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RESUMEN 

En las últimas décadas se ha observado un aumento sostenido en los costos 

asociados a la atención de la salud, lo que ha fomentado el conocimiento y estimación 

de la carga económica de las enfermedades. Así, desde la teoría microeconómica 

tradicional surgen los estudios de costos de enfermedades como una herramienta que 

permite identificar, cuantificar y valorar todos los recursos económicos asociados a una 

enfermedad. La presente tesis tiene como objetivo general presentar una base teórico 

conceptual para quienes se propongan realizar un estudio de costo de una determinada 

enfermedad o problema de salud. 

Los costos que componen la carga económica de las enfermedades son múltiples, 

y pueden clasificarse en tres grandes grupos: costos directos, indirectos e intangibles. 

En el primer apartado se describen detalladamente los distintos componentes de cada 

grupo a partir de una revisión de la literatura tanto teórica como empírica diseñada por 

los autores referentes del tema. En el segundo apartado se presentan los métodos de 

costeo de cada uno de los costos que surgen ante un problema de salud. En términos 

generales la estimación  de costos directos se realiza a partir de un vector de precios y 

cantidades, donde las cantidades surgen de los recursos consumidos o perdidos, y los 

precios se estiman a partir del valor de mercado del bien o servicio, o cuando no existe 

mercado, a partir de variables proxy o métodos específicos de estimación de 

preferencias individuales. Al mismo tiempo se reconoce que las imperfecciones del 

mercado de bienes y servicios de salud pueden distorsionar cualquier estimación de 

costos si no se considera que los precios difieran a los de competencia perfecta. 

 En el tercer apartado se exponen los lineamientos metodológicos que permiten 

valorizar los diferentes recursos involucrados en una enfermedad partiendo de las 

debilidades metodológicas y teóricas encontradas. En particular el método de elección 

discreta es el más recomendado. En relación a los costos indirectos, el método más 

apropiado es el del capital humano siempre que se consideren las imperfecciones del 

mercado de trabajo. En el cuarto apartado se describen los costos internalizados según 

cuál sea la perspectiva de análisis. A partir de la teoría microeconómica se definen los 

subconjuntos de costos internalizados por los distintos agentes económicos del sistema 

de salud: el usuario, su familia y amigos, los proveedores, las aseguradoras y el Estado. 
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Finalmente en el quinto apartado se describen dos estimaciones de costos 

realizadas a demanda de un hospital regional de la Provincia de Buenos Aires (desde la 

perspectiva del proveedor). A partir de ellas se reflexiona acerca de los costos que 

deberían incorporarse si ambos estudios se realizaran desde una perspectiva individual y 

social. 

Se espera que los contenidos de esta tesis permitan reconocer la carga económica 

de las enfermedades, cuantificarla y valorizarla. Acciones imprescindibles para quienes 

se propongan el diseño de políticas públicas orientadas a mantener y/o mejorar el 

estatus de salud de la población.   
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ABSTRACT 

The sustained increase in health care costs observed in the last decades has 

encouraged the knowledge and estimation of the economic burden. Thus, through the 

traditional microeconomic theory the studies of cost of illnesses arise as a tool to 

identify, quantify and value all the economic resources linked to a disease. The aim of 

this thesis is to present a conceptual theoretical basis for those who wish to make studies 

on the cost of a particular illness or health problem. 

Many are the costs that constitute the economic burden of diseases, and these can 

be classified into three groups: direct costs, indirect costs and intangibles costs. The first 

section describes the different components of each group from a review of theoretical 

and empirical literature designed by the authors concerning the subject. 

The second section presents the methods of costing which allows us to value the 

different resources involved in diseases. In general terms, direct cost estimation is done 

from prices and quantity vector, where the amounts emerge from consumed or lost 

resources and the prices are estimated from good or service market value, or when there 

is no market, from proxy variables or specific methods of individual preferences 

estimation. At the same time recognizes that market imperfections health goods and 

services can distort cost estimate if it is not considered that prices differ to those of 

perfect competition.  

In the third section exposed the methodological guidelines to valuing the different 

resources involved in a disease based on theoretical and methodological weaknesses. 

Particularly the discrete selection method is the most recommended. With regard to the 

indirect costs, human capital is the most appropriate method, always considering the 

labor market faults. 

In the fourth section describes the costs considering which ones must be estimated 

for each analytical perspective. From the microeconomic theory, the subset of costs 

internalized by the different health system economic agents: user, family and friends, 

suppliers, insurers and government is defined. 
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Finally, in the fifth chapter two studies of costs made by demand of a regional 

hospital of Buenos Aires province are described (suppliers’ perspective). From these 

studies, it is reflected on what costs must be incorporated if the study is done from an 

individual o social perspective. 

It is expected that the contents of this thesis allows recognizing the economic 

burdens of illnesses, quantifying and valuing them is indispensable to advance in the 

design of public policies aimed at keeping and/or improving the status of the population 

health. 
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INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas el sector salud ha experimentado ciertos cambios que 

derivaron en un aumento sostenido del gasto en salud. El envejecimiento poblacional, 

los cambios epidemiológicos resultado del aumento en la prevalencia de las 

enfermedades no transmisibles, y el financiamiento de las innovaciones biomédicas son 

algunas de las causas reconocidas. En este contexto, surgen los Estudios de Evaluación 

de Tecnologías Sanitarias cuya principal función es proveer información para una 

efectiva toma de decisiones en el sector salud.  

Para avanzar en su desarrollo y aplicación es indispensable conocer cuáles son los 

costos que surgen cuando un problema de salud se manifiesta. En este sentido, son los 

Estudios de Costos de Enfermedades las herramientas económicas utilizadas para 

identificar, cuantificar y valorar todos los recursos comprendidos en una decisión en 

salud. Estos estudios se convierten en un insumo principal para la realización de 

Estudios de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y son el primer paso para lograr una 

eficiente asignación de recursos en la búsqueda de mejoras en el estatus de salud 

poblacional.  

Son múltiples y variados los costos que surgen ante una enfermedad o problema 

de salud, sin embargo pueden ser clasificados en tres grandes grupos: costos directos, 

indirectos e intangibles. En este sentido, en el primer apartado se define el universo de 

costos existente ante una pérdida en el estatus de salud de una población. Dada la 

relevancia de los estudios de costos de enfermedades y la amplia variedad de costos a 

considerar, en el segundo se describen los métodos de estimación destacándose ciertos 

aspectos que resultan determinantes del resultado de la estimación, tales como: el 

enfoque de la investigación, el diseño, el horizonte temporal y el diagnóstico objeto de 

análisis. Luego, la presencia de debilidades teóricas y metodológicas halladas en los 

métodos existentes derivó en el diseño de ciertos lineamientos metodológicos que 

permitirían estimar con mayor precisión la carga económica de enfermedades, los cuales 

se exponen en el tercer apartado.  

Para cuantificar y valorar cada costo resulta relevante identificar que cada actor 

del sistema de salud internaliza un subconjunto de ellos dependiendo de sus roles e 
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intereses dentro del sistema de salud, esto se conoce como perspectiva de análisis. El 

sistema de salud argentino se caracteriza por ser altamente fragmentado y 

descentralizado donde los usuarios, prestadores y financiadores/aseguradores poseen 

diferentes intereses, tanto sanitarios como económicos y políticos, cobrando especial 

relevancia reconocer el punto de vista desde donde se realizan los estudios de costos. 

Así, en el cuarto apartado se definen, utilizando la teoría microeconómica neoclásica, 

qué costos enfrentan cada uno de los actores del sistema de salud argentino. 

El uso eficiente de los recursos es una preocupación permanente de los 

proveedores públicos del sector salud quienes atienden las necesidades de salud de la 

población sin cobertura sanitaria y con bajos ingresos, y son responsables de ejecutar 

programas para prevenir y/o controlar ciertas patologías. Sus restricciones 

presupuestarias derivadas de la naturaleza de su financiamiento (presupuesto fijo y 

prospectivo) sumado a las condiciones macroeconómicas generales (contextos 

inflacionarios) ponen de relieve la importancia de estimar monetariamente los bienes y 

servicios consumidos durante el proceso de atención. En la actualidad, las 

transformaciones sociales, económicas, demográficas y epidemiológicas han 

contribuido a la aparición de una nueva realidad sanitaria, donde las enfermedades no 

transmisibles son las más prevalentes. En particular, el grupo de enfermedades 

cardiovasculares es una de las primeras causas de muerte a nivel mundial, nacional y 

local. Estas enfermedades representan uno de los principales problemas de salud pública 

debido al elevado número de muertes que producen, muchas de ellas prematuras. Si 

bien estas enfermedades se caracterizan por ser altamente prevenibles, luego de su 

aparición, los tratamientos más utilizados para restablecer el estatus de salud del 

paciente son de dos tipos: 1) intervenciones quirúrgicas, y/o 2) tratamientos 

farmacológicos prolongados. En el último apartado se describen dos investigaciones que 

abordan estimaciones de costos demandadas por el servicio de cardiología de un 

hospital público regional de la Provincia de Buenos Aires.  

En la primera investigación se estiman los costos directos sanitarios relacionados 

con la atención de la salud de pacientes que demandaron una cirugía cardiovascular 

durante el periodo junio de 2006 y abril de 2007. En la segunda investigación se 

estiman los costos directos sanitarios asociados a los tratamientos farmacológicos 
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prescriptos a pacientes coronarios con hábito tabáquico durante el periodo marzo de 

2008 a mayo de 2010.  

El objetivo principal de las investigaciones realizadas en esta tesis es presentar 

una base teórica conceptual que sea de utilidad para quienes se propongan estimar la 

carga económica de una enfermedad o problema de salud, como también para quienes 

sean los responsables de utilizar dicha información para la toma de decisiones. Se 

espera que aquellos interesados en estimar la magnitud económica de un problema de 

salud sean capaces de identificar el subconjunto de costos que enfrentan, según su rol o 

sus intereses dentro del sistema de salud. Al mismo tiempo, se brindan las herramientas 

metodológicas para valorizar cada uno de los costos incurridos habiendo identificado las 

debilidades de cada método existente en la literatura.  

Avanzar en estas estimaciones y reconocer su importancia es fundamental a la 

hora de optimizar el diseño de políticas públicas orientadas a mantener y/o mejorar el 

estatus de salud de la población.  
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I. Costos de las enfermedades: Definiciones teóricas 

En las últimas décadas la economía de la salud ha tenido, entre sus objetivos 

principales, analizar las causas que motivaron el creciente aumento del gasto en el 

sector salud así como el impacto del mismo en el estatus de salud poblacional. Se 

reconoce que un alto porcentaje de dicho gasto se encuentra directamente vinculado al 

financiamiento de las innovaciones biomédicas del sector salud. En este contexto, 

adquieren relevancia las estimaciones de los costos que generan en una sociedad las 

enfermedades o problemas de salud que derivan en pérdidas de estatus de salud. Sin 

embargo, el análisis de costos variará considerablemente según cuál sea el actor del 

sistema de salud que se hace cargo del financiamiento (Estado, individuo o aseguradora) 

ya que los costos que internaliza cada actor están vinculados con sus objetivos, intereses 

y roles dentro del sistema. Es aquí donde la teoría microeconómica de la salud puede 

realizar su aporte, determinando y cuantificando la carga económica que enfrenta una 

sociedad como consecuencia de los diferentes problemas de salud.  

 Los llamados “estudios de costos de enfermedades” (en adelante CE) son la 

herramienta económica utilizada para identificar, medir y valorar todos los recursos 

involucrados en una enfermedad. Comprenden, en términos generales, aquellos recursos 

necesarios para la prevención, tratamiento y rehabilitación, como también los costos 

asociados a la pérdida económica derivada de la mortalidad prematura, la discapacidad 

permanente, el sufrimiento y el dolor. Estos últimos, comúnmente no estimados en las 

evaluaciones económicas de las enfermedades, presentan un impacto económico, 

muchas veces más importante que el derivado del consumo de recursos y servicios 

involucrados en el proceso de salud-enfermedad-atención.  

¿Por qué cuando se analiza económicamente la pérdida de estatus de salud de una 

población no se estiman todos los costos intervinientes? Se pueden destacar al menos 

tres causas: la complejidad de su estimación, la escasez de información y bases de datos, 

como también los intereses de quienes demandas los estudios de costos. En este sentido, 

avanzar en el diseño de un marco teórico que facilite la estimación de los costos de las 

enfermedades podrá significar un aporte para quienes deben decidir la asignación de 

recursos en el sector salud.  
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Es importante mencionar que, en el actual contexto de rápida urbanización, baja 

fecundidad, aumento en la esperanza de vida y cambios en los estilos de vida, las 

enfermedades no trasmisibles (diabetes, hipertensión, entre otras) se han convertido en 

las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo (WHO, 2010). Estas 

enfermedades se caracterizan por ser de larga duración y provocar, además del consumo 

de recursos, una pérdida de ingresos en el largo plazo. Este nuevo perfil epidemiológico 

pone de manifiesto la necesidad de considerar los costos que generan estas 

enfermedades en el paciente, su familia y el sistema de salud en general a lo largo del 

tiempo. Desconocer la totalidad de los costos asociados a la prevalencia de este tipo de 

enfermedades podría poner en riesgo la sostenibilidad financiera de los sistemas de 

salud.  

A su vez, es necesario considerar las modificaciones en la organización y 

estructura de la atención de la salud donde las innovaciones tecnológicas y las mejoras 

en el acceso a la información de los profesionales y los pacientes, han generado un 

cambio en el abordaje de las enfermedades. En este contexto, surgen los estudios de 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias (en adelante ETS) como una herramienta 

metodológica que provee información confiable a los tomadores de decisión. Estos 

estudios son fundamentales para quienes se proponen lograr una eficiente asignación de 

los recursos en el sector salud, para lo cual es imprescindible conocer cuáles y cómo se 

estiman los distintos costos de las enfermedades y/o tratamientos. Estimar los costos de 

la enfermedad e implementar evaluaciones de tecnologías ofrecen mayor certidumbre a 

la hora de definir las prioridades en investigación, financiamiento y distribución de 

recursos en investigación y desarrollo (Rice, 1969).  

El primer paso en las estimaciones de costos es definir e identificar qué bienes o 

servicios determinan los costos de un problema de salud, donde algunos tendrán una 

mayor relevancia e interés dependiendo del agente económico involucrado o interesado 

en su estimación. Esto se conoce como “la perspectiva de análisis”, y se define como el 

punto de vista desde el cual se va a realizar la estimación de costos (Segel, 2006; Evers 

et al., 2004). Las perspectivas comúnmente utilizadas consideran el punto de vista 

desde: i) lo social, ii) el proveedor, iii) el tercer pagador y iv) el paciente y su familia. 

Sin embargo otros autores agregan la perspectiva de los empleadores, considerando que 
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para ellos cobran relevancia los costos relacionados a la potencial pérdida de 

productividad de los trabajadores enfermos (Segel, 2006).  

La perspectiva social es la que debe utilizarse si el objetivo es analizar 

globalmente un problema de salud pues permite estimar los recursos utilizados tanto en 

la prevención, curación y rehabilitación de una enfermedad, independientemente de 

quien los financie o los reciba (Choi y Pak, 2002; CCOHTA, 1997), como también 

todos aquellos recursos perdidos por muerte, discapacidad, sufrimiento y dolor. Sin 

embargo, si el estudio se realiza desde la perspectiva del proveedor de servicios de salud 

sea privado o público (hospitales, centros de atención, médicos, otros profesionales de 

la salud) el análisis se centrará en los recursos consumidos por el paciente durante la 

consulta, diagnóstico y estancia hospitalaria. Si existe un tercer pagador (empresas 

aseguradoras) también serán objeto de estudio los recursos asignados en el proceso de 

atención dado que están obligados a financiarlos total o parcialmente. Finalmente, desde 

la perspectiva del paciente o su familia, son los costos relacionados a la discapacidad, 

muerte, cuidados familiares, sufrimiento y dolor, aquellos de mayor relevancia dado que 

son los que impactan directamente en su bienestar (Ripari y Elorza, 2012). 

Dado que la existencia de una enfermedad, o pérdida del estatus de salud, 

demanda una gran variedad de bienes y servicios, los cuales se traducen en recursos 

monetarios consumidos o perdidos, el propósito del presente apartado es realizar una 

descripción detallada de todos los costos que componen la carga económica de una 

enfermedad desde diferentes perspectivas a la luz de avanzar, en el siguiente apartado, 

en los métodos de estimación.  

La metodología utilizada en este apartado consiste en revisar exhaustivamente la 

literatura acerca de los diferentes costos involucrados en la carga económica de una 

enfermedad. Se analizan investigaciones teóricas y empíricas diseñadas por los autores 

referentes del tema, abarcando el periodo comprendido entre 1960 y la actualidad. En la 

búsqueda de información se consultaron los estudios publicados en las bases Medline, 

Cochrane, Lilacs y en buscadores genéricos de internet. Al mismo tiempo, y para evitar 

el sesgo de publicación, se revisaron las referencias bibliográficas (artículos o libros) de 

las investigaciones encontradas en la primera etapa de búsqueda. De esta forma se 

hallaron artículos publicados en revistas no indexadas y con muchos años de 
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antigüedad. Los descriptores empleados en la búsqueda fueron: cost of illness, indirect 

cost, direct cost, cost of diseases. También se produjo un intercambio de información 

con expertos en el tema de investigación de diferentes países del mundo ente ellos: 

Drummond Michael de Inglaterra, Dorothy Rice de Estados Unidos, Bryan R. Luce de 

Estados Unidos, Bernard van den Berg de Inglaterra, Juan Oliva de España, Magnus 

Jahannesson de Suecia, Jeffrey A. Johnson de Canadá, Liljas Bengt de Suecia, Michael 

Chapko de Estados Unidos, John Posnett de Inglaterra, entre muchos otros.   

 En este apartado se presenta el estado del arte acerca de las diferentes formas de 

definir el universo de costos incurridos cuando un problema de salud se manifiesta para 

luego avanzar en sus métodos de estimación.  

