beneficios que contribuyen a 

unos mejores resultados económicos. 

 

 4.- Que está obsesionada con la eficiencia e ignora otras 

consideraciones importantes. 

 

 5.- Que está fuera de la ética permitir que la economía influya 

sobre nuestro comportamiento en un terreno humanitario como 

los cuidados sanitarios. 
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Respuestas de A. Williams 

• 1.- Cuando uno cree que el análisis económico trata sólo del dinero, 

está confundiéndolo con la contabilidad y las finanzas. 

 

• 2.- Si uno piensa que trata solamente de los costes debería 

informarse acerca de la existencia del análisis coste-resultado. 

 

• 3.- En economía los beneficios incluyen cualquier cosa que la gente 

valore. 

 

• 4.- Si uno ha comprendido lo que los economistas entienden por 

eficiencia no puede creer que nuestra obsesión con ella sea 

insensata. 

 

• 5.- Lejos de resultar poco ética la idea de que la economía influya 

sobre el sistema sanitario, lo que de hecho es poco ético es no 

permitirle hacerlo. 

 

¿Cuántos recursos necesitamos invertir para 

salvar un año de vida? 

 Depende.... 

 Programa de cesación tabáquica: 430 libras esterlinas 

por AVAC 

 Orlistat: 46.000 libras por AVAC 

 Bevacizumab:  63.000 libras por AVAC 

 Interferón beta: 190.000 libras por AVAC 

 

 

 

Guión de la clase 

 Introducción 

 Tecnologías/intervenciones sanitarias 

 Valoración de recursos   

 Resultados en salud 

 Evaluación económica de intervenciones 

sanitarias 
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Conjunto de medicamentos, dispositivos y 

procedimientos médicos o quirúrgicos usados 

en la atención sanitaria, así como los sistemas 

organizativos y de soporte dentro de los 

cuales se propicia dicha atención (Office of  

Technology Assessment US Congress 1978)  

Tecnología sanitaria 

19 

Tecnologías/intervenciones sanitarias 

•  Una prueba diagnóstica. Por ejemplo, una tomografía 
axial computerizada  

 

• Un tratamiento farmacológico. Por ejemplo, un AINE 
en personas con artritis 

 

• Una intervención quirúrgica. Por ejemplo, la instalación 
de un “stent” coronario 

 

• Una intervención preventiva. Por ejemplo, un consejo 
de un médico a un paciente para que éste deje de fumar 

 

“Tecnologías” Organizativas 

 

 ¿Atención hospitalaria o atención domiciliaria? 

 

 ¿Gerencia única o coordinación sin integración de 
servicios? 

 

 ¿Coordinación o integración sociosanitaria? 

 

 ¿Atención sociosanitaria centrada en el domicilio o en 
centros (de día, residencias, …)? 
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Conjunto de herramientas que  tienen 

como finalidad examinar las 

consecuencias que tiene a corto y largo 

plazo la utilización de una intervención 

sanitaria (salud) en los individuos y en la 

sociedad en su conjunto  

 

(entendamos tecnología/intervenciones 

en sentido amplio) 

¿Qué es la evaluación económica de 

tecnologías/intervenciones  sanitarias? 

aplicación de criterios 

de racionalidad 

económicos  

reducción del gasto sanitario  

correcta asignación de recursos  

¿Cuál es el objetivo que se persigue? 