1. Costos de Enfermedades: Definiciones y clasificaciones 

Los distintos costos que deben incluirse en la estimación de la carga económica de 

una enfermedad pueden clasificarse en tres grandes grupos: i) costos directos, ii) costos 

indirectos y iii) costos intangibles. Antes de avanzar en sus definiciones es importante 

aclarar que esta clasificación no se corresponde con los conceptos utilizados en el 

ámbito contable. Según los principios básicos de contabilidad, los costos pueden 

clasificarse en costos directos e indirectos de acuerdo a su identificación con la 

actividad, servicio o producto que se está elaborando (Barfield et al.,2005). Bajo el 

sistema contable los costos directos son aquellos que pueden identificarse o 

cuantificarse claramente con los productos o servicios terminados y los costos 

indirectos, son aquellos que no pueden identificarse perfectamente con estos productos 

terminados y requieren de algún método de imputación (Polimeni et al.,1999).  

Cuando hablamos de costos de las enfermedades, los costos directos representan 

el consumo de todos los recursos utilizados en los distintos estadios de la enfermedad, 

mientras que los indirectos se derivan de la pérdida de productividad ocasionada por la 

muerte prematura del paciente, o por morbilidad. La principal diferencia de significado 

surge con los costos indirectos, por lo que muchos autores los llaman, costos de 

productividad para evitar confusiones (Puig-Junoy et al., 2001; Choi y Pak, 2002). A 

continuación se presentan los distintos elementos que conforman los grandes grupos de 
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costos de enfermedades para lo cual fueron de amplia relevancia las investigaciones 

realizadas por Rice (1967, 1969, 1982, 1985) y Hodgson y Mainers (1982).  

1.1 Costos directos  

Los costos directos (en adelante CD) son todos los recursos y servicios imputados 

directamente a una determinada enfermedad (Choi y Pak, 2002; Evers et al., 2004). 

Estos incluyen los gastos realizados en prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, 

rehabilitación, investigación, capacitación e inversión en bienes de capital (Rice, 1969; 

Rice et al., 1985, 1982; Rice y Cooper, 1967; Rice, 1967; Hodgson y Meiners, 1982). 

Siguiendo a Puig-Junoy y Pinto (2001), estos costos se pueden clasificar en: i) CD 

sanitarios, ii) CD no sanitarios y iii) CD futuros. 

 

Figura Nº 1.1.: Clasificación de Costos Directos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a Puig-Junoy y Pinto (2001) 

Los CD sanitarios, también llamados costos generales de la enfermedad, de la 

intervención, y las complicaciones (Puig-Junoy y Pinto, 2001), representan el consumo 

de recursos y servicios realizado durante el proceso de diagnóstico de la enfermedad 

como también los empleados en el tratamiento, cuidado ambulatorio, rehabilitación y 

cuidado paliativo (Hodgson y Meiners, 1982). Entre ellos podemos destacar al consumo 

de drogas y medicamentos, laboratorios, prótesis y tecnologías utilizadas en la 
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rehabilitación, entre otros. Estos costos pueden ser incurridos en diferentes ámbitos de 

atención, tales como institución hospitalaria, atención ambulatoria, cuidado 

domiciliario, hogares de ancianos, centros de atención primaria, entre muchos otros 

(Hodgson y Meiners, 1982; Rice, 1967).  

Los CD no sanitarios se relacionan con el consumo de bienes y servicios incurrido 

en la búsqueda de atención sanitaria y con los recursos no derivados de la 

intervención/atención (Liljas, 1998; Gordon et al., 1993), entre los cuales se agrupan:  

- Los gastos de transporte por el desplazamiento del paciente a los centros de 

atención, sean locales o de larga distancia. 

- El tiempo incurrido en el desplazamiento del paciente hasta el lugar indicado para 

recibir atención sumado al tiempo de espera y de consulta (Puig-Junoy y Pinto, 

2001).  

- Las reformas edilicias necesarias para adaptar el hogar a las condiciones del 

enfermo. En caso de ser necesario, se consideran los costos de mudanzas o 

reubicación, como también los derivados de la contratación del personal de 

limpieza, servicio de niñera, dietas y ropas especiales, entre otros gastos (Hodgson 

y Meiners, 1982).  

- El cuidado informal. Este costo es definido por Van den Berg et at. (2004) como 

una mercancía heterogénea1, no de mercado, producida por una o varias personas 

del entorno del individuo enfermo sin una retribución económica establecida. El 

autor acepta la posibilidad que el cuidador reciba algún pago pero al no tratarse de 

un salario completo de mercado, este cuidado sigue siendo informal. Por su parte, 

Oliva y Osuna (2009) reconocen la posibilidad de recibir alguna retribución 

económica simbólica por la tarea. Sin embargo, también consideran que seguirá 

siendo informal si el cuidador decide su acción por otros motivos diferentes al 

pago.  

                                                           
1 La mercancía se define como heterogénea porque no sólo se incluye el tiempo destinado al cuidado sino 
también a las tareas domésticas, el apoyo para la movilidad, entre otros. Se considera que el cuidado 
incluye: las actividades básicas diarias (cuidado personal, movilidad física) y las actividades 
instrumentales de la vida diaria (mantenimiento del medioambiente del paciente) (Rivera, 2008). 
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- El gasto en investigación, formación y capacitación, programas de prevención y 

promoción de la salud, entre otros. Los autores Hodgson y Mainers establecen 

que, a pesar de la relevancia de estos costos, son difíciles de imputar a una 

enfermedad en particular, dado que muchos de ellos generan externalidades 

positivas en varias enfermedades al mismo tiempo. Por otro lado los beneficios de 

los gastos actuales se registran en el futuro complejizando la tarea de definir su 

asignación (Hodgson y Meiners, 1982).  

En particular, el tiempo destinado al desplazamiento, espera y atención del 

paciente, como también el tiempo asignado al cuidado informal, suelen ser considerados 

tanto costos directos (Pinto y Puig-Junoy, 2001, Puig-Junoy y Pinto, 2001; Tarricone, 

2006; Liu et al., 2002) como indirectos (Hodgson y Meiners, 1982; Oliva et al., 2004; 

Segel, 2006).  

Finalmente los CD futuros representan el consumo o ahorro de recursos sanitarios 

futuros en los que se incurre como resultado de una intervención o un evento fatal 

(CCOHTA, 1997; Hodgson y Meiners, 1982). Sin embargo, aún persiste una gran 

controversia acerca de si los costos futuros deben ser incorporados, dado que son 

difíciles de imputar a una enfermedad. Pinto y Puig-Junoy (2001) los clasifican en dos 

grupos, los relacionados y no relacionados con la enfermedad que se está costeando. 

Dada la existencia de una enfermedad, los primeros, incorporan los costos futuros en los 

que se incurre debido a la mejora en la esperanza de vida como resultado de una 

intervención particular. En el segundo grupo, se incorporan los costos futuros derivados 

del consumo de recursos que no están relacionados con la enfermedad como por 

ejemplo las consultas realizadas por patologías futuras independientes a la enfermedad 

que se está costeando. Dado que el objetivo es estimar los costos de una enfermedad 

particular, al derivar estos últimos de otras enfermedades no resulta válida su 

incorporación al análisis. Por ello, habitualmente se incorporan en los estudios de CE 

sólo los costos relacionados con la enfermedad. 

1.2 Costos Indirectos 

Los costos indirectos (en adelante CI) se relacionan con la pérdida de producción 

o de tiempo productivo asociada a la presencia de una enfermedad (Rice, 2000). Para su 
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estimación se tienen en cuenta tanto las actividades laborales desarrolladas en el 

mercado de trabajo formal (pérdida de productividad remunerada), como aquellas que 

se encuentran fuera del mercado (reducción de producción no paga), tales como el 

trabajo doméstico (amas de casa, personal de limpieza, etc.) (Choi y Pak, 2002; Lijas, 

2008). Estos costos pueden ser clasificados en: i) CI propios de la enfermedad  (CPE) y 

ii) CI por morbilidad y mortalidad (CMB y CMT respectivamente).  

Figura N° 1.2.: Clasificación de Costos Indirectos 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Los primeros son aquellos relacionados con la pérdida o disminución de la 

producción como consecuencia de la ausencia temporal (en el corto plazo) del paciente 

a sus actividades. Si el paciente se encuentra en el mercado de trabajo, bien sea formal o 

informal (trabajo doméstico), se estimarán las pérdidas de producción asociadas a la 

ausencia al puesto de trabajo. Si por el contrario, se encuentra fuera del mercado, se 

estimarán las pérdidas ocasionadas por la imposibilidad de realizar las actividades 

cotidianas del hogar (Koopmaschap et al., 1995; Koopmaschap y Van Ineveld, 1992). 

Es importante destacar que desde la teoría del bienestar, el costo social asociado a 

la ausencia laboral del paciente, está determinado por la pérdida de producción menos la 

valoración marginal del ocio2 del individuo (Barfield et al., 2005). Sin embargo, si el 

paciente enfermo no puede disfrutar del ocio, entonces sólo se computa la pérdida de 

producción (Polimeni et al., 1990). 

                                                           
2 En esta teoría el ocio representa el tiempo dedicado a distintas actividades que no son remuneradas. 
Podemos destacar el tiempo destinado a las actividades del hogar, al cuidado personal, o actividades de 
recreación y esparcimiento (Mata, 2002). 
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Por su parte, los CI relacionados con la pérdida de producción por morbi-

mortalidad3 son aquellos asociados a los ingresos perdidos o reducidos en el largo 

plazo. Los costos de morbilidad dependen de la discapacidad sufrida por el paciente 

como consecuencia una enfermedad, la cual puede ser temporal o permanente (Oliva et 

al., 2004) y total o parcial, determinando en cada caso un costo diferente (Koopmaschap 

et al., 1995; Koopmaschap y Van Ineveld, 1992). Por otro lado, los costos asociados a la 

mortalidad se definen a partir de la pérdida de ingresos futuros por la muerte del 

individuo durante el periodo de vida económicamente activa.  

1.3 Costos Intangibles o psicosociales 

Los costos intangibles (en adelante CT) son aquellos asociados a la pérdida de 

calidad de vida del paciente y su entorno, sean estos familiares, amigos y/o compañeros 

de trabajo. Cuando una enfermedad o discapacidad irrumpe en la vida de una persona 

ésta puede sufrir ansiedad, dolor, resentimiento, aislamiento social, baja autoestima, lo 

cual reduce su bienestar (Hodgson y Meiners, 1982).  

Figura N° 1.3.: Clasificación de Costos Intangibles 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Si bien estos costos son difíciles de cuantificar y estimar, al depender de la 

particularidad de cada paciente y enfermedad, no hacerlo subestima la estimación de la 

carga de la enfermedad. En particular la estimación de estos costos resulta más relevante 

en las enfermedades crónicas dado que requieren de tratamientos a largo plazo.  

                                                           
3 El concepto morbi-mortalidad se utiliza para describir, medir y comparar una situación de salud. Se 
entiende por mortalidad a las defunciones registradas por una determinada enfermedad en un tiempo 
establecido. Sin embargo, estimar solo la tasa de mortalidad subestima la carga de salud provocada por 
una enfermedad ya que no ofrece ninguna información sobre los resultados sanitarios no mortales. En este 
sentido, se utiliza la tasa de morbilidad para reflejar los individuos que poseen una discapacidad como 
resultado de una enfermedad (WHO, 2010). Las medidas de morbilidad más utilizadas son la tasa de 
prevalencia y la de incidencia. 
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A modo de síntesis, es posible afirmar que el crecimiento sostenido del gasto en 

salud, observado en diferentes países del mundo, ha dado lugar, entre otras cuestiones, a 

la implementación de los estudios de evaluación de tecnologías sanitarias, los cuales se 

convirtieron en herramientas relevantes para la toma de decisiones en el sector salud. 

Para realizarlos, la estimación de los costos de las enfermedades constituye un insumo 

fundamental dados los múltiples tipos de costos que se generan ante la pérdida del 

estatus de salud de un individuo. En este sentido, el primer paso es conocer el universo 

de costos que surgen ante un problema de salud. Por ello, en el presente apartado se 

presentó una descripción detallada de los tipos costos que componen la carga económica 

de una enfermedad. 

Los costos de enfermedades pueden clasificarse en costos directos, costos 

indirectos y costos intangibles. Los primeros son aquellos bienes y servicios 

relacionados directamente con la enfermedad. Los costos indirectos surgen de la 

estimación de la pérdida de productividad del paciente por morbilidad o mortalidad 

prematura, mientras que los intangibles se corresponden con el sufrimiento, el dolor y la 

pérdida de calidad de vida. El diseño de un completo estudio de costos que permita 

cuantificar el impacto económico de las enfermedades en una sociedad, es un requisito 

fundamental para la implementación de cualquier evaluación económica que se 

proponga medir el impacto de prevenir versus curar una determinada enfermedad. 

II. Costos de las enfermedades: Métodos de Costeo 

La idea en torno a que la vida de un individuo tiene un valor o un precio, es un 

concepto que viene desde la antigüedad. Las primeras estimaciones se realizaron para 

evaluar los costos de las lesiones ocasionadas por las guerras (Dublin y Lotka, 1930). 

Luego, fue la economía de los seguros la primera en utilizar el concepto de valor 

económico de la vida acuñando la idea de que el valor óptimo de un seguro de vida será 

aquel que se iguale a la capacidad laboral del individuo capitalizada, conceptos que 

luego fueron tomados por la economía de la salud para estimar la carga de las 

enfermedades (Rice, 1967, 2000). 

En la década del ´60 se publicaron los primeros artículos sobre metodología de 

estimación de costos, destacándose autores como Rice, Hodgson y Mainers. Luego, 

diferentes investigadores avanzaron en el desarrollo de modelos tendientes a reducir la 
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brecha entre dichas estimaciones y el costo real de las enfermedades (Rice, 1994,1969; 

Segel, 2006; Rice et al., 1985; Rice y Cooper, 1967; Rice y Hodgson, 1982; Hodgson  y 

Mainers, 1982).  

Actualmente se ha puesto énfasis en la estimación de la carga económica de una 

enfermedad, no sólo a partir del consumo de recursos sino también a partir de la pérdida 

de ingresos por morbilidad, discapacidad y mortalidad, tal como lo definimos en el 

apartado anterior. Entonces queda preguntarse ¿Cómo se estiman  monetariamente cada 

uno de los costos que componen la carga económica de una enfermedad o pérdida en el 

estatus de salud? Para buscar respuestas, deben definirse ciertos aspectos que son 

determinantes de los métodos de costeo tales como: enfoque, diseño, horizonte temporal 

y diagnóstico principal. 

El enfoque de un estudio de costos de enfermedades puede ser analizado desde la 

prevalencia y la incidencia. El primero estima el costo total de una enfermedad en un 

periodo determinado, generalmente un año, independientemente del momento de 

aparición de la enfermedad, basándose en la prevalencia de la misma en el periodo de 

estudio (Choi y Pak, 2002; Puig-Junoy y Pinto, 2001; Evers, 2004; Rice, 1969; Segel, 

2006). Los costos directos e indirectos incorporados al análisis son valorados en el año 

que se está costeando la enfermedad (Evers, 2004; Hodgson y Meiners, 1982; 

Drummond et al., 1987). Por su parte, el enfoque de la incidencia estima los costos de la 

enfermedad a lo largo de la vida del paciente desde el momento en que la enfermedad se 

diagnostica hasta su curación o muerte (Choi y Pak, 2002; Tarricone, 2006). A 

diferencia del anterior, aquí los costos directos e indirectos son valorados en el año de 

comienzo de la enfermedad y se llevan a valor presente mediante un proceso de 

descuento (Puig-Junoy y Pinto, 2001; Evers, 2004). Una de las desventajas de este 

último es que requiere gran cantidad de información relacionada con el desarrollo y 

curso de la enfermedad, duración de la misma y tasas de sobrevida4, entre otros 

(Hodgson y Meiners, 1982; Rice, 1985).  

                                                           
4 Se entiende por tasa de sobrevida a la proporción de pacientes que sobreviven del total de pacientes 
afectados por una enfermedad en un periodo de tiempo determinado. Este concepto es utilizado en los 
análisis para evaluar los resultados de los tratamientos. Cuanto mayor sea la tasa de sobrevida, más eficaz 
es la intervención. Se calcula, en particular, en el caso de enfermedades de alta mortalidad (Trujillo, 
2003). 
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Por otro lado, otro aspecto determinante de una estimación es el diseño, que 

puede ser top-down (de arriba hacia abajo) y bottom-up (de abajo hacia arriba). El 

primero estima el costo de una enfermedad a partir del consumo de recursos realizado a 

nivel nacional utilizando información estadística agregada, datos de mortalidad y 

morbilidad, costos hospitalarios, y toda información o indicadores relevantes para la 

estimación (Tarricone, 2006; Evers, 2004; Wimo, 2010). La principal ventaja de utilizar 

este tipo de datos es la posibilidad de usar las estadísticas nacionales relacionadas con el 

tema de estudio (Evers, 2004). Sin embargo, muchos costos no son estimados a nivel 

nacional, como los costos de transporte del paciente y su familia, con lo cual se puede 

subestimar la carga de la enfermedad. En este tipo de estudio es importante evaluar la 

confiabilidad de los datos estadísticos. 

El diseño bottom-up estima la carga de una enfermedad a partir del consumo de 

recursos de un grupo de pacientes que padecen dicha patología. Luego, esta estimación 

es extrapolada a toda la población según la prevalencia de la misma (Tarricone, 2006; 

Evers, 2004; Szucs et al., 2001). Un problema en este tipo de métodos son los supuestos 

incorporados para realizar la generalización de los resultados de una muestra a la 

población total. El análisis de estos diseños de investigación ha sido ampliamente 

desarrollado en la estimación de los costos hospitalarios.  

Igualmente necesario es determinar el horizonte temporal que hace referencia a 

la relación existente entre el inicio de la investigación y la ocurrencia del fenómeno que 

se está costeando. En este sentido existen dos tipos de estudios: prospectivos y  

retrospectivos (Tarricone, 2006). Los estudios prospectivos son aquellos en los que la 

investigación se inicia con anterioridad al evento de enfermedad que se quiere costear. 