 + COSTE 

 - COSTE 

+ SALUD - SALUD 

Alternativas 
dominadas 

Alternativas 
dominantes 

Alternativas más 
costosas pero más 

efectivas 

Alternativas menos 
efectivas pero menos 

costosas 

C 
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 Debemos hacer las cosas correctamente 

 (eficiencia técnica) 

 

 

 Pero también debemos hacer las cosas 

correctas (eficiencia asignativa- coste de 

oportunidad) 

Aplicaciones 

Registro de medicamentos y 
tecnologías sanitarias 
(decisores) 

 
 

- Inclusión en los sistemas de 

financiación pública 

 

- Factor adicional para fijar su precio  

26 
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27 

28 

29 
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Guión de la clase 

 Introducción 

 Tecnologías/intervenciones sanitarias 

 Valoración de recursos   

 Resultados en salud 

 Evaluación económica de intervenciones 

sanitarias 

 

Tipos de coste 

 Costes directos: son los relacionados directamente con la 
tecnología sanitaria evaluada. Se clasifican en: 
 Sanitarios: hospitalización, pruebas diagnósticas, intervenciones, 

medicamentos, tratamiento de los efectos adversos, fisioterapia, etc.  

 No sanitarios: transporte al hospital, servicios sociales, cuidados informales, 
etc. 

 

 Pérdidas laborales: relacionados con cambios en la capacidad 
productiva del individuo. 

 

 Costes intangibles: son los costes relacionados con el dolor o 
sufrimiento de los pacientes. Debido a su difícil cuantificación no 
suelen incluirse en los estudios de evaluación económica. 

 

¿Qué costes deben ser incluidos en el análisis? 

 Perspectiva del: 

 Financiador  

 Financiador público (costes sanitarios + costes de la asietncia 

social + prestaciones por baja de la enfermedad) 

 Financiador sanitario (coste sanitario) 

 Proveedor (centro de AP, hospital,…) 

 Paciente (coste laboral; gastos de bolsillo; transporte; 

cuidados;…) 

 Social (TODOS los costes) 
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¿Cómo valoramos los recursos? 

• Empecemos por los costes sanitarios 

– Si estamos en un sistema de mercado 

• Precios 

– Si el sistema es predominantemente público 

• Coste de producción o tarifa de concierto 

– Diferenciar el coste total, el coste medio y el coste 

marginal 

• Protocolo para la detención precoz del cáncer de colón asintomático, 

consistente en la realización de seis test secuenciales para la detención 

de sangre oculta en heces, más enema de bario en los individuos que 

dan positivo al test (Newhouser y Lewicki (1975) 

• Se suponía una prevalencia de enfermos en la población del 72 por 

10.000 habitantes. Además en cada test se detectaban el 91,67 de 

casos de cáncer no habían sido detectados en el test anterior:  

• 1er test:  91,67% del 100%. 

• 2º test:   91,67%  del 8,33% restante.  

• Etc. 

 

Nº de test Nº de positivos Coste total Costes medios

1 65,9469 77.511 1.175

2 71,4424 107.690 1.507

3 71,9003 130.199 1.811

4 71,9385 148.116 2.059

5 71,9417 163.141 2.268

6 71,9420 176.331 2.451
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Costes sanitarios 

• Lo habitual es que sea complicado averiguar cuál es el 
coste marginal de un tratamiento 

 

• Concepto de coste incremental 

– ¿Antipsicótico de primera o de segunda generación? 

– ¿Simvastatina o Atorvastatina? 

– ¿Radiografía o resonancia magnética? 

– ¿Cribado en 2º trimestre o cribado combinado (S. Down)? 

– ¿Consejo médico para dejar de fumar o consejo médico más 
tratamiento con chicles de nicotina (o consejo + parches de 
nicotina; o consejo + …)? 

Fuentes de costes sanitarios 

 Primera opción 

 Cálculo directo 

 Gasto sanitario estimado en el propio centro o en el 

propio medio 

 Microcoste-Metodología ABC 

 Coste proporcionado por la gestión económica del 

centro/medio 

 

Fuentes de costes sanitarios 

 Segunda opción 

 Medir recursos-unidades físicas-fuentes primarias 

 Medir costes unitarios-fuentes secundarias 

 Bases de datos 

 Precios oficiales 

 medicamentos prescritos con receta SNS 

 ¿medicamentos hospitalarios? 