Una ventaja de estos estudios es que al iniciar la investigación los sujetos están libres 

del evento, lo cual permite una mayor precisión en la recolección de los datos. En los 

estudios retrospectivos, el evento a costear ya ocurrió al momento de inicio del estudio 

por lo que se debe reconstruir la situación mediante herramientas metodológicas 

específicas. La principal ventaja de estos estudios es que son de menor costo y la 

información se encuentra registrada previamente. 

Finalmente, un aspecto metodológico importante a considerar es la elección del 

diagnóstico principal de la enfermedad a costear. Antes de comenzar el estudio, es 
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necesario definir qué tipo enfermedad se va a analizar, y cuáles son sus co-

morbilidades. Actualmente, las investigaciones sanitarias se basan en la Clasificación 

Internacional de las Enfermedades Revisión 10 para establecer los diagnósticos (CIE-

10). Rice y Cooper (1967) asignan los diferentes costos sobre la base del diagnóstico 

principal con el que fue admitido el paciente en el centro de salud. Sin embargo, algunas 

investigaciones han tenido en cuenta los diagnósticos secundarios asignándoles una 

proporción de los costos (Segel, 2006). 

2.  Métodos para la estimación de costos de enfermedades 

Habiendo identificado en el apartado anterior los diferentes costos que 

componen la carga económica de una enfermedad, esta sección tiene como objetivo 

presentar los lineamientos metodológicos para estimar la carga económica de las 

enfermedades revisando críticamente los métodos de costeo existentes. Con este fin, la 

metodología empleada consistió en la revisión de la literatura referida a los métodos de 

estimación, considerando tanto investigaciones teóricas como empíricas elaboradas por 

los autores referentes del tema sobre las principales bases de datos existentes, entre 

ellas: Medline, Lilacs. Se abarca el período comprendido entre el año 1960 y el año 

2013. Conocer los métodos de estimación existentes y sus debilidades permite avanzar 

en su perfeccionamiento y en el establecimiento de recomendaciones para su 

estimación, las cuales se desarrollaran en el siguiente apartado.   

La valoración económica de los distintos costos de las enfermedades parte del 

concepto del costo de oportunidad (CCOHTA, 1997) que representa el valor de la 

oportunidad perdida al ser abandonada frente a otra opción (Johannesson y Karlsson, 

1997), en decir, es el valor de la mejor alternativa dejada de lado.  

A continuación se presentan los distintos métodos de costeo para cada uno de los 

grandes grupos de costos de enfermedades: costos directos (CD), indirectos (CI) e 

intangibles (CT). 

2.1 Valoración de los Costos Directos 

Los CD sanitarios se estiman multiplicando un vector de cantidades de bienes  y 

servicios consumidos por un vector de precios (Chapko et al., 2009). Ambos vectores se 
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construyen considerando todos aquellos insumos utilizados en el proceso de atención y 

los precios de mercado asociados a cada uno, respectivamente. Estos datos se pueden 

obtener de varias fuentes, dependiendo la disponibilidad de información y el alcance de 

la estimación. Así los costos directos se estiman a partir de la siguiente expresión:  

                                            (2.1) 

donde  es el vector de bienes y servicios consumidos y  el de precios.   

Entre los recursos comúnmente considerados, Clabaugh y Ward (2008) destacan 

la atención ambulatoria, la consulta médica, los costos de hospitalización, la medicación 

y las pruebas de laboratorio5, así como los recursos consumidos en los servicios de 

urgencias, hogares de ancianos y cuidados en el hogar. Otros autores consideran 

también los recursos consumidos en rehabilitación y atención especializada, atención 

preventiva, actividades de promoción y atención comunitaria6 (Oliva et al., 2004; Liu et 

al.2002; Chan et al., 1996). 

La estimación de los CD no sanitarios resulta más compleja debido a que algunos 

de sus componentes deben ser estimados con metodologías específicas. Se emplea la 

misma metodología de los CD sanitarios en el caso de los gastos en transporte, 

reformas, mudanzas y servicios adicionales (a partir de la expresión matemática ). 

Por su parte, la estimación de la inversión en programas de promoción, prevención e 

investigación, necesita métodos de imputación específicos dado que sus resultados se 

observan a largo plazo. En el caso de una política de prevención o promoción es 

necesario definir el plazo en el cual se espera observar resultados en salud (por ejemplo 

disminución de prevalencia de cierta enfermedad, aumento de controles maternos, 

reducción de la tasa de mortalidad infantil, entre muchos). En cualquier caso, se deben 

                                                           
5 Estos autores realizaron una revisión sistemática de las diferentes metodologías empleadas en las 
investigaciones de costos directos en los Estados Unidos. Analizaron todos los estudios publicados 
durante el periodo 2000-2004 en la base de información HealthSTAR (incorporada en MEDLINE). La 
principal fuente de información utilizada consistía en las publicaciones de los seguros privados y las 
encuestas nacionales de estadísticas de salud. 

6 La valoración de los recursos se realizó con la información publicada por el Instituto Nacional de 
Servicios de Salud del Reino Unido. 
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imputar los costos de dichas políticas o programas al tiempo de espera necesarios para 

lograr los resultados esperados.  

En particular, la estimación de los costos del cuidado informal se puede abordar 

desde el enfoque de la preferencia revelada o desde el enfoque de la preferencia 

declarada.  

Siguiendo a Van den Berg et al. (2004) dentro del primer enfoque se puede 

valorar el tiempo dedicado al cuidado informal a partir de los siguientes métodos: 

i) Costo de oportunidad: se basa en la valoración del beneficio 

perdido como consecuencia del tiempo dedicado a esta actividad a través del 

salario de mercado del cuidador informal  donde  es el servicio 

ofrecido por el cuidador. Ésta valoración es más compleja si el cuidador se 

encuentra fuera del mercado de trabajo ya que su tiempo es no remunerado o 

es tiempo de ocio. 

ii)  Bien proxy: se basa en la valoración de un bien considerado 

sustituto cercano del cuidado informal mediante los precios de mercado 

, por ejemplo a partir del salario de una enfermera profesional o una 

empleada doméstica cuando parte del tiempo también se dedica a este tipo de 

tareas, donde  es el servicio utilizado como sustituto del servicio  del 

mercado formal. 

En cambio desde el segundo enfoque se distinguen dos métodos de estimación: 

i) Valoración contingente: consiste en estimar cuánto dinero estaría 

dispuesto aceptar el individuo para ofrecer una cierta cantidad de horas de 

cuidado. Los métodos comúnmente utilizados para medir las variaciones en 

el bienestar del individuo son la disposición a pagar y la disposición a 

aceptar. Este método tiende a subestimar la carga si existe un vínculo 

afectivo entre el paciente y el cuidador. 

ii)  Análisis conjunto: consiste en estimar la valoración del tiempo 

destinado al cuidado informal mediante el análisis de las preferencias de los 

individuos en un conjunto de alternativas determinadas por distintos 
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atributos de la mercancía que se quiere valorar. Esto es posible debido a que 

el cuidado informal es un bien multiatributo7.  

Algunos autores han propuesto una manera alternativa de medir los costos de los 

cuidados informales asociada a la idea que las tareas que ellos realizan pueden provocar 

una reducción en su calidad de vida (Brouwer et al., 1999; Pinto y Puig-Junoy, 2001; 

Werner et al., 1999). Por ello proponen estimarlos mediante la valoración de los años de 

vida perdidos de los cuidadores ajustados por la calidad.  

Si bien no existe un mercado donde comercializar este cuidado, es el enfoque de 

la preferencia revelada el más utilizado debido a que existe un mercado sustituto 

prefecto como es el cuidado formal realizado por personal especializado (Van de Berg, 

2005). Sin embargo, el mismo autor destaca la superioridad de los métodos de 

valoración contingente y análisis conjunto, debido a que valoran de manera más precisa 

la heterogeneidad existente (Van den Berg et al., 2008).  

En cuanto a los costos del tiempo de desplazamiento, espera y atención, su 

valoración depende si el tiempo es remunerado, no remunerado o de ocio (Puig-Junoy y 

Pinto, 2001; Koopmanschap, 2009; Halvorsen y Kistiansen, 1996). Si el tiempo que se 

busca valorar es del primer tipo, la estimación se realiza a partir de la identificación de 

la existencia de una reducción en la producción y/o consumo8. De forma tal que, si el 

consumo se reduce, dado que se produce una reducción en la producción, el costo del 

tiempo se estimará a partir del consumo perdido valorado a precio de mercado. Mientras 

que, si el consumo permanece constante, el valor del tiempo se determinará a partir del 

costo marginal de la producción empleando el salario de mercado, denotado por  

como variable proxy.  

Se empleará  como estimación del precio del tiempo de trabajo perdido si la 

producción no se altera (independientemente de lo que suceda con el consumo). Esto es 

así puesto que para que la producción se mantenga constante, se deben incrementan las 

horas de trabajo o el número de trabajadores, valorándose las mismas a partir  

                                                           
7 Se considera que un bien es multiatributo cuando puede descomponerse en diversas características, 
denominadas atributos, existiendo al mismo tiempo distintos valores asociados a cada atributo llamados 
“niveles” (Espinosa-Acuña, 2012). 
8 El análisis se realiza bajo los supuestos de un mercado de competencia perfecta. 
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Si el tiempo que se busca valorar es no remunerado o de ocio, la estimación del 

costo se basa en dos enfoques: costo de sustitución y costo de oportunidad (enfoque de 

la preferencia revelada) (Koopmanschap, 1999; Tárraga López et al., 2001; van Roijen 

et al., 1995). El primero lo estima a través del precio de mercado de la actividad que se 

dejó de realizar o alguna otra de similares características. Si suponemos que el tiempo 

perdido es aquel dedicado a actividades del hogar, éste es valorado a partir del salario de 

mercado del personal doméstico. En el caso del segundo método se identifican tres 

posibles alternativas (Oliva et al.2004):  

i) si el individuo se halla en el mercado de trabajo formal se encuentra en la posición 

donde la utilidad marginal del tiempo de trabajo (  es igual a la utilidad 

marginal del tiempo de ocio  e igual a . La presencia de una 

enfermedad se puede valorar a partir del salario de mercado puesto que se pierden 

horas de trabajo u ocio. El costo asociado al tiempo de desplazamiento, espera y 

atención se puede representar mediante la siguiente expresión:  

    (2.2) 

ii)  si el agente se encuentra en paro voluntario, la utilidad marginal del ocio es mayor 

a la del trabajo. En este sentido, el tiempo perdido por desplazamiento, espera y 

atención no debe ser valorado a partir de  sino mediante un salario mayor.  

  

 (2.3) 

iii)  si el individuo se encuentra en paro involuntario, la utilidad marginal de trabajar 

es mayor al valor del tiempo de ocio, pudiendo valorarse este costo con un salario 

inferior al de mercado.  

  (2.4) 

Si bien el consumo de este recurso no suele ser considerado en las estimaciones de 

la carga económica de las enfermedades, algunos autores estimaron los costos del 

tiempo perdido por desplazamiento y consulta. La estimación del primero se realizó en 

Noruega utilizando para su valoración el salario bruto medio de mercado. En España, 
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para estimar el costo del tiempo perdido en las consultas sanitarias se utilizó el salario 

mínimo interprofesional establecido por el Ministerio de Trabajo (Halvorsen y 

Kristiansen, 1996; Tárraga López et al., 2001).   

Finalmente los CD futuros surgen de restar a los CD futuros totales (suma de los 

CD futuros relacionados y no relacionados con la enfermedad) el valor presente de los 

costos futuros no relacionados con la enfermedad que se está evaluando (Hodgson y 

Mainers, 1982). Existe gran controversia en cuanto a su incorporación y valoración. Al 

igual que los costos intangibles, no costearlos implica una subestimación en la carga de 

la enfermedad (Johannesson y Meltzer, 1997). Sin embargo, es importante mencionar 

que su valoración puede ser duplicada si, desde una misma perspectiva, se están 

realizando estudios de evaluación de tecnología, donde parte de los costos son 

estimados en los resultados medidos a través del ajuste de la calidad de los años de vida.  

En la siguiente tabla se resumen las variables más relevantes a considerar en los 

distintos métodos para valorar los costos directos.  
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Fuente: Elaboración propia 

Tabla N° 2.1.: Métodos de estimación de Costos Directos 
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2.2 Valoración de los Costos indirectos  

La valoración de los CI ha sido ampliamente debatida en la literatura existiendo 

posiciones divergentes sobre la relevancia de incluirlos en la estimación de la carga de 

la enfermedad. En particular, esta discusión se observó en dos revisiones de estudios del 

tipo costo efectividad: una guía de Australia (Commonwealth of Australia, 1995) que 

argumenta su exclusión, y una guía de Ontario (CCOHTA, 1997) que apoya su 

inclusión (Drummond, 1992), siendo esta última la que ha alcanzado mayor consenso 

en la actualidad.  

Los principales métodos de estimación de los CI son: i) el método del capital 

humano (Drummond, 1992) y, ii) el método de los costos de fricción (Koopmanschap et 

al., 1995). El primero fue desarrollado por Rice y colaboradores (Rice, 1967; Rice y 

Cooper, 1967) a partir de antecedentes publicados por el Comité Internacional de 

Educación en Estados Unidos en los años ´70. Este método establece que la presencia 

de una enfermedad limita el desarrollo de las actividades productivas del individuo por 

lo que su carga se estima a partir de la valoración económica de la disminución de las 

horas de trabajo y/o del nivel de producción como consecuencia de la enfermedad. Para 

los autores Rice y Cooper (1967) y Max et al. (2000), el valor de la vida humana se 

define como el valor económico del individuo en la estructura de producción y se puede 

estimar a partir de las ganancias futuras potencialmente perdidas. Estas se definen como 

el valor presente de los ingresos futuros netos perdidos, aproximados por el salario 

promedio de mercado sin deducciones (salario bruto) anual a tiempo completo menos lo 

que se consume o invierte. Según Hodgson y Mainers (1982) éste método se basa en los 

principios de la teoría de la producción bajo los supuestos de mercados de bienes y 

factores competitivos, y empresas maximizadoras de beneficios.  

Siguiendo a Rice (1969) en primer lugar puede dividirse a la población en dos 

categorías, pacientes institucionalizados y no institucionalizados. Los primeros, son 

personas que se encuentran hospitalizadas en hogares de ancianos, enfermos mentales y 

discapacitados físicos. Por otro lado, los no institucionalizados se pueden clasificar en 

relación a la participación dentro de la fuerza de trabajo, distinguiéndose entre 
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trabajadores empleados actualmente o personas que no se encuentran en el mercado de 

trabajo formal.  

En particular los costos indirectos propios de la enfermedad se estiman a partir del 

salario medio de mercado, por edad y sexo mediante la siguiente expresión: 

       (2.5) 

donde es el salario medio bruto de mercado mensual a tiempo completo y  los días 

de ausencia laboral. En términos generales este costo se corresponde con la pérdida de 

producción temporal asociada, por ejemplo, a los días que el paciente se encontró 

internado a causa de la enfermedad o problema de salud.  

  Por otro lado los costos indirectos asociados a la pérdida por morbi-

mortalidad se estiman a partir del valor presente de los ingresos futuros perdidos (Van 

Roijen et al., 1995). Para ello, es necesario considerar las siguientes cuestiones: i) la 

esperanza de vida por grupo de edad y sexo, ii) las variaciones en la participación 

laboral dado que los ingresos a lo largo de la vida del individuo están determinados por 

su participación en la fuerza de trabajo, según edad, sexo, años de educación del 

individuo, etc, iii) el ingreso de las amas de casa, estimado mediante el salario medio 

del trabajo doméstico en el mercado de trabajo independiente del tamaño del hogar o el 

número de horas trabajadas, iv) la tasa de descuento, o la valoración del tiempo futuro 

para el individuo, y v) la productividad del individuo en el tiempo.  

 La estimación puede reducirse a la siguiente fórmula:  

                     (2.6) 

 

donde es el salario promedio bruto ajustado por discapacidad en el caso de la 

estimación de los costos indirectos por morbilidad y el salario medio de mercado en el 

caso de mortalidad,   es la edad de retiro de la actividad laboral, y  la tasa de 

descuento.  
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En particular, Chan Ben et al. (1996) y Liu et al. (2002) estimaron los costos 

indirectos asociados a la muerte prematura derivados de las enfermedades 

cardiovasculares en Canadá e Inglaterra respectivamente, utilizando los ingresos libres 

de enfermedad, es decir, al salario medio de mercado descontando las pensiones por 

discapacidad. Chan Ben et al. (1996) utilizaron los pagos promedio de los seguros tanto 

privados como públicos, para estimar las pérdidas económicas por morbilidad. 

Por otro lado existe el enfoque de los años potenciales de vida perdidos (en 

adelante APVP) y los años de vida ajustados por calidad (en adelante AVAC) para 

estimar la pérdida económica por mortalidad prematura y morbilidad respectivamente. 

El primero mide la cantidad de años existentes entre el evento de la muerte y los años de 

vida estimados según la tasa de esperanza de vida al nacer. La diferencia refleja los años 

de vida que el paciente podría haber vivido y trabajado. A su vez, los APVP se 

transforman en años potenciales de vida laboral perdidos (APVLP), calculados a partir 

de la diferencia entre la edad de fallecimiento del individuo y la edad en la que deja de 

participar en la fuerza de trabajo (edad de retiro). Finalmente estos años se ajustan en 

función de la tasa de desempleo del mercado de trabajo valorándose luego a partir del 

salario medio bruto del mercado ajustado a la variación de la productividad del 

trabajador a lo largo de su vida.  Por otro lado, los años de vida ajustados por calidad 

son una medida recientemente utilizada para el cálculo de los costos indirectos por 

morbilidad. Este indicador considera cuestiones relacionadas a la pérdida de calidad de 

vida del paciente, pudiendo aproximar su estimación tanto a costos indirectos como 

intangibles (ambos métodos se resumen en la Tabla N° 2.2).  