 Tarifas nacionales (GRDs) 

 Tarifas regionales 
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Fuentes de costes sanitarios 

Comunidad de Madrid 
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Valoración de costes no 

sanitarios 

Ley de Promoción de la autonomía personal y 

atención a las personas en situación de dependencia  

47 

Sistema para la Autonomía y Atención a la 

Dependencia  

 Principios del SAAD 

 
 Carácter universal y público de la prestación,  

 

 Acceso a las prestaciones en condiciones de igualdad,   

 

 Participación de las AAPP Central, Autonómicas y 
Locales  

 

 Poderoso instrumento de conciliación entre vida familiar 
y laboral. 
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SAAD-introducción 

 Respecto a las modalidades de atención, la LD establece tres 
grandes tipos de prestaciones:  

 

 i) prestaciones en especie, entre las que cabe incluir los 
servicios de atención domiciliaria, los centros de día y las 
residencias (entre otras), provistas a través de centros públicos o 
privados en régimen de concierto;  

 

 ii) prestaciones económicas vinculadas a servicios, que 
tendrán carácter periódico y se reconocerán únicamente cuando 
no sea posible el acceso a un servicio público o concertado;  

 

 iii) prestaciones económicas para ser atendido en el 
domicilio por cuidadores no profesionales.  

Valoración de costes formales de cuidados 

• Similar a la valoración de costes sanitarios 

• Valoración de la hora de un cuidador 
profesional en XXX (servicio ayuda a domicilio) 

– …. euros la hora 

– …. euros/mes 

– Por tanto, intensidad (nº horas/mes/usuario) = … 
horas 

• Fuente: ……………… 

• ¿Otros recursos? 

Valoración de costes formales de cuidados 

• Centros residenciales 

• Coste y financiación (euros/año)  

– Precio de concertación de plaza =     € 

– Precio de concertación de plaza para dependiente =       € 

– Precio de concertación de plaza psicogeriátrica =          € 

– Copago (a cargo del usuario) =     % 
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Valoración de costes formales de cuidados 

• Centros de día para personas dependientes 

– Precio de concertación de plaza para dependiente =          € 

– Precio de concertación de plaza psicogeriátrica =            € 

– Copago a cargo del usuario =       % 

 

• Viviendas tuteladas 

– Precio público plaza (euros/año)      € 

– Copago (a cargo del usuario)          % 

Valoración de costes formales de cuidados 

• Servicio público de comidas a domicilio 

– Gasto anual / usuario (euros/año) =          

• Servicio público de lavandería a domicilio 

– No se presta 

• Prestación económica para adecuación de vivienda 

– Gasto medio anual / usuario (euros/año) =             

• Prestación económica para familias cuidadoras 

– Gasto medio anual / usuario (euros/año) = 

• Prestaciones económicas para ayudas técnicas a la 
autonomía personal 

– Gasto medio anual / usuario (euros/año) 

Valoración de costes formales de cuidados 

• Teleasistencia 

 

– Coste anual / usuario (euros/año) =             € 

– Copago a cargo del usuario (porcentaje)= 

– Coste anual de instalación del aparato (euros/año) =                € 

– Coste anual de mantenimiento del aparato (euros/año) =         € 



19 

Servicios formales e 

informales 

Contexto 

 En el inicio del nuevo siglo, España partía de 

bajos niveles de gasto en protección social 

asociados a cuidados de larga duración en 

comparación con otros países europeos  
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57 

Contexto 

57 

 En el inicio del nuevo siglo, España partía de bajos niveles de 
gasto en protección social asociados a cuidados de larga 
duración en comparación con otros países europeos. 