Un método alternativo para la estimación de los costos indirectos es el Método del 

Costo de Fricción, desarrollado por Koopmanschap y colaboradores (1995; 1992). Este 

enfoque se limita a estimar la pérdida de producción a partir de valorar el tiempo 

invertido por las empresas en la búsqueda y capacitación (que en adelante será 

denominado tiempo de fricción) de un trabajador para que realice las actividades del 

empleado enfermo, siempre que sea necesario el reemplazo. Es decir, el CI no está 

determinado por los años de producción potencialmente perdidos por morbi-mortalidad 

sino por el costo de reemplazar al trabajador ausente (Puig-Junoy y Pinto, 2001).  
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En el caso de ausencias cortas, la empresa puede tener reservas de trabajo y 

reemplazar al trabajador enfermo dependiendo de: i) el costo de oportunidad incurrido 

por la empresa en mantener reservas disponibles, ii) la existencia de desempleo, iii) las 

condiciones particulares del empleo y iv) el nivel de habilidad de los trabajadores, entre 

otras variables. También puede ocurrir que la producción asociada a ese puesto de 

trabajo no sea urgente pudiendo postergarse o cancelarse sin que se produzcan 

reducciones en la producción9. Por el contrario, en ausencias largas se pueden reasignar 

tareas temporarias entre los trabajadores presentes o reemplazar al trabajador enfermo 

por uno desempleado, en el caso de que exista desempleo involuntario en el mercado de 

trabajo. Esto produce un aumento en los costos de producción, permaneciendo constante 

o disminuyendo el nivel de producción. Al mismo tiempo, puede observarse una 

reducción en la producción como consecuencia de la diferencia en la productividad 

entre ambos trabajadores (Koopmanschap et al., 1995). 

Siguiendo con este enfoque es necesario definir y estimar: i) la duración y 

frecuencia del periodo de fricción, ii) la valoración del periodo de fricción, y iii) la 

determinación de los costos indirectos de la enfermedad. Para analizar la duración y la 

frecuencia del periodo de fricción, el autor plantea distintos flujos de estados del 

paciente que se describen a continuación en la Figura N° 2.1. 

Figura 2.1.: Frecuencia del periodo de fricción: Flujo de estados del paciente en 

relación de dependencia  

 

 

 

Fuente: Koopmaschap y van Ineveld (1992), pag 1007. 

                                                           
9 Esta situación puede darse siempre que la producción no sea insumo de una cadena productiva que no 
puede ser demorada. 

3 
1 
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Regreso-Recuperación 
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El cambio de estado del paciente determina el número de periodos de fricción que 

es necesario valorizar para estimar el costo indirecto de la enfermedad (Puig-Junoy y 

Pinto, 2001) los cuales dependen de la condición de trabajo del paciente. Si se encuentra 

en relación de dependencia, los cambios de estado se pueden observar en la figura 2.1. 

En los flujos 1 y 5 se produce un periodo de fricción dado que es necesario reemplazar 

al trabajador que muere estando sano (flujo 1) y al que se ausenta por estar enfermo 

(flujo 5). En el caso de morir estando ausente (flujo 3), el periodo de fricción se costea 

siempre que el tiempo de ausentismo sea menor al periodo de fricción, de otra forma se 

estaría incurriendo en una doble contabilidad10. Finalmente los flujos 4 y 2 no generan 

costos de fricción dado que el costo fue estimado en los estados anteriores.  

Por otro lado, si el trabajador desarrolla su actividad de forma independiente se 

elimina el periodo de ausencia porque no existen registros de licencias por enfermedad 

lo cual provoca que el periodo de fricción se contabilice en el momento en que se 

registra la muerte (flujo 1) o cuando se produce la discapacidad (flujo 4).  

Figura 2.2.: Frecuencia del periodo de fricción: Flujo de estados del paciente 

independiente 

 

 

 

Fuente: Koopmaschap y van Ineveld (1992), pag 1008. 

Al igual que en el caso anterior, el cambio de estado de discapacidad a muerte 

(flujo 2) no provoca un periodo de fricción adicional. Para la determinación de los 

periodos de fricción no sólo es importante establecer la duración sino también el 

                                                           
10 Si un trabajador sano presenta un problema de salud que deriva en su ausencia laboral, entonces para la 
estimación de los costos indirectos se contabilizará un “periodo de fricción” derivado de las acciones 
necesarias para su reemplazo (supongamos que ese tiempo son 15 días). Transcurridos los 15 días si el 
trabajador muere, no se computa un periodo adicional ya que el trabajador fallecido ya había sido 
reemplazado. Si por el contrario, muere aún no transcurridos los 15 días (supongamos a los 2 días de estar 
ausente), entonces sí se computa un periodo de fricción consecuencia de la ausencia (2 días) y muerte 
consecuente (13 días).   

Regreso-Recuperación 

4 2 

1 
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número de periodos de fricción que dependen de los cambios de estado del paciente, 

desde el estado de salud, al estado de ausencia por enfermedad, discapacidad y muerte 

(Puig-Junoy y Pinto, 2001). 

Para valorar el periodo de fricción se debe sumar a la estimación del valor de la 

producción perdida durante el periodo de fricción los costos de reemplazar al empleado 

en el caso que se decida cubrir la vacante. Si este fuera el caso, no sólo se deben tener 

en cuenta los costos de búsqueda del nuevo empleado sino también los costos de 

capacitación. Si el periodo de ausencia es menor al periodo de fricción, los costos 

estimados son calculados como un porcentaje del valor de la producción durante la 

ausencia. Si, por el contrario, el periodo de ausencia es mayor al periodo de fricción, el 

costo estará determinado por el valor de la producción durante el periodo de fricción. 

Finalmente la frecuencia y duración del periodo de fricción se multiplica por el valor de 

mercado de la producción determinando el costo indirecto de la enfermedad.  

Koopmanschap et al. (1995) estimaron los CI para Holanda a partir de los dos 

métodos explicados anteriormente. Utilizando el último método para los años 1988 y 

1990 estimaron que el periodo de fricción fue de 2,8 y 3,2 meses respectivamente. La 

valoración económica de los periodos se basó en el valor promedio de la producción por 

año de trabajo, utilizando el producto nacional neto y las tasas de empleo en los 

diferentes años. Así se estimó que el CI en 1988 fue de 9,5 millones de florines y 12 mil 

millones de florines en 1990, lo que representó el 2,5% de la renta nacional neta. Por 

otro lado, los autores muestran que la estimación por el método del capital humano es 

mucho mayor con valores superiores a 80 mil millones de florines, lo que equivale a un 

18% más de la renta nacional neta.  

 En términos generales, es el método del capital humano, el comúnmente 

utilizado en los estudios de costos de enfermedades. Una de las explicaciones se debe a 

que su aplicación y calculo es simple comparado con los cálculos necesarios para 

aplicar el método del costo de fricción. Al mismo tiempo, la utilización de este último 

requiere de información estadística muy amplia para calcular el periodo de fricción, lo 

cual constituye una barrera para su aplicación (López-Bastida et al., 2002).  
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A continuación en la Tabla Nº 2.2. se resumen los principales aportes de los 

métodos de estimación de costos indirectos de una pérdida en el estatus de salud de un 

individuo.
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Tabla N° 2.2.: Métodos de estimación de Costos Indirectos 

MÉTODOS DESCRIPCIÓN VALORACIÓN  

Costos propios de la 
enfermedad 

(CPE) 

Valor económico 
de las horas de 
trabajo perdidas  

 

 salario medio bruto de mercado mensual a tiempo 
completo 

= días de ausencia laboral 

Valor presente de 
los ingresos 
potenciales 
perdidos 

 
 salario promedio bruto ajustado por productividad 

 edad de retiro  

 tasa de descuento 
Costos por mortalidad 

(CMT) 

Años potenciales 
de vida laboral 
pérdida (APVLP) 

 
 salario promedio bruto ajustado por productividad, 

participación laboral, etc. 

edad 

CAPITAL 
HUMANO 

Pérdida o disminución del 
tiempo productivo 

Costos por morbilidad 
(CMB) 

Valor presente de 
los ingresos 
potenciales 
perdidos por 
discapacidad 

1) Seguros por discapacidad 
2) 

 
 salario promedio bruto ajustado por discapacidad 

 edad de retiro  

 tasa de descuento 
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Años de vida ajustados por calidad AVAC  
Costos propios de la 

enfermedad 
 Reducción en la producción COSTO 

FRICCIÓN 

Pérdida de producción y 
tiempo invertido en la 
búsqueda y capacitación  Costos por morbi-mortalidad  Pérdidas de producción + costos de fricción (búsqueda y capacitación) 

Fuente: Elaboración propia 
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2.3 Valoración de Costos intangibles 

Con respecto a los CT resulta compleja su valoración económica y esto se debe 

principalmente a que no existe un mercado donde se comercialicen estas mercancías. La 

existencia de una enfermedad modifica la vida de una persona, provocando dolor, 

angustia, depresión, generando una reducción el bienestar general (Jeanrenaud y Priez, 

1999). La estimación de estos costos puede realizarse a partir de dos métodos: i) el 

método de variación en la calidad de vida del paciente (Pinto-Prades et al., 2001; 

Belotti et al., 2003, Pato Pato et al., 2011; Cusmano et al., 2009), y ii) el método de 

estimación de las preferencias del individuo (Puig-Junoy et al., 2001). 

Los autores Pinto-Prades et al. (2001) explican en relación al primer método, que 

se emplean diferentes medidas para valorar la pérdida de la calidad de vida, las cuales 

pueden ser clasificadas en específicas o generales. Las primeras recogen las mejoras en 

la calidad de vida de los pacientes como resultado de una intervención particular 

(Belotti et al., 2003; Pato Pato et al., 2011). Pato Pato et al. (2001) utilizan el 

cuestionario QOLIE-1011 como medida de calidad de vida y estado de salud en 

pacientes con epilepsia. Mientras que Cusmano et al. (2009) aplican la encuesta SF-3612 

en su versión para Argentina, para evaluar la pérdida de la misma en el curso de una 

enfermedad, teniendo en cuenta la incapacidad, incomodidad e insatisfacción de 

pacientes con tuberculosis. Por otro lado, las medidas generales valoran los cambios en 

la calidad de vida de cualquier intervención o enfermedad, utilizando como criterio los 

años de vida ajustados por calidad (AVAC).  

Con respecto al segundo método de estimación algunos autores sugieren que estos 

costos pueden valorarse a partir del enfoque de preferencia revelada o preferencia 

declarada (Koopmanschap, 1999; Viteri et al. 2008). El primero estima el valor 

monetario de la variación del bienestar a través del estudio u observación del 

                                                           
11 El Quality of Life in Epilepsy Inventory-10 (QOLIE-10) es un instrumento de medida que sirve para 
valorar de forma rápida, precisa y confiable los distintos aspectos relacionados con la calidad de vida de 
las personas con epilepsia (Viteri et al., 2008). 

12 El SF-36 es un instrumento genérico, independiente del diagnóstico y puede ser aplicado a diferentes 
tipos de pacientes o poblaciones. Sin embargo el objetivo es idéntico al anterior, valorar el estado de salud 
o la calidad de vida de una persona con una determinada patología (Belotti et al, 2003; Alonso et al.1995). 
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comportamiento del individuo en mercados reales. Esto puede ser realizado a partir de 

distintos metodologías:  

i) Precios hedónicos: permite estimar el valor de una característica en función 

de precios de mercado mediante técnicas de regresión. 

ii)  Costo de viaje: estima los costos que los individuos están dispuestos a 

soportar por acceder a un servicio sanitario, por ejemplo el costo en tiempo 

y recursos de desplazamiento, espera, etc.  

iii)  Costos evitados: estima los costos que tiene que enfrentar el paciente para 

reducir o prevenir determinados efectos negativos en la salud, por ejemplo, 

los cuidados preventivos por la capa de ozono en la piel, las consultas 

sanitarias por lesiones respiratorias debido a la contaminación, ente otras. 

iv) Aportes voluntarios: estima la disposición a pagar de los individuos para 

contribuir con programas cuya finalidad es mejorar el estado de salud. 

En cambio el enfoque de la preferencia declarada, estima las preferencias a partir 

de la disposición a pagar del individuo bajo distintos escenarios. Esta estimación puede 

realizarse a partir de dos métodos mencionados en el caso de los costos de cuidado 

informal:  

i) Valoración contingente: estima del valor de los bienes que no tienen un 

mercado. La medida utilizada es la disposición a pagar o la disposición a 

aceptar. Mediante un mercado simulado se busca estimar en términos 

monetarios los cambios en el bienestar del individuo ante variaciones en el 

bien.  

ii)  Análisis conjunto: es una técnica de ordenación de alternativas a través de la 

disposición a pagar por un aumento en las cantidades del bien.  

El enfoque de las preferencias no es el método más utilizado debido a su 

dificultad de estimación, sin embargo dentro de éste la valoración contingente es el 

elegido por Xie et al. (2008) para estimar los costos intangibles de la osteoartritis de 

rodilla, proceso de estimación que realizó en varias etapas. En la primera, los pacientes 

reciben una cantidad inicial de ingreso siendo la restricción del problema y se les 

pregunta si estarían dispuestos a entregar el total de ingreso para obtener una cura 
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hipotética con un cien por cien de efectividad y sin efectos colaterales. Si el paciente 

acepta pagar, en una segunda etapa, se le duplica el ingreso y se vuelve a realizar el 

proceso continuando el mismo hasta que renuncie a pagar. Finalmente para estimar la 

cantidad exacta de su disposición a pagar se le pregunta por las cantidades adyacentes a 

las que ofertó.  

A continuación, en la Tabla Nº 2.3. se expone una síntesis de los diferentes 

métodos de estimación de los costos intangibles de una enfermedad. 

Tabla N° 2.3.: Métodos de Estimación de Costos Intangibles 

METÓDOS DESCRIPCIÓN VALORACIÓN 

Medidas específicas Ej: VF-14, QOLIE-10 Método variación de 
la calidad de vida Medidas generales AVAC 

Precios hedónicos 

Costo del viaje 

Costos evitables 
Método de 

preferencia revelada 
Aportaciones 

voluntarias 

Valoración contingente 

COSTOS 

INTANGIBLES  Método de 
estimación de 
preferencias 

Método de 

preferencia declarada Análisis conjunto 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para concluir se puede observar que los cambios epidemiológicos y los avances 

tecnológicos observados en las últimas décadas en el sector salud, ponen de manifiesto 

la necesidad de estimar la carga económica de las distintas enfermedades. Conocer la 

magnitud de los recursos gastados e invertidos en una enfermedad, así como los 

recursos perdidos por morbi-mortalidad prematura, son fundamentales para el diseño y 

la implementación de las políticas sanitarias del sector salud. 

Para ello, en esta sección se presentaron diferentes métodos de estimación de 

costos de enfermedades desde el punto de vista metodológico. Al mismo tiempo se 

destacaron ciertos aspectos determinantes de los resultados de un estudio de costos. En 

este sentido, es fundamental reconocer apropiadamente el tipo de diseño, así como 
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también, el enfoque, el horizonte temporal y el diagnóstico principal a fin de 

comprender, analizar y desarrollar el estudio de costo pertinente.  

Los costos que deberían considerarse en estos estudios son variados, pudiendo 

clasificarse en directos, indirectos e intangibles. En términos generales, la valoración de 

los costos surge de un vector de precios y cantidades. El precio de los distintos recursos 

se estima a partir del precio de mercado del bien o servicio y si no existe un mercado se 

usan variables proxy del precio. En el caso de los costos intangibles se observa que su 

valoración es más compleja implementándose métodos tendientes a estimar las 

preferencias de los individuos y su variación en el bienestar por la existencia de una 

determinada enfermedad.  

La necesidad de cuantificar el impacto económico de las enfermedades en la 

sociedad es de amplia relevancia para la implementación de cualquier evaluación 

económica destinada a reducir la incertidumbre y optimizar el diseño de políticas 

públicas en salud.  

III. Costos de las enfermedades: Propuesta metodológica para su estimación 

Vistas las definiciones y los métodos de estimación de los costos que surgen ante 

una pérdida del estatus de salud, en el presente apartado se exponen los lineamientos 

metodológicos para la estimación de la carga económica de una enfermedad. Para ello 

se tendrán en cuenta las limitaciones teóricas y metodológicas expresadas anteriormente 

(Ripari et al., 2011) con especial interés en definir el enfoque y diseño del estudio. 

3.1 Aspectos determinantes de los métodos de costeo 

i)  Enfoque  

La utilización del enfoque de prevalencia o incidencia depende en gran parte del 

tipo de enfermedad o problema de salud que se está costeando, y de los objetivos de la 

investigación. Estos últimos se encuentran relacionados con la utilidad que el 

investigador le otorgue al estudio. Por ejemplo, si el objetivo es conocer la carga 

económica de una enfermedad prevalente, como puede ser la Diabetes Millitus tipo II 

por su morbilidad, el objetivo de dicha estimación podría ser conocer los recursos 

consumidos o perdidos como consecuencia de la enfermedad en un determinado periodo 
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de tiempo. Sin embargo, por ejemplo, si pensamos en los costos incurridos por dicha 

enfermedad desde la perspectiva de los aseguradores de la salud, estos podrían querer 

conocer qué prestaciones consumen los pacientes a lo largo de toda su enfermedad, 

desde el momento de su aparición, y estimar cual es su carga económica puesto que son 

ellos quienes deben financiar los tratamientos. En este sentido, en el primer caso sería 

de mayor utilidad el enfoque de prevalencia mientras que en el segundo podría serlo el 

de incidencia ya que se requiere el seguimiento temporal del paciente. Es decir, la 

definición del objetivo de la investigación será diferente según el agente económico 

interesado en su estimación.  

Hartunian y colaboradores estimaron los costos del cáncer, enfermedades 

coronarias, accidentes de vehículos de motor, y accidentes cerebro-vasculares para 

Estados Unidos en el año 1975. Los autores aplicaron el enfoque de incidencia dado que 

se buscaba evaluar el resultado de políticas públicas tendientes a obtener beneficios 

económicos derivados de la prevención y reducción de la incidencia-prevalencia de las 

enfermedades.  

Además del objetivo de la investigación, el tipo de enfermedad a costear es un 

determinante del enfoque del estudio. Esta distinción se hace presente en relación al 

método de incidencia. Conocer los costos incurridos por un grupo de pacientes con una 

enfermedad crónica a lo largo de toda su vida resultaría muy complejo puesto que 

debería seguirse al paciente durante un periodo de tiempo extenso. En este sentido se 

recomienda el enfoque de prevalencia. Por el contrario, si la enfermedad o situación de 

salud es repentina o aguda (por ejemplo apendicitis), se podría utilizar el enfoque de 

prevalencia o incidencia puesto que el seguimiento del paciente es en el corto plazo 

(incidencia) y también podría estimarse la carga económica de la apendicitis en un 

periodo de tiempo (prevalencia). En términos generales si la enfermedad no produce 

efectos en el largo plazo ambas estimaciones deberían arrojar estimaciones 

coincidentes.   

A modo de síntesis, el enfoque del estudio dependerá de:  

- los objetivos del estudio en relación a los costos en el tiempo. Si el interés radica en 

mostrar los costos a largo plazo de una enfermedad deberá utilizarse el enfoque de 
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incidencia mientras que si el objetivo es mostrar el costo incurrido en un periodo por 

la presencia de un problema de salud o enfermedad será el utilizado el de 

prevalencia.  

- el tipo de enfermedad o problema de salud a costear.  

ii)  Diseño del estudio 

Al igual que el enfoque del estudio de costos, el diseño varía según el objetivo de 

la estimación y por lo tanto de los costos que se desean estimar. Siguiendo con el 

ejemplo anterior, si el objetivo es conocer la carga económica de la Diabetes Millitus 

tipo II en un determinado lugar y tiempo se puede utilizar el diseño top-down ya que 

genera estimaciones recurriendo a fuentes estadísticas nacionales, provinciales o 

locales, ya sean de consumos hospitalarios como de mortalidad y morbilidad. La 

principal ventaja de utilizar este tipo de datos es la posibilidad de usar las estadísticas 

existentes aunque pueden resultar en subestimaciones si algunos costos no fueron 

relevados ni estimados a nivel agregado.  

Si el interés está focalizado en estimar los costos incurridos por dicha enfermedad 

desde la perspectiva de los pacientes, deberían incluirse los costos asociados a los 

tiempos de desplazamiento, espera y atención (costo directo no sanitario) o aquellos 

relacionados con la discapacidad laboral (costo indirecto), por lo que el diseño debería 

ser bottom-up debido a la escasez de datos que cuantifiquen este tipo de costos. Sin 

embargo, es importante destacar que si el objetivo final es generalizar los resultados a 

toda la población, se requerirán métodos específicos y precisos, pues de lo contrario los 

resultados obtenidos difícilmente puedan ser extrapolados.  

Esta última metodología se implementó en múltiples estudios de costos de 

enfermedades. Algunos ejemplos valiosos son estimaciones para el costo de la Diabetes 

Mellitus tipo II en México (Rodriguez et al., 2010) y estimaciones de los costos del 

Parkinson en Rusia (Winter et al., 2009). Por su parte, la metodología top-down fue 

empleada para la estimación de la carga económica de los desórdenes psiquiátricos 

(Tiainen y Rehnberg, 2010) y de la esclerosis múltiple en Suiza (Henriksson, Jönsson, 

1998).  
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Existe evidencia de que ambos enfoques no son excluyentes. Este es el caso de un 

estudio donde se estimaron los costos directos e indirectos de la demencia en Suiza 

empleando ambos enfoques (Kraft el al., 2010). Esta combinación también se llevó a 

cabo para estimar el costo de los cuidados del cáncer en Portugal (Araújo et al., 2009). 

3.2 Metodología de estimación de costos de enfermedades 

3.2.1 Metodología de estimación de Costos directos 

- Costos directos sanitarios 

Para el diseño de una metodología de estimación de costos directos, es necesario 

diferenciarlos según sean directos sanitarios y no sanitarios. Los costos directos 

sanitarios pueden estimarse fácilmente mediante el producto de un vector de precios y 

cantidades de bienes y servicios consumidos, tal como se presenta en la siguiente 

ecuación:  

      (3.1) 

 

donde denota cada paciente y  la población con la enfermedad o problema de salud 

que se está costeando. El vector de cantidades consumidas durante el proceso de 

diagnóstico de la enfermedad como también las prestaciones empleadas en el 

tratamiento y cuidado, rehabilitación, etcétera está representado por  mientras que su 

valoración monetaria es .  

Los CDS incluyen los consumos de fármacos, atención médico-sanitaria, 

estudios complementarios, entre otros bienes y servicios, los cuales se ofrecen 

generalmente en mercados que no son perfectamente competitivos. El sector salud se 

caracteriza por la presencia de fallas de mercado donde es habitual hallar monopolios, 

oligopolios, externalidades, problemas de información y bienes o servicios con 

características de bienes públicos. Dichas fallas complejizan la estimación de costos 

puesto que las cantidades consumidas (y sus respectivos precios) no necesariamente 

serán óptimos.  
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En particular, estas fallas se encuentran en el mercado de medicamentos donde 

se observa: una elevada capacidad de crear o inducir demanda, presencia de patentes 

que protegen la producción monopólica (u oligopólica), gran lealtad a la marca, y la 

presencia de asimetrías de información (e incertidumbre con respecto a la efectividad 

del tratamiento) para quienes consumen el fármaco. Estas fallas configuran 

comportamientos atípicos ya que quien demanda prestaciones (habitualmente el 

profesional de la salud) no paga por ellas y tampoco las consume (Tobar, 2008). La 

presencia de mercados con estas particularidades da como resultado que el costo de los 

bienes y servicios sanitarios sea, en la mayoría de los casos, superior a los que podrían 

resultar en un mercado de competencia perfecta (CP), .  

Al mismo tiempo, el incremento de precios genera un costo social adicional 

derivado de la restricción al acceso de la población de menores ingresos dado que las 

cantidades consumidas no reflejarían las cantidades necesarias poniendo en riesgo el 

estatus de salud poblacional . Al mismo tiempo, dados los problemas 

de información (y la posible inducción de demanda dado que quien prescribe no paga) 

la cantidad demanda podría ser superior a la óptima (con .  

En este sentido, si bien la estimación de costos directos surge de un vector de 

precios por cantidades, ambos pueden no resultar óptimos debido a la existencia de 

fallas de mercado. Por lo tanto, cualquier estimación de costos directos requiere, como 

paso previo, evaluar la estructura del mercado de los bienes que se desean costear.  

- Costos directos no sanitarios 

La estimación de los costos no sanitarios resulta más compleja ya que es necesaria 

la valoración de los recursos invertidos en programas de prevención y promoción de la 

salud como también de aquellos destinados a investigación. Entre las fallas de mercado 

observadas en este tipo de bienes o servicios es posible mencionar la presencia de 

externalidades positivas derivadas de las políticas de prevención y promoción de la 

salud, como también el carácter de bien público de las mismas. A su vez este tipo de 

efectos se producen a corto y largo plazo, complejizando aún más su estimación en 

diferentes periodos de tiempo.  



40 

 

En el análisis de los CD no sanitarios adquiere especial importancia valorar 

monetariamente el tiempo dedicado al desplazamiento, espera y atención como también 

el tiempo destinado al cuidado informal. Se los puede analizar desde el punto de vista 

metodológico en forma conjunta porque en cualquier caso se trata de valorar la variable 

“tiempo”. Al no poseer un precio de mercado para estimar su carga económica, se suele 

recurrir a estimaciones mediante: i) los precios sombras de los recursos, ii) las 

consideradas en otros trabajos de investigación, o iii) las preferencias declaradas o 

reveladas.  

i) Precios sombras para estimar el costo del tiempo 

En el caso de utilizar precios sobras, se sugiere utilizar el salario de mercado o 

salario de reserva como costo de oportunidad del tiempo perdido por desplazamiento, 

espera o atención, y cuidado informal; considerando las características propias del 

mercado de trabajo que pueden estar sujetas a ciertas distorsiones, tales como la 

existencia de desempleo o la presencia de impuestos. En particular, para el análisis del 

tiempo dedicado al cuidado informal se observa que, a diferencia del tiempo dedicado al 

desplazamiento, espera y atención, no suele considerarse si el tiempo a valorizar es 

remunerado o no remunerado. Si bien algunos autores sugieren que esta actividad es 

desarrollada en general por personas laborablemente inactivas, en un estudio de costos 

es necesario tener en cuenta si el salario es “por hora” puesto que los personas pueden 

ser trabajadores de tiempo completo o parcial. Formalmente se puede expresar:  

           (3.2) 

donde s es el salario por hora.                                

ii)  Otras investigaciones realizadas para estimar el costo del tiempo 

Un mecanismo alternativo es la utilización de estimaciones realizadas en otras 

investigaciones, es decir a partir de información secundaria. Para ello es necesario que 

el investigador sea riguroso a la hora de utilizar información que fue diseñada para otro 

fin para evitar subestimar o sobreestimar el verdadero costo del recurso que aspira 

valorar. En particular, se deben analizar cuáles fueron las condiciones en las que se 
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desarrolló la investigación original, bajo qué supuestos metodológicos y en qué 

población fue abordado.  

iii)  Obtención de preferencias para estimar el costo del tiempo 

La técnica de estimación de preferencias es la opción recomendada para valorar el 

“tiempo”. Partiendo del supuesto que el tiempo posee diversas características 

(multiatributos) y puede ser asignado a la realización de múltiples actividades, los 

experimentos de elección discreta son un método completo para estimar la carga 

económica del tiempo “perdido” en actividades tales como cuidado informal o 

desplazamiento, espera y atención. Esta técnica de estimación de preferencia declarada 

pertenece a la familia de métodos de la valoración conjunta y permite valorar en 

términos monetarios los cambios en el bienestar de los individuos ante variaciones en el 

tiempo destinado al desplazamiento, espera y atención como también al cuidado 

informal actividades.  

Es un método recientemente aplicado al cuidado de la salud. Se destacan autores 

como Ryan y colaboradores (2001, 2006) quienes obtuvieron resultados que se 

asemejan a las decisiones del mundo real. Esta técnica se basa en la hipótesis que los 

individuos obtienen utilidad a partir de la valoración de los atributos del objeto de costo, 

utilizando distintas estrategias para la elección, siendo la optimización una de ellas. 

Luego se infieren las preferencias individuales. Al mismo tiempo, es una herramienta 

útil para estimar también los costos intangibles relacionados a la pérdida de calidad de 

vida del paciente y su familia. 

La teoría económica utilizada para su estimación es la utilidad esperada a partir 

de la cual la utilidad del individuo se expresa de la siguiente forma:  

       (3.3) 

donde  es el bien cuyo costo se busca estimar pudiendo descomponer su utilidad en 

dos partes; una observable por el individuo   y otra no observable, que se 

supone determinante de la elección  Luego, para inferir las preferencias se realiza 

un modelo de elección discreta identificando los atributos del bien , asignándole 
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niveles, y diseñando los distintos escenarios para realizar la elección y obtención de las 

preferencias.  

3.2.2 Metodología de estimación de costos indirectos 

Con respecto a los métodos desarrollados para estimar la carga económica 

derivada de los costos indirectos, el método de capital humano es el más utilizado 

aunque se detectan problemas tanto teóricos como metodológicos.  

i) Problemas teóricos 

Se destaca nuevamente la existencia de imperfecciones en el mercado de trabajo 

que impiden el cumplimiento del supuesto de igualdad entre el salario y la 

productividad marginal del trabajo (Hodgson y Meiners, 1982). Por ello, la utilización 

del salario de mercado no reflejaría el verdadero valor del costo de oportunidad de la 

pérdida de tiempo productivo por morbi-mortalidad requiriendo de la estimación de 

precios sombra. Sin embargo es el método recomendado para la estimación de costos 

indirectos ya que entendiendo que el mercado de trabajo es imperfecto se deben realizar 

los ajustes pertinentes al salario utilizado y así intentar reflejar el verdadero costo de 

oportunidad del tiempo.  

ii)  Problemas metodológicos 

Desde el punto de vista metodológico, el método de capital humano presenta 

ciertos problemas filosóficos y éticos asociados a la subestimación de la carga 

económica por morbilidad o mortalidad de quienes se encuentran fuera del mercado de 

trabajo, entre ellos retirados, niños y amas de casa (Drummond, 1992; Puig-Junoy, 

2003). Sin embargo, en el caso particular de las amas de casa, su pérdida de 

productividad se puede aproximar mediante la valoración de las actividades realizadas 

en mercados formales. Dado que las tareas que realizan son diversas: limpieza, cocina, 

lavandería, planchado, entre muchas otras, se puede establecer un salario promedio o 

ponderado según las horas asignadas a cada actividad. En el caso particular de la 

estimación de costos indirectos de los individuos jubilados, se puede aproximar 

mediante los ingresos percibidos en concepto de jubilación. Finalmente la estimación de 

los costos indirectos de los niños resulta más compleja aunque, se puede calcular 
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considerando los años que podrían haber formado parte de la población 

económicamente activa y utilizar el salario mínimo de mercado para estimar su carga 

económica. 

Finalmente se dispone del método de costo de fricción para la estimación de 

costos indirectos, sobre el cual se detectaron ciertas contradicciones relacionadas con 

los principios básicos de la teoría económica, destacándose que:  

- Si una empresa maximiza beneficios iguala sus costos marginales a sus 

ingresos marginales . Según el método de costos de fricción, 

la ausencia temporal de un trabajador, reduce la productividad pero el 

costo permanece constante, lo cual no se corresponde con los supuestos de 

la teoría microeconómica.  

- Partiendo del mismo supuesto , en ausencias largas el 

método establece que las tareas se pueden asignar a la existencia de 

reservas de mano de obra ociosa. Sin embargo, si esta fuera la situación no 

estaría maximizando beneficios.  

- Si el trabajo no es urgente, el método de fricción plantea la posibilidad de 

postergarse o cancelarse sin que esto reduzca el nivel de producción. En 

este sentido, si la producción no se reduce entonces no estaría 

maximizando beneficios pudiendo producir el mismo nivel con menor 

cantidad de recursos.  

- Si el trabajador recupera su trabajo al reincorporarse a la actividad laboral, 

puede hacerlo aumentando las horas de trabajo o incrementando su 

esfuerzo. En el primer caso, el trabajador reduce su tiempo de ocio, 

teniendo que valorarse el costo de oportunidad de este tiempo. En el 

segundo caso, el aumento del esfuerzo puede reducir el bienestar del 

empleado por lo que debería también ser incorporado en la estimación del 

costo indirecto. 

- Finalmente y dado que los costos de fricción se producen en el corto plazo, 

no existirían costos indirectos en el largo plazo, lo cual no es consistente 

teórica ni empíricamente.  
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Dadas las debilidades mencionadas en una estimación de costos de fricción es el 

método del capital humano el recomendado para cuantificar la carga económica 

derivada de los costos indirectos. Para ello se proponen utilizar las siguientes 

expresiones: 

      (3.4) 

 

La ecuación (3.4) permite estimar los costos propios de la enfermedad (CPE), 

donde  representa cada paciente,  la muestra seleccionada de pacientes13, el salario 

medio bruto de mercado a tiempo completo ajustado por la actividad laboral de cada 

paciente en el momento  y  los días de ausencia laboral14.  

      (3.5) 

La ecuación (3.5) muestra la estimación de costos indirectos por morbilidad 

 y mortalidad . Como se observa, la ecuación utilizada es la misma para la 

estimación de ambos costos, sin embargo la diferencia radica en la variable . Para 

estimar la carga económica por morbilidad, se calcula el valor presente de los ingresos 

potenciales perdidos por morbilidad ajustándose la variable  según la discapacidad 

sufrida por el paciente  . 

Para calcular el costo indirecto por mortalidad,  se actualizan los ingresos 

potenciales perdidos utilizando el salario bruto de mercado a tiempo completo ajustado 

por productividad. En ambos casos r representa la tasa de descuento y  la edad de 

retiro del paciente.  

                                                           
13 Tal como se explicó anteriormente, es recomendable utilizar el diseño bottom-up para estimar los 
costos indirectos ya que no existen bases de datos completas que permitan la aplicación del diseño top-
down.  
14 Se asume que los costos propios de la enfermedad representan los ingresos perdidos como 
consecuencia de las ausencias laborales menores o iguales a 30 días (corto plazo).  
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En síntesis, la cuantificación monetaria del impacto que producen las 

enfermedades en una sociedad debería ser el paso inicial en el diseño de políticas 

públicas que se propongan reducir la carga económica de una pérdida en el estatus de 

salud poblacional puesto que, los costos totales de una enfermedad se convertirían en 

los beneficios potenciales de una política que evite, reduzca o minimice dicha 

ocurrencia.  

De esta forma, con las valoraciones económicas de las distintas enfermedades, 

quienes tienen la responsabilidad de gestionar los recursos pueden establecer un 

ordenamiento de prioridades según cuales sean los tipos de costos que desean evitar 

(directos, indirectos o intangibles) y/o la perspectiva que desean priorizar (social, 

individual, aseguradora) a la hora de implementar una política.  

En el presente apartado se establecieron los lineamientos metodológicos 

necesarios para estimar la carga económica de una enfermedad partiendo de las 

limitaciones observadas en la revisión de la literatura realizada en el apartado anterior. 

Al mismo tiempo se definieron los aspectos del estudio que resultan determinantes a la 

hora de elaborar un estudio de costos tales como: el enfoque de la investigación, el 

diseño, el horizonte temporal y el diagnóstico objeto de análisis.  

Luego se avanzó en describir los principales métodos de estimación de costos. En 

términos generales, la valoración de los bienes o servicios consumidos surge de un 

vector de precios y cantidades, donde el precio se estima a partir del precio de mercado 

del bien y si no existe un mercado se usan variables proxy del precio tales como el 

salario en el caso de la estimación de la pérdida de productividad por morbi mortalidad. 

Al mismo tiempo se avanzó en el análisis de los mercados en donde se comercializan 

los bienes y servicios de atención de la salud reconociendo que los precios y cantidades 

no siempre se corresponden con la existencia de mercado competitivos por lo que 

conocer sus fallas permite conocer si dichas variables se encuentran sobreestimadas o 

subestimadas que se desea costear resulta relevante.  

La valoración del “tiempo perdido” y de los costos intangibles resulta más 

compleja, por lo cual se utilizan métodos tendientes a estimar las preferencias de los 
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individuos y su variación en el bienestar, dada la ocurrencia de una determinada 

enfermedad.  