  

Fuente: OCDE (2005)  

58 

Modelo 

escandinavo 

Modelo 

continental 
Modelo liberal 

Modelo 

mediterráneo 

Tipo de cobertura Universal Universal Asistencial Asistencial 

Financiación Impuestos Cotizaciones sociales Impuestos Impuestos 

Nivel de copago del usuario 
Bajo (según renta y tipo 

de servicio) 

Medio  

(sobre costes) 

Alto (según renta + 

patrimonio y coste) 
Alto 

Peso del cuidado informal sobre 

el total 
Bajo Medio Medio Alto 

Remuneración del cuidador 

informal 
Relativamente elevada Variable entre países Reducida Reducida o nula 

Protección social del cuidador 

informal 

Alta (formación, apoyo, 

empleo, servicios de 

respiro) 

Alta (excedencia 

laboral, servicios de 

respiro, vacaciones, 

formación) 

Media (asesoramiento, 

formación, exenciones 

fiscales) 

Reducida 

Apoyo social a domicilio Alto Medio Medio Bajo 

Peso de la provisión privada 

sobre el total 
Bajo Medio Alto Alto 

Gasto en CLD sobre PIB >2% 1-1,5% ≈1% <1% 

Porcentaje del gasto público 

sobre gasto en CLD 
>80% 30-80% 60-70% <30% 

Fuente: Díaz E, Ladra S, Zozaya N (2009) 

Cuidados informales 

 Identificación 

 

 Los cuidados informales son un servicio heterogéneo, 
compuesto de diversas tareas específicas, que es 
prestado por uno o más miembros del entorno social 
del demandante de dichos cuidados  

 

 Debido a su naturaleza, su definición y acotación no es 
inequívoca, pudiendo diferir significativamente entre 
diferentes autores y estudios  
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Tipo de cuidado 

• Las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) 

 Conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas 

a su autocuidado y movilidad, que le dotan de autonomía e 

independencia elementales y le permiten vivir sin precisar 

ayuda continua de otros.  

 

• Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 

(AIVD) 

 Conjunto de aquellas actividades que permiten a la persona 

adaptarse a su entorno y mantener una independencia en la 

comunidad.  

• Comer   

• Vestirse/desvestirse   

• Asearse/ Arreglarse   

• Andar por la casa   

• Moverse (por invalidez)   

• Cambiar pañales por incontinencia 
de orina   

• Cambiar pañales por incontinencia 
fecal   

• Acostarse/levantarse de la cama  

• Bañarse/ducharse   

• Utilizar el servicio/baño  a tiempo
     

• Hacer compras  

• Preparar comidas   

• Hacer otras tareas domésticas  

• Tomar medicación (Control)  

• Utilizar el teléfono   

• Salir a la calle/desplazarse por la 
calle   

• Utilizar el transporte público  

• Administrar el dinero   

• Hacer gestiones   

• Ir al médico   

• Abrochar los zapatos  

 

 

Fuente: Encuesta de Apoyo Informal a Personas Mayores (2004) 

Complejidad de las tareas 

 Comida 

 Retire los platos de cerámica y use plástico irrompible. Retire los 

cuchillos de carne afilados y utilice los menos peligrosos cuchillos 

de mantequilla. 

 Corte todo en trozos del tamaño de un bocado. 

 Ensuciar es inevitable cuando progresa la enfermedad. No riña a la 

persona. No es culpa de nadie. Use manteles fáciles de lavar 

 A veces, la gente con Alzheimer se niega de plano a comer. Que no 

se produzca un conflicto. Déjelos solos unos minutos y después 

ofrézcales la comida otra vez. 

 Etc (7 instrucciones más) 
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Complejidad de las tareas 

 Vestido 

 Guardar los calcetines por parejas puede convertirse en un gran 

problema. Encargue a la familia 10 pares idénticos de calcetines. 

De esa manera, cualquier pareja formará un par. 

 Proponga eliminar los accesorios: cinturones, bufandas, corbatas, 

joyas y con el tiempo incluso los jerséis. Busque pantalones y faldas 

con cinturillas elásticas. 