Partiendo de las debilidades metodológicas y teóricas observadas en las revisiones 

de la literatura, se presentó algunas recomendaciones que incluyen:  

- Para la estimación de los costos directos sanitarios: la utilización de un 

vector de precios y cantidades.  

- Para la estimación de los costos no sanitarios: el método de elección 

discreta para valorar el tiempo perdido en desplazamiento, espera y 

atención como también el dedicado al cuidado informal.  

- Para la estimación de los costos intangibles: el método de elección discreta 

- Para cuantificar las pérdidas derivadas de la muerte prematura o 

discapacidad: el método del capital humano ya que se considera superior 

al de fricción siempre que el salario se ajuste a las imperfecciones 

existentes en el mercado de trabajo.  

Se espera que las recomendaciones teóricas y metodológicas realizadas sean una 

herramienta de utilidad para quienes requieran estimar la carga económica de las 

enfermedades, información fundamental e imprescindible para todo proceso de toma de 

decisiones en el sector salud. 

IV. Costos de las enfermedades: Aplicación al sistema de salud argentino según 

perspectiva de análisis 

Para avanzar en la estimación de los costos de las enfermedades es importante 

reconocer quien es el interesado en realizar dicha estimación, cual es su rol dentro del 

sistema de salud y cuales sus objetivos puesto que el análisis de costos variará 

considerablemente según cuál sea el actor del sistema de salud involucrado o interesado 

en su estimación (Estado, individuo o aseguradora). Esto se conoce como “la 

perspectiva de análisis”, y se define como el punto de vista desde el cual se va a realizar 

la estimación de costos (Segel, 2006; Evers et al., 2004).  

Las perspectivas comúnmente utilizadas consideran el punto de vista desde: i) lo 

social, ii) el proveedor, iii) el tercer pagador y iv) el paciente y su familia. Sin embargo 
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otros autores agregan la perspectiva de los empleadores, considerando que para ellos 

cobran relevancia los costos relacionados a la potencial pérdida de productividad de los 

trabajadores enfermos (Segel, 2006).  

La perspectiva social es la que debe utilizarse si el objetivo es analizar 

globalmente un problema de salud pues permite estimar los recursos utilizados tanto en 

la prevención, curación y rehabilitación de una enfermedad, independientemente de 

quien los financie o los reciba (Choi y Pak, 2002; CCOHTA, 1997), como también 

todos aquellos recursos perdidos por muerte, discapacidad, sufrimiento y dolor. Sin 

embargo, si el estudio se realiza desde la perspectiva del proveedor de servicios de salud 

sea privado o público (hospitales, centros de atención, médicos, otros profesionales de 

la salud) el análisis se centrará en los recursos consumidos por el paciente durante la 

consulta, diagnóstico y estancia hospitalaria. Si existe un tercer pagador (empresas 

aseguradoras) también serán objeto de estudio los recursos asignados al proceso de 

atención dado que están obligados a financiarlos total o parcialmente. Finalmente, desde 

la perspectiva del paciente o su familia, son los costos relacionados a la discapacidad, 

muerte, cuidados familiares, sufrimiento y dolor, aquellos de mayor relevancia dado que 

los que impactan directamente en su bienestar (Ripari y Elorza, 2012). 

En el presente apartado se analizan los diferentes costos que determinan la carga 

de una enfermedad según la perspectiva de análisis, aplicándose al estudio del sistema 

de salud argentino. A partir de la caracterización del sistema de salud argentino, se 

identifican los roles e intereses de cada agente económico para luego definir el 

subconjunto de costos que internaliza cada uno de ellos. En particular, en este apartado 

se utilizaron las herramientas provistas por la teoría microeconómica, a partir de las 

cuales se definieron las funciones objetivo de los distintos actores que conforman 

nuestro sistema de salud.  

4.1 Sistema de salud argentino: Actores y Roles 

Un sistema de salud se define como un conjunto ordenado de instituciones, 

personas, legislaciones y procedimientos, organizado adecuadamente para satisfacer las 

necesidades de salud de la población en general (Maya Mejía, 2003). Se puede definir 

un sistema de salud a partir de las relaciones existentes entre tres grupos de actores: i) 
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los individuos, ii) las instituciones, y iii) el Estado. El primero está integrado por los 

usuarios del sistema, quienes al mismo tiempo se pueden constituir como financiadores 

de la atención médico sanitaria. Por su parte, las instituciones representan respuestas 

sociales organizadas frente a los problemas de salud de la población. Según sus 

funciones o responsabilidades pueden ser: proveedoras, aseguradoras o intermediarias 

del sistema de salud. Finalmente el Estado es el ente responsable de la organización, 

regulación, coordinación, control y monitoreo del sistema de salud en general.  

Las relaciones entre los actores difieren sustancialmente en los sistemas de salud 

de diferentes países ya que están determinadas por los modelos de financiamiento, 

gestión y atención implementados. Hay consenso en clasificar los modelos de sistemas 

de salud en: i) modelo universalista, ii) modelo de seguro privado, iii) modelo de 

seguridad social y iv) modelo segmentado.  

En términos muy generales, es posible afirmar que en el modelo universalista, el 

Estado se encarga de la organización y gestión del sistema de salud. Se encuentran bajo 

su responsabilidad las funciones de provisión y financiamiento, utilizando un sistema 

integrado verticalmente mediante el cual se propone alcanzar el acceso universal de la 

población a los servicios de salud (Londoño y Frenk, 1997). Una alternativa a este 

modelo es aquel donde se diferencian las funciones de provisión y financiamiento, y por 

ejemplo a partir de un contrato público, la provisión de los servicios de salud puede 

estar a cargo de prestadores privados. Este sistema alternativo de financiamiento público 

tiende a favorecer la competencia, contribuyendo a incrementar la calidad de la 

prestación de servicios sanitarios. Sin embargo dado que el financiamiento continúa 

siendo función del Estado, el control de la calidad de los servicios y de los costos 

asociados resulta más complejo.  

El modelo de seguro privado se caracteriza por la ausencia, o escasa 

participación del Estado en la provisión y financiamiento de los bienes y servicios para 

la atención de la salud. En un caso extremo, y tal vez hipotético, el Estado tampoco 

interviene en la regulación dejando que el sector actúe como libre mercado.  

En el modelo de seguridad social la financiación depende de los aportes 

obligatorios de empleadores y trabajadores. La gestión de estos recursos depende 
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generalmente de entidades intermedias no gubernamentales que contratan proveedores 

privados y/o públicos. En este tipo de sistemas de salud la población no asegurada 

depende de la cobertura ofrecida por el sector público.  

Sin embargo en la mayoría de los casos los sistemas de salud no son puros sino 

que lo conforman diversos subsectores, generando sistemas mixtos que algunos autores 

definen como sistemas de salud, o modelos, segmentados.  

En el modelo segmentado la organización se encuentra generalmente 

descentralizada y fragmentada conformando grupos de población segregados por su 

capacidad de pago y organización social. El Estado tiene la responsabilidad de proveer y 

financiar servicios de salud a la población sin recursos y al mismo tiempo regular el 

sistema de salud en su conjunto. A su vez, el sistema también lo integran instituciones 

no gubernamentales que se encargan de la gestión de los recursos y la organización de 

los servicios financiados con aportes compulsivos de los trabajadores del mercado 

formal y sus empleadores. También coexisten organizaciones privadas que brindan 

atención a los individuos con capacidad de pago a partir de su gasto de bolsillo. El 

resultado observado con frecuencia, es que coexisten en un mismo sistema las 

ineficiencias de los diferentes tipos de sistemas de salud donde los consumidores 

quedan subordinados a diferentes reglas de funcionamiento según quien sea el 

proveedor o asegurador que atienda sus demandas de atención de la salud. 

En particular el sistema de salud argentino se encuadra dentro del último modelo 

de organización, donde coexisten: el subsector privado, el subsector de la seguridad 

social y el subsector público. El primero presta servicios sanitarios a aquellos pacientes 

que tienen capacidad de pago a través de su gasto de bolsillo y/o compra voluntaria de 

seguros de salud. Los proveedores que conforman este subsistema son los profesionales 

de la salud, las instituciones hospitalarias y las aseguradoras privadas. Los 

establecimientos privados atienden las necesidades de pacientes que poseen cobertura 

médico sanitaria debido a que las aseguradoras (empresas de medicina prepaga u obras 

sociales), generalmente carecen de establecimientos propios para atender las demandas 

de atención de la salud de sus afiliados/asegurados. Las empresas de medicina prepaga,  

son aseguradoras privadas que ofrecen cobertura a los individuos a cambio del 

reembolso de una prima. Se encargan de reintegrar a los proveedores de salud (sean 
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públicos o privados) el costo total o parcial de los recursos consumidos en el proceso de 

atención médico sanitaria de sus beneficiarios.  

El subsector de la seguridad social se encuentra conformado por entidades de 

carácter nacional, provincial y municipal, llamadas obras sociales (en adelante OS) y el 

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (en adelante 

PAMI). Las primeras se financian con los aportes y contribuciones de los asalariados y 

sus empleadores, mientras que PAMI se financia además con aportes de los individuos 

pasivos y del tesoro nacional (Maceira, 2002). Las obras sociales incluyen alrededor de 

300 entidades que dan cobertura a los trabajadores asalariados y sus familias mientras 

que las provinciales cubren a los empleados públicos de cada provincia y sus familias 

como también a afiliados voluntario. Las prestaciones financiadas por estas 

instituciones pueden realizarse en instituciones propias, si existieran, o a través de 

instituciones públicas o privadas a partir de contratos o reembolsos/reintegros por 

prestación. En conjunto proveen aseguramiento, y en algunos casos proveen la atención 

de la salud, a todos los pacientes que se encuentran en el mercado de trabajo formal, 

siendo en 2010 el 46% de la población (INDEC. Censo Nacional de Población y 

Vivienda, 2010).  

El subsector público está compuesto por una red de establecimientos de salud de 

distinto nivel de complejidad correspondientes al nivel nacional, provincial y municipal. 

Su objetivo principal es atender, en forma gratuita, las necesidades médico sanitarias de 

la población que posee bajos ingresos y/o carece de cobertura de salud como también de 

aquella que posee limitaciones en el acceso por condiciones geográficas. Al mismo 

tiempo, brinda atención a beneficiarios de obras sociales y a sectores sociales con mayor 

capacidad de pago atraídos por el prestigio institucional y profesional. Por otro lado, es 

el responsable de fomentar acciones de promoción y prevención de la salud, las cuales 

se desarrollan a través de políticas mayormente implementadas en los centros de 

atención primaria de la salud (en adelante CAPS).  

En el sector público, a partir de la década del ‘70 se produjo un progresivo 

proceso de descentralización en el que se transfirieron establecimientos hospitalarios 

nacionales a las provincias y municipios. La descentralización también abarcó los 

servicios de atención primaria de la salud induciendo a municipalizar los servicios del 
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primer nivel de atención con el fin de acercar la asistencia médico sanitaria a las 

necesidades locales de la comunidad.  

De esta forma, el sistema de salud argentino se caracteriza por ser altamente 

fragmentado y descentralizado. En él, los usuarios, proveedores, aseguradores y 

financiadores de los servicios de salud poseen diferentes objetivos, tanto sanitarios 

como económicos y/o políticos. Sus interrelaciones e intereses particulares demarcan un 

escenario complejo de acción que debe ser comprendido para poder avanzar en la 

determinación del subconjunto de costos que internaliza cada agente.  

Para definir las obligaciones y responsabilidades de los actores más relevantes del 

sistema se tendrán en cuenta: i) usuarios, ii) familiares y amigos del paciente, iii) 

proveedores de la atención médico sanitaria (instituciones públicos y privados, 

profesionales de la salud), iv) aseguradoras (empresas de medicina privada y entidades 

de la seguridad social), y finalmente, v) el Estado.  

Los usuarios pueden demandar atención de su salud en el sector público, privado 

o en la seguridad social, dependiendo de su capacidad de pago y del tipo de cobertura 

que posean. Si satisfacen su demanda en el sector público, no está obligado a realizar 

pagos directos por los servicios y recursos consumidos pues su financiamiento estará a 

cargo del Estado. Sin embargo, los pacientes se caracterizan por ser financiadores 

indirectos de las prestaciones públicas de salud debido a que realizan aportes al tesoro 

nacional mediante el pago de impuestos. Si los usuarios pertenecen al sector formal de 

la economía, atenderán sus necesidades de salud en el sector de la seguridad social. En 

términos generales, no realizan pagos directos por los bienes y servicios consumidos 

porque existen instituciones intermediarias que funcionan como terceros pagadores 

(obras sociales). Estas instituciones son financiadas con el aporte salarial del afiliado y 

su empleador aunque ciertas prestaciones deben ser financiadas por el usuario debido a 

la existencia de copagos15. Ahora bien, si los pacientes demandan atención de su salud 

en el sector privado, pagarán a través del gasto de bolsillo las prestaciones y recursos 

                                                           
15 Se denomina copago a la proporción de los gastos en que han incurrido los usurarios producto de la 
asistencia médico sanitaria que deben afrontar mediante gasto de bolsillo. Se trata de una política 
implementada para contener costos por el lado de la demanda a través del reparto de los mismos entre 
aseguradora y paciente (Barahona Urbina, 2010). 
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consumidos, o si deciden contratar un seguro de salud privado, afrontarán el pago de la 

prima del seguro y de los copagos para ciertas prestaciones.  

En relación a los familiares y amigos del paciente, estos destinan parte de su 

tiempo al acompañamiento y cuidado. Independientemente del lugar donde se demanda 

la atención de la salud, ellos incurren en el costo de oportunidad derivado del tiempo 

dedicado a las tareas del cuidado informal.  

Las instituciones privadas ofrecen atención médico sanitaria a la población que 

posee capacidad de pago o un seguro privado de salud. Al mismo tiempo, también 

pueden ofrecer sus bienes y servicios a pacientes pertenecientes al sistema de la 

seguridad social mediante convenios con las obras sociales y las instituciones privadas. 

Las prestaciones ofrecidas son financiadas a través del gasto de bolsillo realizado por el 

paciente, o a partir de los reembolsos de las empresas de medicina prepaga u obras 

sociales, por las prestaciones demandadas por sus afiliados/asegurados.  

Los profesionales de la salud, son proveedores de bienes y servicios cuyo 

objetivo es satisfacer las demandas médico sanitarias de la población a cambio de una 

retribución económica. El sistema de pago del profesional de la salud será diferente 

según el subsector del sistema de salud en donde ofrezca sus servicios. En términos 

generales, si pertenece al subsector público el sistema de pago será un salario fijo y si 

trabaja atendiendo pacientes con seguridad social, recibirá pagos por prestación o 

capitación. Por último, si ofrece sus servicios en el subsector privado el mecanismo de 

pago será, en mayor medida por prestación.  

Como se mencionó en párrafos previos, las instituciones públicas de salud 

ofrecen atención médico sanitaria a la población de bajos niveles de ingresos y/o sin 

cobertura de salud. Al mismo tiempo, pueden prestar servicios a pacientes con 

capacidad de pago (o cobertura) que por cuestiones tales como: i) el prestigio 

institucional y ii) la carencia de instituciones privadas, deben acudir al sector público. El 

financiamiento de sus prestaciones es a través de presupuestos públicos y reembolsos 

recibidos de las obras sociales o empresas de medicina privada por los bienes y 

servicios consumidos por sus afiliados/ asegurados.  
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A su vez, el Estado tiene la misión de mantener el estatus de salud de la 

población sujeto a las restricciones presupuestarias. Al mismo tiempo es el responsable 

del financiamiento y atención de la salud de la población sin cobertura y/o recursos 

económicos a través de sus instituciones de carácter público (anteriormente descriptas). 

También es el órgano de control y regulación del funcionamiento de las distintas 

instituciones de la seguridad social como también de las empresas privadas.  

Por último, las aseguradoras de salud son instituciones intermediarias (entre el 

paciente y los prestadores médico – sanitarios) responsables del financiamiento de las 

prestaciones demandadas por sus afiliados/asegurados. Las Obras Sociales son 

entidades sin fines de lucro que brindan cobertura de salud a los trabajadores del 

mercado formal y sus familias. El financiamiento de las prestaciones demandadas por 

sus afiliados se financia con los recursos derivados del aporte salarial del afiliado y de 

su empleador junto con los copagos a cargo de los usuarios. Las empresas de medicina 

prepaga, por su parte, son financiadas a partir del pago de una prima de seguro por parte 

del asegurado, según el tipo de riesgo que posea, existiendo muchas veces copagos 

adicionales para financiar ciertas prestaciones. 

Habiendo caracterizado los actores y roles del sistema de salud argentino, a 

continuación se definen los costos internalizados por cada agente económico a partir de 

sus respectivas funciones objetivos. Para ello se presenta cada perspectiva de análisis 

desde el marco teórico provisto por la microeconomía neoclásica tradicional. Dado que 

se reconocen las limitaciones de este tipo de estudios en un sector en el que abundan 

asimetrías de información, relaciones de agencia, externalidades (por consiguiente 

funciones de utilidad interdependientes) incertidumbre e información incompleta se 

consideraran ciertas fallas de mercado y su impacto en la estimación de costos. 

4.1.1 Perspectiva del usuario 

Partiendo de la teoría del consumidor ocio-consumo, se considera que todo 

paciente  busca maximizar la siguiente función de utilidad donde el estatus de salud 

que posee  es una característica determinante de las principales variables a 

maximizar.  
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La expresión de utilidad16 del paciente es: 

 

   (4.1) 

      (4.2) 

 

donde:  

representa el estatus de salud,  

el vector de consumo de bienes y servicios, 

el tiempo de ocio, 

los costos intangibles, 

el nivel de consumo autónomo, 

el tiempo invertido en la búsqueda y atención de la salud, 

la dotación genética, 

el ambiente físico, 

el entorno social, 

la tasa de depreciación, 

el ingreso disponible, 

el salario, 

el tiempo destinado al trabajo. 

otras ganancias independientes del salario. 

la productividad (costo indirecto), 

el vector precios de los bienes y servicios generales, 

                                                           

16 Se considera que las variables utilizadas son analizadas en el momento actual , sin embargo por 
cuestiones de simplicidad y para una mejor lectura no es incorporado en la función matemática.   
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los bienes y servicios médico sanitarios, 

el total de horas disponibles. 

 Cabe señalar que el consumo y los costos intangibles están determinados por el 

estatus de salud del individuo. Sin embargo, también existe un nivel de consumo 

autónomo  que es independiente del estatus de salud del paciente y que se considera 

constante a lo largo del presente análisis. Por su parte el tiempo dedicado al ocio es 

dependiente del tiempo invertido en la búsqueda y atención de la salud.  

En particular el estatus de salud  se define como una variable que depende del 

estatus del individuo en el periodo anterior  y de un vector de consumo 

que incluye: el tiempo invertido en la búsqueda y atención de la salud (costo directo no 

sanitario de las enfermedades, representado por ), el consumo de bienes y servicios 

demandados durante la atención sanitaria (denominados costos directos sanitarios de las 

enfermedades, y representados por ), el contexto biológico del individuo 

determinado por su dotación genética , el ambiente físico ( ) y el entorno social 

identificado con  (Feeny, 2000). Nótese que el estatus de salud del individuo se 

encuentra determinado por un componente residual representado por el estatus de salud 

del periodo anterior depreciado a la tasa . Dado que  no son susceptibles 

de modificarse en el corto plazo o bien no son variables que el individuo pueda 

modificar, las suponemos constantes por lo que el análisis se reduce a las variables 

.  

El individuo maximiza su función de utilidad sujeto a las siguientes restricciones: 

   (4.3) 

     (4.4) 

donde el ingreso disponible del paciente  resulta de la suma de las ganancias 

derivadas del tiempo dedicado a la actividad laboral , siendo  el salario recibido 

por cada unidad de tiempo destinada al trabajo , y de otras ganancias independientes 

del salario . El paciente distribuye el total de horas disponibles  entre horas de 

ocio  y horas de trabajo  Las horas dedicadas al empleo se caracterizan por 

depender negativamente del tiempo dedicado a la búsqueda y atención de la salud  
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y de la pérdida de tiempo productivo (costo indirecto de las enfermedades). Es decir, 

cuando un individuo transita un problema de salud que le ocasione una discapacidad, ve 

disminuida su productividad, incurriendo en costos indirectos relacionados con la 

pérdida de tiempo productivo por discapacidad (aumento de tiempo improductivo) lo 

que resulta en una disminución en el tiempo productivo asociado a la actividad laboral. 

A su vez, el ingreso disponible debe ser igual a la sumatoria de los gastos realizados en 

el consumo de bienes y servicios y el costo de las variables sanitarias, donde  es el 

vector de precios de los bienes y servicios generales y  el vector de los bienes y 

servicios médico sanitarios utilizados en el proceso de atención.  

En el análisis de costos de las enfermedades internalizados por el paciente se 

deben considerar los costos directos sanitarios, no sanitarios, indirectos e intangibles. 

En particular, los tres primeros dependen, en gran parte, del tipo de aseguramiento que 

posea el paciente, mientras que el costo intangible es asumido plenamente por el 

individuo en cualquier caso. A continuación se analizan los costos en los que incurre un 

paciente según el tipo de cobertura que posee frente al riesgo de enfermar. 

i) Paciente sin cobertura 

Si el paciente no posee ningún tipo de cobertura de salud (ni suficientes ingresos 

como para afrontar el gasto de bolsillo) deberá satisfacer sus demandas de atención en el 

sector público incurriendo en los costos directos no sanitarios derivados del tiempo 

invertido en la búsqueda y atención de su salud, en los costos indirectos relacionados a 

las ausencias temporales de su actividad laboral (que se asume es en el mercado 

informal) y en los costos intangibles ante las pérdidas en el estatus de salud. Los costos 

directos sanitarios relacionados al consumo de bienes y servicios médico sanitarios 

estarán a cargo del estado. En este sentido, los costos que el paciente sin cobertura 

asume son:  

      (4.5) 

 y . Aquí representan las valoraciones 

monetarias de las variables correspondientes. Existen diferentes métodos para valorar 

. En relación al costo directo no sanitario derivado del tiempo dedicado a la 
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búsqueda de la atención, su valoración varía según si el tiempo perdido es tiempo 

dedicado a actividades remunerativas o no remunerativas siendo el salario de mercado 

la variable proxy utilizada para estimar su valoración. Para estimar el costo indirecto 

relacionado con la pérdida de ingresos, existen dos métodos: el método del capital 

humano y el método de costo de fricción. En ambos, el salario es la variable utilizada 

para estimar esta carga económica17.  

ii)  Paciente con cobertura de la seguridad social 

Si el paciente pertenece al sector formal de la economía posee cobertura en el 

sector de la seguridad social. Al igual que en el caso anterior, incurrirá en el costo de 

oportunidad del tiempo destinado al desplazamiento, espera y atención y en los costos 

intangibles, mientras que los recursos destinados a los bienes y servicios vinculados con 

la atención de la salud serán financiados por la entidad aseguradora. Cabe destacar que 

el paciente con cobertura de la seguridad social financia estas instituciones a partir de un 

aporte que es un porcentaje del salario  el cual constituye un costo adicional 

en el estudio de costos.  

A su vez, la mayoría de las obras sociales establecen que el usuario pague un 

porcentaje del costo de sus prestaciones demandadas (ya mencionado en párrafos 

previos como copago) que tiene como objetivo no sólo financiar los bienes o servicios 

demandados sino también desincentivar los potenciales comportamientos oportunistas 

del tipo “Moral Hazard”18. Este copago se representa mediante la incorporación del 

parámetro .  

Los costos internalizados por este tipo de paciente se definen como:  

    (4.6) 

con .  

iii)  Paciente con seguro privado 

                                                           

17 Para recordar cómo se estiman  se puede recurrir al capítulo II. 

18 Se trata de un problema económico que se produce en el contexto de la asistencia sanitaria donde se 
asume que los pacientes realizan un uso excesivo de ciertos servicios sanitarios como consecuencia de no 
afrontar financieramente los costos totales de la atención (Barahona Urbina, 2010). 
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Si el paciente recurre al sector privado para atender sus necesidades sanitarias 

asumirá los costos totales derivados del consumo de bienes y servicios médico 

sanitarios como también aquellos derivados del tiempo destinado a la búsqueda y 

atención, junto a los costos intangibles.  

A su vez este tipo de paciente puede contratar un seguro privado, en cuyo caso 

asumirá los costos derivados de la prima del seguro  y un porcentaje del costo 

derivado del consumo de bienes y servicios . Aquí se asume que las pólizas 

de mayor costo garantizan una mayor cobertura y por lo tanto implican un menor 

copago para el paciente al momento de demandar prestaciones. En este sentido, en la 

ecuación (4.7) se presentan los costos que enfrenta el paciente si los financia vía gasto 

de bolsillo y en la ecuación (4.8) si decide contratar un seguro.  

     (4.7) 

                     

            (4.8) 

con  y . 

donde  se define como la prima del seguro de salud, la cual depende negativamente 

de su estatus de salud, debido a que a menor estatus de salud existe mayor riesgo de 

enfermar e incurrir en mayores costos, por lo tanto, el valor de la póliza será mayor 

incrementando el valor de los copagos.   

Habiendo presentado la perspectiva del paciente, con o sin seguro de salud, a 

continuación se presentan algunas conclusiones. El costo derivado del tiempo destinado 

a la búsqueda y espera de atención sanitaria es asumido por el paciente 

independientemente del tipo de cobertura que posea. Sin embargo, su costo relativo será 

diferente según el sector donde demande la atención. Si el paciente recurre al sector 

público se asume que enfrentará mayores costos que si lo hace en el sector privado, o en 

la seguridad social, debido a que los excesos de demanda en el sector público suelen 

ajustarse mediante listas de espera. En este caso, si bien el paciente asume un mayor 

costo directo no sanitario, no incurrirá en los costos derivados de las prestaciones 

demandadas en el proceso de atención. Aquellos pacientes que poseen alguna cobertura 
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de salud (seguridad social o medicina prepaga) asumen una proporción de estos costos 

mientras que internalizarán los costos totales de la atención de la salud si no poseen 

ningún seguro y financian sus demandas mediante gasto de bolsillo.  

En particular, los costos relacionados a la pérdida de productividad o tiempo 

productivo, dependen de la condición laboral del paciente. Si el paciente pertenece al 

sector formal de la economía, no verá reducido su ingreso a causa de los costos 

indirectos propios de las enfermedades derivados de las ausencias laborales de corto 

plazo, siendo su empleador quien los absorba. Si pertenece al sector informal de la 

economía, enfrentará los costos indirectos en su totalidad dado que la ausencia o 

imposibilidad de cumplir con su labor a causa de una enfermedad no será compensada 

financieramente.  

Finalmente los costos intangibles están siempre presentes independientemente de 

la cobertura de salud o condición laboral. Estos son los únicos costos que modifican 

directamente la utilidad del paciente, mientras que el resto lo hacen indirectamente o a 

partir de sus restricciones (temporal y económica). Si bien su estimación es muy 

compleja y suele no incorporarse en los estudios de costos, no hacerlo implica 

subestimar el impacto de una enfermedad en el estatus de salud de un paciente.  

Es importante mencionar que los estudios de costos que, desde la perspectiva del 

paciente, se proponen cuantificar la carga económica de una enfermedad habitualmente 

consideran los costos directos sanitarios relacionados con las demandas de prestaciones 

médico sanitarias, pero rara vez consideran los costos no sanitarios, los costos indirectos 

y los intangibles. Reconocerlos, al menos en términos teóricos, es el paso inicial para 

quienes se propongan diseñar políticas públicas que busquen disminuir el impacto 

económico y financiero de quienes han visto deteriorado su estatus de salud.  

4.1.2. Perspectiva del entorno del paciente: familiares, amigos 

La presencia de una enfermedad no sólo determina costos para la persona que la 

padece sino también a quienes forman parte de su entorno, y se asume maximizan la 

siguiente función de utilidad.     

 (4.9) 
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 (4.10) 

donde   denota al paciente y   representa al cuidador informal del paciente cuya 

utilidad depende del consumo, del ocio  y de los costos intangibles generados a 

causa de la enfermedad del paciente  ( . El consumo depende de su estatus de salud 

( ) mientras el ocio y los costos intangibles también estarán en función del estatus de 

salud del paciente ( . En este sentido, el nivel de discapacidad que posea el paciente 

es determinante tanto de los costos directos no sanitarios relacionados con el tiempo de 

atención demandado al cuidador informal  como también de los costos intangibles 

del mismo . 

Es posible definir el estatus de salud del cuidador como una función dependiente 

de su estatus en el periodo anterior  donde   representa la tasa de 

depreciación, y de la cantidad de tareas realizadas durante el tiempo de cuidado. Tal 

como se definió en el apartado anterior, estas tareas pueden clasificarse en dos grandes 

grupos: actividades básicas diarias,  (cuidado personal, movilidad física) y 

actividades instrumentales de la vida diaria,  (mantenimiento del medioambiente del 

paciente, tareas domésticas).  

Nuevamente en el problema de maximización de utilidad del cuidador éste se 

encuentra sujeto a una restricción económica y otra temporal (ecuación 4.11 y 4.12). La 

primera determina que el ingreso disponible del cuidador  es igual a los ingresos 

obtenidos por unidad de tiempo dedicado al trabajo  sumado a otras 

rentas independientes de las salariales Nótese que en la restricción temporal tanto 

el tiempo destinado a las actividades laborales (remunerativas o no remunerativas) 

como aquel destinado al ocio dependen del tiempo dedicado al cuidado informal.     

    (4.11) 

    (4.12) 

. 
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Desde la perspectiva de la familia y/o amigos del paciente, el costo de mayor 

relevancia es el tiempo destinado al cuidado informal que estará asociado a la pérdida 

de productividad del cuidador y a los costos intangibles. En la siguiente ecuación se 

establecen los costos internalizados por estos agentes: 

  

    (4.13) 

. 

donde  representa la valoración monetaria del tiempo que el agente   dedica al 

cuidado informal del paciente  . Por su parte, los costos intangibles están asociados 

tanto a la pérdida de calidad de vida del cuidador como también a la angustia y el 

dolor de su familiar o amigo que ha visto reducir su estatus de salud  

Es importante destacar que la incorporación de este costo en las estimaciones de 

costos de enfermedades resulta sumamente relevante para la toma de decisiones. En este 

sentido, y sólo por citar un ejemplo, actualmente existe una fuerte tendencia a fomentar 

la internación domiciliaria para liberar el congestionamiento hospitalario, reducir las 

listas de espera y mejorar la calidad de vida del paciente, además de evitar las 

potenciales enfermedades producidas por infecciones intrahospitalarias. Sin embargo, 

incentivar estas políticas sin evaluar los costos asociados al cuidado informal sería 

analizar el problema parcialmente, pudiendo obtener resultados no esperados en 

términos agregados.  

4.1.3 Perspectiva de los proveedores  

Tal como se describió en párrafos anteriores, en el sistema de salud argentino la 

oferta de los bienes y servicios para la atención de la salud puede ser realizada por 

proveedores públicos y/o proveedores privados, los cuales a su vez pueden ser 

instituciones o profesionales independientes. A continuación, partiendo de la teoría del 

productor, se plantean formalmente las funciones objetivo de cada agente analizando el 

subconjunto de costos internalizado por cada uno, según sus roles e intereses.  

i)  Instituciones privadas  
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Las instituciones privadas se caracterizan por proveer atención de la salud a 

pacientes que poseen capacidad de pago o un seguro de salud. Estas instituciones 

denotadas por el subíndice   ofrecen una gran variedad de bienes y servicios19 con el 

objetivo de maximizar el beneficio, situación que se puede representar mediante la 

siguiente maximización:  

      (4.14) 

donde   representa la institución privada e   a los pacientes que demandan distintos 

bienes y servicios para la atención de su salud representados por el vector . El 

beneficio está determinado por la diferencia entre la valoración económica de los 

distintos bienes y servicios ofrecidos por la institución representados por el vector , 

siendo   su vector de precios y  los costos de producción. En estas instituciones, 

las prestaciones ofrecidas tienen ciertas restricciones tales como: restricciones 

capacidad (dadas por el número de camas, quirófanos, personal, entre otras), de 

tecnología (determinadas por las tasas de uso del equipamiento existente, carencia de 

tecnología, etc.) y normativas (tales como acreditaciones de instituciones, matriculación 

de los profesionales de salud), entre muchas otras.  

El objetivo de los proveedores privados es incrementar su beneficio maximizando 

la brecha entre ingresos y costos. Dado que tendrán incentivos a producir a costos 

mínimos, un estudio de costos de enfermedades/tratamientos desde esta perspectiva sólo 

estimará los costos directos sanitarios necesarios para la provisión de los bienes y 

servicios ofrecidos por la institución. Entre ellos es posible mencionar los costos 

asociados a: consumo de fármacos, material sanitario, alimentos, salarios del personal 

(médico, enfermería, técnico, mantenimiento, limpieza y administrativo, entre otros), 

servicios (agua, luz, teléfono, gas, entre otros) los cuales se presentan en la siguiente 

expresión:  

                                                           
19 En la literatura existe gran controversia acerca de la definición del producto hospitalario. Algunos 
autores establecen que el producto final es la recuperación y satisfacción del paciente y sus acompañantes 
(Peombo, 2008). Otros establecen que los hospitales producen un gran número de servicios intermedios 
orientados a mantener, crear o recuperar el estado de salud del paciente siendo el producto final el alta 
hospitalaria (Peombo, 2008). Coronel Troncoso por su parte plantea que el producto final es la solución 
patológica de una situación de salud donde cada paciente es único y por lo tanto un único producto 
(Peombo, 2008).  
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     (4.15) 

con , donde  son los costos que dependen el nivel de producción y  

los costos fijos20. Los costos variables surgen del producto entre , que es un vector de 

precios de los distintos bienes y servicios ofrecidos por la institución ( ).  

En términos generales, la estimación de costos en las instituciones proveedoras se 

realiza a partir de distintas metodologías siendo la “determinación por procesos” una de 

las más utilizadas. En ella se definen centros de responsabilidad a quienes se les 

imputan los distintos costos incurridos21. Para avanzar en la estimación se utiliza la 

clasificación de costos directos e indirectos según su relación con el centro de costo 

analizado (finales, intermedios y generales o estructurales). La imputación de todos los 

costos incurridos durante el proceso de diagnóstico, atención y rehabilitación se realiza 

en forma de cascada desde los centros generales a los intermedios, y desde estos últimos 

hacia los finales, dando como resultado el costo por unidad de producto. Por ejemplo, 

un centro final puede ser cirugía, un centro intermedio, quirófano y anestesia, y el 

centro general: mantenimiento. Identificados los costos directos e indirectos y asignados 

escalonadamente entre los centros se obtiene el costo por unidad de producto, que 

siguiendo con el ejemplo sería “costo por cirugía realizada”.  

Otro sistema de costeo utilizado es el “sistema por órdenes”, utilizando la técnica 

de Costeo Basado en Actividades ABC. Este sistema se basa en el principio que las 

actividades tales como tratamiento, dirección, suministro de fármacos, investigación y 

docencia son realmente las que causan la ocurrencia en los costes, y no los centros o 

departamentos, ni los servicios o productos de los establecimientos hospitalarios 

(Poembo, 2008). 

Cualquiera sea el método para estimar los costos que intervienen en el proceso de 

producción de una institución proveedora de bienes y servicios para la atención de la 

                                                           
20 Los costos directos sanitarios relacionados con la atención médico sanitaria pueden clasificarse en 
relación al nivel de actividad en variables y fijos. Al mismo tiempo, existen otros criterios de clasificación 
de costos en la gestión hospitalaria, identificándose: directos e indirectos (según la relación con el objeto 
de costo), en relación a la responsabilidad de la gestión (controlables y no controlables), de acuerdo a su 
importancia en la toma de decisiones (relevantes y no relevantes), entre otras.  