 Los botones y cremalleras a menudo frustran a las personas con 

EA. Si usted viste a la persona, le ocuparán más tiempo y son una 

molestia. Sustituya los botones y las cremalleras por velcro cuando 

sea posible. 

 Etc (8 instrucciones más) 

 

 

 

Relación entre coste y carga 

 El concepto de carga se puede definir como el 

conjunto de dificultades y desafíos a los que se 

enfrentan los sujetos como consecuencia de la 

enfermedad padecida por un miembro de la 

familia (George y Gwyther, 1986) 

Costes de los cuidadores informales 

Monetarios No monetarios 

Relacionados con 

 el empleo 

Desembolsos  

monetarios 

Trabajo  

no remunerado 

Pérdida de ingresos  

para el trabajador 

Pérdida de producción  

para la empresa 

Transferencias  

monetarias directas 

Pago de asistencia  

sanitaria 

Pago de asistencia  

social 

Pago de ayuda 

 doméstica 

Problemas 

 físicos 

Problemas 

sociales 

Problemas 

emocionales 

Relaciones  

sociales 

Actividades 

sociales 

Ansiedad 

Depresión 

Falta de  

independencia 
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¿Cómo medimos el tiempo de los 

cuidados? 

 Tres alternativas: 

 Método del diario 

 Método del “recuerdo” 

 Pregunta directa (“a saco”) 

 

Método del diario 
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Método del “recuerdo” 
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Pregunta directa  

(“a saco”) 
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Métodos de valoración económica 

del tiempo de cuidado 

 Tres posibilidades: 

 Método del coste de oportunidad 

 Método del coste de sustitución o reemplazo 

 Disposición a Pagar /Disposición a ser Compensado 

 Coste de oportunidad 

 Sinónimo de costes de oportunidad: sacrificio 

 Mejor alternativa a la que renuncia el cuidador 

 Valoración del tiempo como input que utilizamos en 

otras actividades 

 

iiii tlsh ** w*n  Ci  ii 

ni=   horas de trabajo remunerado que no se han podido realizar 

wi=  salario 

hi=   horas de trabajo no remunerado que no se han podido realizar 
si=   precio sombra del trabajo no remunerado 

li =    horas de ocio que no se han podido disfrutar 

ti =   precio sombra del ocio  
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 Método del coste de sustitución o reemplazo 

 Valoración del tiempo como un output 

 Si el cuidador no prestara sus servicios, habría que 

contratar a un cuidador profesional 

 ¿Cuánto costaría asumir dicha sustitución? 

 Problemas:  

 Detallar las actividades que desarrolla el cuidador 

 Controlar la producción conjunta 

Técnicas Preferencia Declarada 

 Obtención de valores monetarios de la 

disponibilidad a pagar o ser compensado 

mediante escenarios o mercados hipotéticos. 

 

 Valoración contingente 

 Estimación de la disponibilidad a pagar o la 

disposición a ser compensado/aceptar mediante la 

simulación de un mercado hipotético con técnicas de 

encuesta. 

 

 

Algunos ejemplos 

Año 2007: 8,36 euros/hora Año 2005: 10,76 euros/hora 
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Algunos ejemplos 

Año 2002:  

4,5 euros/hora 

7 euros/hora 

9,5 euros/hora 

 

Año 2006 
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Pérdidas laborales 

(costes indirectos)  

Costes indirectos/Pérdidas laborales 

 ¿Qué aspectos considerar? 

 Productividad laboral perdida por los pacientes. 

 Productividad laboral perdida por los cuidadores 

(generalmente: pareja/ cónyuge, amigos y familiares).  

 Productividad doméstica perdida por los pacientes (también 

llamada productividad no laboral o no remunerada). 

 Productividad doméstica perdida por los cuidadores. 

 Tiempo de ocio perdido por paciente. 

 Tiempo de ocio perdido por cuidadores. 

Pérdidas laborales 

 Centrémonos en las pérdidas laborales 

 Derivadas de muertes prematuras 

 Derivadas de Incapacidad Laboral Temporal 

 Derivadas de Incapacidad Laboral Permanente 

 “Presentismo” 

 Jubilaciones/retiros prematuros 
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Pérdidas laborales 

 Métodos de valoración 

 Capital humano 

 Basada en la teoría económica clásica 

 Si un individuo no acude a su trabajo… ¿qué ocurre? 

 Aproximación a la producción perdida: salario bruto del 
trabajador  

 Matices: en los mercados los salarios no se determinan 
mediante acuerdos individuales entre empresas y trabajadores 
(España: sistemas de negociación colectiva 

 CH: empleado en otros ámbitos de la evaluación económica 
(transporte, evaluación de infraestructuras,…) 

 

 

Pérdidas laborales 

 Métodos de valoración 

 Costes de fricción 

 El coste a considerar es el coste de sustitución del trabajador 

enfermo. 

 Lo relevante es el coste de reemplazar la pérdida de 

producción ocasionada por la ausencia (temporal o definitiva) 

en una situación en la que existe desempleo. 

 Ausencias cortas: parte de la producción perdida se recupera 

al reincorporarse o con reservas internas de trabajo (coef. 

reductor). 

 

 Ausencias largas del trabajo: 

 El trabajador siempre puede ser reemplazado por otro, 

después de un período de fricción, 

 Los costes se reducen al período de fricción (pérdida de 

producción, búsqueda y formación del desempleado que 

sustituirá al trabajador enfermo), 

 Después ya no hay pérdida de producción. 

 

 Problema: sólo se aplica en el campo sanitario 

 Método contrario a la teoría económica 

 Si fuera tan fácil… 
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Tipos de coste-Clasificación alternativa (I) 

 Costes sanitarios 

 

 Sanitarios: hospitalización, pruebas diagnósticas, intervenciones, 

medicamentos, tratamiento de los efectos adversos, fisioterapia, etc.  

 

 Costes no sanitarios 

 Cuidados: servicios sociales, cuidados informales, etc. 

 Pérdidas laborales: relacionados con cambios en la capacidad productiva 

del individuo. 

 Costes intangibles: son los costes relacionados con el dolor o sufrimiento 

de los pacientes y su entorno afectivo. Debido a su difícil cuantificación no 

suelen incluirse en los estudios de evaluación económica. 

 

Tipos de coste-Clasificación alternativa (II) 

 Costes sociosanitarios formales 

 

 Sanitarios: hospitalización, pruebas diagnósticas, intervenciones, 
medicamentos, tratamiento de los efectos adversos, fisioterapia, etc.  

 Cuidados formales  

 

 Otros costes sociales 

 Cuidados informales  

 Pérdidas laborales: relacionados con cambios en la capacidad productiva 
del individuo. 

 Costes intangibles: son los costes relacionados con el dolor o sufrimiento 
de los pacientes y su entorno afectivo. Debido a su difícil cuantificación no 
suelen incluirse en los estudios de evaluación económica. 

 

Costes 

Concepto de coste de oportunidad de una intervención:  

beneficio que se obtendría de los recursos utilizados en ésta, si 

fuesen empleados en la mejor intervención alternativa posible. 

Lo relevante no es tanto qué recursos se destinan a una 

intervención, sino qué podría hacerse con esos recursos si 

NO se utilizasen en esa intervención. 

 

Y lo relevante es tener en cuenta recursos que se pierden o se 

emplean de un modo no previsto a consecuencia de una 

enfermedad o problema de salud 
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Estudios de costes de enfermedad 

Estudios de coste de la enfermedad 

¿son interesantes? 

 Los estudios de coste de 

la enfermedad  

 

 Evaluación económica 

 Estudios 
epidemiológicos 

 

 Ensayos clínicos, 
estudios de cohorte 

Estudios epidemiológicos 
¿son interesantes? 
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Estudios epidemiológicos 

¿son interesantes? 

Tasa de cesáreas 

3,4 4,1 4,9 13,5 

¿A quién le interesa estos estudios? 
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Un pequeño apunte metodológico 

• Metodología de arriba-abajo (top-down)  
– Trabajos  que realizan un enfoque global utilizando datos agregados 

–  La ventaja de este enfoque es que no se necesita realizar extrapolaciones 
para obtener el coste a nivel agregado y se evitan las doble 
contabilizaciones de costes  

 

• Metodología de abajo-arriba (bottom-up) 
– Datos obtenidos directamente de una muestra de pacientes 

– Utilización de indicadores de prevalencia para extrapolar al total de la 
población y obtener el coste total de la enfermedad.  

– Ventaja: este enfoque permite una mayor desagregación de costes 

Un pequeño apunte metodológico 

 Enfoque de prevalencia  

 Coste que ocasiona una enfermedad o un problema de salud 

en una población determinada durante un periodo concreto 

(generalmente un año)  

 

 

 Enfoque de incidencia 

 Costes que ocasiona una enfermedad o un problema de salud 

en una persona o conjunto de personas durante un horizonte 

temporal amplio (puede llegar a ser toda la vida de la persona) 

 

Algunos ejemplos sobre 

estudios de costes de la 

enfermedad 
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Incrementa la mortalidad de 
las personas  que la padecen y 
ocasiona una importante 
pérdida de calidad de vida. 

El total de recursos 
sanitarios empleados en el 
tratamiento y prevención de 
la enfermedad es creciente 
en el tiempo   

Consecuencias de la DM 

Complicaciones agudas 

Cetoacidosis 

Descompensación Hiperglucémica 

Neuropatía 

Nefropatía 

Oftalmopatía 

Angiopatía periférica 

Angiopatía cardiovascular 

Angiopatía cerebrovascular 

Complicaciones crónicas 

Complicaciones relacionadas con la Diabetes Mellitus 
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Unidades de coste: millones de euros  
Año de referencia: 2002 
Perspectiva empleada: SNS 105 

Conclusiones 

 La principal conclusión del trabajo es que el tratamiento y la 

prevención de la diabetes y sus complicaciones suponen una fuerte 

inversión de recursos sanitarios por parte del SNS.  

 

 El coste sanitario estimado para el año 2002 de las personas que 

padecen Diabetes Mellitus oscila entre los 2.400 y los 2.700 

millones de euros.  

 

 La principal partida de coste identificada son los medicamentos 

(insulinas, antidiabéticos orales y aquellos relacionados con las 

enfermedades crónicas relacionadas con la diabetes), seguidos de 

los recursos hospitalarios.  
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 Cuando comparamos esta distribución del gasto con la que 

presentaban estudios internacionales de hace unos años, se 

observan diferencias relevantes: 

 

 Metodológica: cada vez se tiene más en cuenta en los 

estudios la importancia de las enfermedades crónicas que 

padecen los pacientes diabéticos 

 Asistencial: la asistencia sanitaria a pacientes diabéticos ha 

evolucionado en los últimos años, teniendo en cuenta la 

complejidad de la enfermedad y sus complicaciones 

vasculares relacionadas.  

 

 Importante esfuerzo en la atención integral al paciente:  

prevención de las complicaciones crónicas vasculares.  

Costes del cáncer 
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VIH/SIDA 
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 Trabajo observacional y multicéntrico donde se recogió 

información de un total de 569 pacientes 

 Información recogida en 4 hospitales canarios 

 Año de referencia 2003 

 

 

Objetivos 

 Estimar el gasto sanitario asociado al VIH/SIDA  

 Estimar el gasto sanitario por subgrupo (estadios de 

enfermedad) 

 Estudiar su composición 

 Desarrollar un modelo explicativo/predictivo que 

ayudara a explicar las diferencias del gasto entre 

pacientes 

 

Variables recogidas 

– Edad 

– Género 

– Categoría de transmisión 

– Año de diagnóstico del 

VIH 

– Estadio de la enfermedad  

– Número de CD4+ año 

2003 

– Número de CD4+ año 

anterior 

 

 

– Carga Viral 

– Tratamiento ARV 

– Tipo de tratamiento ARV 

– Otros medicamentos 

– Hospitalizaciones 

– Consultas médicas 

– Pruebas diagnósticas 

– Fisioterapia 

– Consultas a urgencias 
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Algo más se puede hacer … 

Objetivo de nuestro trabajo (Oliva, Labeaga) 

 Contrastar los efectos de la enfermedad sobre la situación laboral 
de las personas seropositivas y estudiar los determinantes de la 
participación laboral en España de los pacientes portadores del 
VIH.  

 

 Problema: No existen datos para estudiar el tema propuesto. 

 

 Primer paso: realizar un estudio observacional y multicéntrico en 
colaboración con el Servicio Canario de Salud. 

 

 Los pacientes fueron reclutados en 4 centros pertenecientes a la 
Comunidad Canaria , que poseían servicio de hospital de día y 
consultas externas especializadas en atención a personas VIH+ 
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Edad n.s n.s n.s n.s 

Género (mujer) -0.262** -0.246** -0.278** -0.262** 

Sin estudios o primarios -0.224** -0.176* -0.216** -0.212* 

Causa probable de transmisión  n.s n.s n.s n.s 

Salario n.s n.s -- -- 

Tenia empleo (diagnóstico VIH) -- -- 0.234** 0.256** 

Rentas no salariales -0.057** -0.051** -0. 059** -0.053** 

Fase sintomática -- n.s -- n.s 

Fase SIDA -- -0.179* -- -0.201* 

Bajo nivel de defensas (CD4s<200) -0.567** -- -0.546** -- 

N 200 200 206 207 

% correctly predicted 70.5% 68.0% 67.2% 71.4% 

123 
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Análisis de coste generalizado 

Estudios de coste generalizado 
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Coste sanitario 

Coste sanitario 

Coste sanitario 
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Estudios de costes generalizados 

132 

Pérdidas totales estimadas 

133 

Pérdidas totales estimadas 

134 
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Yo, al menos, me pierdo entre estas cifras… 

• ¿Qué representan 38.800 millones de euros? 

 

• El … del PIB del mismo año (2005) 

 

• El …%  del gasto sanitario público (SNS) del 

mismo año (2005) 

 

Cuidados informales:  

valoración macro en 

España 

136 

137 
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Yo sigo perdido… 

 ¿Qué representan 35.300-58.500 millones de euros? 

 

 Entre el …..% y el …..% del PIB del mismo año (2008) 

 

 Cuando trasladamos al ámbito regional la comparación, 

la valoración oscila de manera muy importante entre 

CCAA, llegando alguna a alcanzar cifras que superan el 

9% de su PIB. 

Discusión 

 Estos costes no sanitarios ¿son elementos decorativos de 
más o menos complejos estudios teóricos? 

 

 ¿O son una carga real que ha de ser soportada por personas 
concretas o repartidas entre toda la sociedad?  

 

 Una vez tomadas en cuenta las limitaciones de este tipo de 
estudios para la priorización de programas, y subrayando 
sus fortalezas a la hora de acercarnos al impacto social de 
las enfermedades, pueden ser una herramienta útil en la 
planificación de políticas públicas. 

 

 

En suma…  

 Gasto sanitario ≠ coste enfermedad 

 

 Incrementos en el gasto sanitario son compatibles 
con reducciones en el coste total que ocasiona una 
enfermedad 

 

 Objetivo: acercarnos al concepto de coste de 
oportunidad 

 

 Los costes no sanitarios de las enfermedades pueden 
ser tan elevados como los sanitarios 

 