21 Los centros de responsabilidad o costos se caracterizan por ser representativos de un conjunto de 
actividades, bienes y servicios que se conjugan para la obtención del mismo objetivo. 
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salud, es importante mencionar que son sólo los costos directos sanitarios los que 

resultan relevantes desde esta perspectiva, puesto que las instituciones privadas no 

tendrían incentivos a internalizar costos no sanitarios como el tiempo de 

desplazamiento, espera y atención, como tampoco aquellos relacionados con la pérdida 

de productividad o calidad de vida del paciente.  

ii)  Profesionales de la salud 

Los profesionales de la salud son quienes ofrecen atención médico sanitaria a la 

población, al mismo tiempo son quienes incentivan a sus pacientes a demandar 

tratamientos, medicamentos o estudios complementarios, entre otros convirtiéndose en 

oferentes y demandantes al mismo tiempo. El análisis de los costos desde su perspectiva 

resulta relevante para comprender su rol, intereses e incentivos dentro del sistema de 

salud. En particular, este agente económico maximiza la siguiente función de utilidad:   

      (4.16) 

donde cada proveedor es denotado con el subíndice  El ingreso del agente económico 

es denotado por , en tanto que  es el tiempo destinado al ocio.  

El agente económico maximiza su función de utilidad sujeta a dos restricciones, 

una temporal y otra presupuestaria. En relación a la primera, se observa que el tiempo 

total debe ser igual al dedicado a la atención sanitaria (tiempo de trabajo)  y al 

tiempo de ocio .   

        (4.17)  

  

En la siguiente ecuación se presenta la restricción presupuestaria considerando 

que sus ingresos se asumen iguales a sus costos de producción: 

      (4.18)   
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 es el pago recibido por el tiempo de trabajo (tiempo dedicado a la atención médico 

sanitaria);  es el nivel de producción realizada, en términos del problema, es el 

tiempo asignado a las consultas médico sanitarias22. Sus ingresos resultan de la suma de 

los pagos recibidos por las prestaciones realizadas  y otras rentas exógenas .  

A continuación se presenta la función de costos   que enfrenta el profesional de 

la salud, la cual depende del nivel de producción , del esfuerzo realizado  y de 

los costos asociados a los pacientes atendidos .  

       (4.19) 

. 

La internalización de los costos del paciente depende del altruismo del médico ya 

que el profesional podría internalizar los costos directos no sanitarios, como el tiempo 

de espera y atención, y los intangibles vinculados con el sufrimiento, el dolor y la 

angustia debidos a la pérdida de su calidad de vida, siendo  .  

El esfuerzo se supone que está relacionado con la calidad del tiempo dedicado al 

diagnóstico, tratamiento o solución del problema de salud. Se espera que a mayor nivel 

de esfuerzo, mejores sean los resultados obtenidos en términos de la salud del paciente. 

Al mismo tiempo, esta variable se puede definir como una variable proxy del prestigio 

del profesional dado que existe un mínimo de esfuerzo  que el agente realizará 

independientemente del escenario donde actúa puesto que, por debajo de ese nivel, su 

reputación sería muy baja y, si bien le provocaría una reducción de costos, también le 

generaría un reducción en los ingresos producto de un menor nivel de producción.  

Es importante mencionar que los ingresos, costos de producción y niveles de 

esfuerzo están directamente relacionados con el subsector del sistema de salud donde el 

profesional ofrece los servicios, y por lo tanto, con el tipo de pago que recibe. Si el 

profesional médico trabaja en el subsector público, en general recibe un salario fijo. 

Bajo este mecanismo de pago no tendría incentivos a aumentar su esfuerzo y, al mismo 

tiempo, los costos de producción serán asumidos por la institución en la que trabaja. Por 

                                                           
22 El bien consultas o tiempo dedicado a la atención sanitaria es un bien heterogéneo. En este sentido se 
identifican tres tipos de consultas: de diagnóstico, de tratamiento y de prevención y control. 
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lo tanto los costos que podría internalizar (costos directos no sanitarios, indirectos e 

intangibles del paciente) sólo dependerán de su grado de altruismo. Si el profesional 

trabaja en el sector privado, los mecanismos de pago serán, en mayor medida por 

prestación o capitación. En el primer caso, deberá incurrir en los costos de producción  

y en los costos asociados a un nivel de esfuerzo que será suficiente para garantizar su 

reputación y por consiguiente futuras demandas de sus servicios. Finalmente, si el pago 

es capitado el nivel de esfuerzo podrá verse reducido, y por lo tanto incurrirá en 

menores costos, ya que a diferencia del pago por prestación, el profesional recibe un 

monto fijo de recursos por paciente, independientemente de la cantidad de consultas 

destinadas a su atención y diagnóstico.  

La utilidad de este tipo de análisis de costos, radica en la posibilidad de predecir 

potenciales comportamiento de los oferentes de servicios médicos según cuál sea el 

mecanismo pago (salario, prestación o capitación). Reconocer los costos que internaliza 

el profesional de la salud en cada caso, es una herramienta para quienes tengan la 

responsabilidad de monitorear la relación entre mecanismos de pago y niveles de 

esfuerzo de los oferentes de servicios médico sanitarios. 

iii)  Instituciones públicas  

Las instituciones públicas del sistema de salud argentino proveedoras de atención 

sanitaria incluyen los centros de atención primaria de la salud (CAPS) y los hospitales 

(nacionales, provinciales y municipales). Son instituciones sin fines de lucro que se 

proponen maximizar la cantidad de prestaciones (bienes y servicios) ofrecidas para la 

atención de la salud (curativas y preventivas) dados los recursos disponibles. Dado el 

rol preponderante de las instituciones públicas hospitalarias, en este apartado se presenta 

en un lenguaje formal simple, su función objetivo y las restricciones bajo las cuales 

funcionan.  

Muchos de los hospitales públicos de Argentina además de proveer servicios de 

distinto nivel de complejidad ofrecen estudios de postgrado mediante el régimen de 

residencias que garantiza la formación de especialistas de la salud. La función objetivo 

de este tipo de instituciones viene dada por la siguiente ecuación:  
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 (4.20) 

       (4.21) 

donde  es el vector de bienes y servicios ofrecidos por el nosocomio, y   es el 

prestigio académico de la formación de postgrado. En la ecuación (1.21) se presenta la 

restricción financiera que posee la institución, donde  son los ingresos provenientes 

del financiamiento estatal (generalmente presupuestos fijos prospectivos calculados a 

partir de valores históricos, ajustados según inflación y demanda de prestaciones del 

periodo anterior) e  es un vector de pagos realizados por los pacientes que poseen 

cobertura de salud23 así como otros ingresos recibidos en concepto de donaciones 

(cooperadoras, empresas privadas, etc.). La suma de ambos ingresos debe ser mayor o 

igual al costo incurrido por el hospital en la producción de . 

 Los costos que internaliza este actor vienen dados por las prestaciones 

realizadas, las cuales constituyen los costos directos sanitarios de las enfermedades y 

pueden expresarse mediante una función de costos de producción similar a la presentada 

para los prestadores privados.  

     (4.22) 

donde  representa los costos variables de producción, siendo el vector de las  

valoraciones monetarias de los bienes y servicios demandados  y  los costos fijos. 

Dentro de los costos variables se identifican aquellos asociados a los salarios de los 

recursos humanos (médicos, enfermeras y técnicos principalmente), medicamentos, 

alimentación, estudios complementarios (laboratorios, Rx, ecografías, entre muchos 

otros), lavandería, entre otros, mientras que los fijos se corresponden con los costos 

estructurales, administrativos, humanos (no vinculados estrictamente con la atención de 

pacientes) y servicios.  

                                                           
23 Dentro de las reformas implementadas en la década del ‘90, el sistema de salud argentino permitió a los hospitales 
públicos que se inscriban como Hospitales Públicos de Gestión Descentralizada y puedan facturarle a terceros 
pagadores (obras sociales y/o empresas de medicinas prepagas) por la atención de sus beneficiarios/afiliados. 
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Al igual que en el caso de los hospitales privados, la metodología de estimación 

de costos utilizada puede ser a partir de la definición de los centros de costos o mediante 

la técnica ABC. Los costos que internalizan las instituciones hospitalarias forman parte 

de los costos directos sanitarios de la atención de la salud en la estimación de costos de 

una enfermedad. Si bien se esperaría que el sector público además internalice los costos 

directos no sanitarios (al menos de aquellas personas que vean reducido su acceso por  

los costos asociados al tiempo de desplazamiento, espera y atención) y los intangibles, 

en la práctica esto no sucede con frecuencia. Las restricciones financieras observadas en 

este sector en las últimas décadas dificultan reconocer y asumir costos diferentes a los 

costos directos sanitarios.   

4.1.4 Perspectiva de los aseguradores 

i) Empresas de medicina prepaga 

Las empresas de medicina prepaga (en adelante EMP) son empresas aseguradoras, 

y en pocos casos también proveedoras de bienes y servicios para la atención de la salud. 

Generalmente se desempeñan en un mercado competitivo donde se ofrecen diferentes 

combinaciones de primas - cobertura y servicios dependiendo del tipo de riesgo de las 

personas que demandan el seguro (Sanhueza, 1997).  

Partiendo del supuesto que existen dos estados de la naturaleza, uno que 

representa un estado saludable y otro de enfermedad, se puede aproximar el beneficio 

que la empresa busca maximizar con cada asegurado a partir de la siguiente expresión: 

       

 (4.23) 

 . 

donde  denota la prima de seguro que paga a la aseguradora   el paciente  , la 

cual depende de su estatus de salud,   es una variable dummy que representa los 

dos estados de la naturaleza posibles, representa el evento o pérdida de estatus de 

salud y , se asocia al buen estado de salud,  denota el porcentaje de cobertura 
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que tiene el paciente sobre los costos directos sanitarios de la atención de la salud 

, siendo  los bienes y servicios demandados por el paciente.  

Tal como se definió en el primer apartado, las EMP deben financiar la demanda 

de bienes y servicios en el momento en que un paciente sufre una reducción en su 

estatus de salud. En este sentido, su principal objetivo es maximizar la diferencia entre 

los ingresos obtenidos (que surgen del valor de la póliza y el porcentaje que aporta el 

paciente cuando demanda prestaciones) y los costos de producción que incluyen además 

de los precios de las prestaciones, los costos de transacción y administrativos, entre 

otros. En la búsqueda del máximo beneficio las EMP estarán interesadas en disminuir la 

probabilidad de ocurrencia de los eventos de enfermedad o problemas de salud tratando 

de que  tome valor cero.  

Los costos internalizados por las aseguradoras se presentan en la siguiente 

expresión:  

      (4.24) 

donde  surge de la suma de los costos fijos , los costos variables  que 

dependen de la demanda de bienes y servicios realizada por el paciente durante el 

proceso de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad tales como medicamentos, 

internaciones, estudios complementarios, rehabilitación, cuidados paliativos, etc  y 

.  

Dado que estas aseguradoras financian prestaciones médico sanitarias 

demandadas por sus asegurados (las cuales surgen por indicaciones médicas) tienen 

incentivos a invertir recursos en el control de las potenciales demandas inducidas 

innecesarias. Este tipo de demandas puede observarse en ciertos oferentes de servicios  

que aprovechando su rol de experto y la asimetría de información existente en la 

relación médico paciente demandan más prestaciones de las necesarias. Esto determina 

que las EMP inviertan recursos para minimizar este potencial comportamiento . 

Se espera que este esfuerzo no sea necesario (o al menos sea menor) cuando la 

aseguradora es, al mismo tiempo, quien ofrece los servicios.  
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Todos los costos internalizados por estas empresas se corresponden con los costos 

sanitarios directos . Dado que estas empresas se proponen maximizar beneficios 

tanto a corto como a largo plazo, tienen incentivos a financiar los costos directos 

sanitarios relacionados a las demandas de consultas preventivas que tengan como efecto 

disminuir los costos futuros derivados de la demanda de servicios de curación. Sin 

embargo, no tienen incentivos a internalizar los costos directos no sanitarios, ni los 

costos indirectos (asociados a la pérdida de productividad del paciente por mortalidad o 

morbilidad) e intangibles. 

ii) Seguridad Social24 

Las aseguradoras sociales (comúnmente llamadas obras sociales, OS) se 

caracterizan por ser asociaciones sin fines de lucro que brindan cobertura de los bienes y 

servicios para la atención de la salud de los trabajadores formales (y familiares a cargo). 

Se espera que estas instituciones maximicen el vector de cantidades de bienes y 

servicios  como también el porcentaje de cobertura sobre las mismas :

  

        (4.25) 

        (4.26) 

 

 ,  

  son los afiliados a la aseguradora. Al mismo tiempo,  debe ser igual o 

mayor al plan médico obligatorio de emergencia (PMOE). La restricción presupuestaria 

que enfrenta una OS se puede observar en la ecuación (4.26) en donde los costos deben 

ser menores o iguales a los ingresos de la institución provenientes de las contribuciones 

                                                           
24 En el presente apartado se analizan los costos internalizados por las aseguradoras pertenecientes al 
sistema de seguridad social excluyéndose al Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y 
Pensionados (PAMI) debido a la particularidad de su funcionamiento y riesgo asociado de la población 
asegurada. 
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salariales (del empleado y empleador)  y de los pagos realizados por los afiliados 

al momento de demandar prestaciones (habitualmente llamados copagos) . 

Los costos que internalizan estas instituciones son los derivados de las demandas 

de prestaciones de sus afiliados  sumado a los costos del esfuerzo 

realizado para contener costos  (el cual se vincula con los mecanismos de control 

y auditorías para contener potenciales demandas inducidas) y los costos fijos de su 

funcionamiento  (administrativos principalmente). 

     (4.27) 

Estas entidades internalizan los costos directos sanitarios de las enfermedades de 

sus afiliados y familiares a cargo, no teniendo en cuenta los costos relacionados al 

cuidado informal, tiempos de desplazamiento y atención, ni tampoco los relacionados 

con la pérdida de productividad. Si bien, al igual que las EMP deberían tener incentivos 

a brindar acciones de prevención (puesto que mejoraría el bienestar y calidad de vida de 

sus afiliados reduciendo los costos directos sanitarios futuros) no existen actualmente 

regulaciones al respecto.  

4.1.5 Perspectiva del Estado 

Para tomar decisiones en relación a la salud de la población, el Estado puede 

tomar diferentes niveles de compromiso e intervención con el financiamiento, provisión 

y regulación de los bienes y servicios necesarios para la atención de la salud. 

Suponiendo que decide proveer intervenciones que incrementen la utilidad de la 

sociedad en su conjunto, el Estado debería maximizar una función de bienestar social 

que incluya la sumatoria de las utilidades individuales las cuales dependen de una 

medida de resultado en salud.  

En la literatura suelen utilizarse como indicadores de resultado la esperanza de 

vida al nacer y la tasa de mortalidad infantil. Sin embargo, una medida que incorpora 

tanto una dimensión cuantitativa como una dimensión cualitativa son los años de vida 

ajustados por calidad (AVAC) (Prieto et al., 2004). Así, se espera que el Estado 

maximice una función objetivo como la expuesta a continuación:  
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      (4.28) 

  

                (4.29) 

donde  denota al total de la población que resulta de la suma de pacientes sin 

cobertura de salud  y pacientes con cobertura de salud  . El Estado buscará 

maximizar el bienestar social sujeto a la restricción presupuestaria presentada en la 

ecuación (4.29) en la cual los costos totales incurridos por mantener un buen estatus de 

salud de la población  deben ser menores o iguales a los recursos públicos asignados 

a la atención de la salud, tanto del gobierno nacional , como de los niveles 

provinciales  y locales . 

Para definir cuáles son los costos que el Estado enfrenta es necesario tener en 

cuenta si la salud es considerada o no, un bien meritorio, es decir si desde lo político se 

establece que el consumo de estos bienes o servicios es considerado prioritario 

independientemente de las valoraciones individuales.  

Asumiendo que el Estado enfrenta todas las responsabilidades en torno a la 

atención de la salud, debería internalizar los costos directos sanitarios y no sanitarios,  

indirectos e intangibles. En términos generales, cada uno de ellos depende del tipo de 

aseguramiento que posea la población tal como se presenta en la siguiente ecuación:  

 

   (4.30) 

donde  es el costo internalizado por el Estado en relación a la población sin cobertura 

de salud mientras que  incluye los costos de quienes poseen algún tipo de 

aseguramiento o acceden a la atención de la salud a través del pago de bolsillo. En el 

caso de ambas poblaciones, el Estado podría internalizar los costos directos no 

sanitarios derivados del tiempo de desplazamientos, espera y atención , los costos 
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indirectos derivados de la pérdida de productividad por morbilidad y mortalidad , 

los intangibles, relacionados con la pérdida calidad de vida de la población  y los 

relacionados al cuidado informal .Sin embargo los costos financiados públicamente 

dependerán de los objetivos de política sanitaria del gobierno.  

Habitualmente el Estado ofrece atención de la salud a través de una red de 

establecimientos públicos y por lo tanto incurre en los costos directos sanitarios 

derivados de la atención . Sin embargo, si pudiera recuperar los costos de los 

pacientes asegurados, se asume que los costos directos de estos pacientes tiendan a cero 

y solo enfrenta los bienes consumidos por la población sin cobertura.  

Finalmente, este agente también internaliza los costos directos no sanitarios 

asignados a la prevención, investigación y capacitación denotados por . En este caso 

dado que las políticas de prevención y promoción de la salud, revisten la categoría de 

bienes públicos, este tipo de costos abarcaría a la población en su conjunto. 

Es posible que el Estado enfrente los costos directos (sanitarios y no sanitarios), 

indirectos e intangibles de toda la población de acuerdo al grado de intervencionismo 

que haya asumido en el sector salud. En particular hay consenso en que esta 

responsabilidad esté asociada principalmente a la población que no tiene un seguro de 

salud y que enfrentar los costos de atención pueda dejarlos en situación de pobreza. 

La relevancia de reconocer y cuantificar estos costos es fundamental para quienes 

deben tomar decisiones en torno a la cobertura de prestaciones, ya que estimar los 

costos totales de atención de una enfermedad puede ser el punto de partida para la 

definición de políticas de prevención, donde los beneficios sociales de un programa o 

política pública estarían asociados a los costos evitados.  

Para finalizar se destaca que la carga económica de una enfermedad varía según 

quien sea el actor del sistema de salud interesado en su estimación, ya que esto 

determinará focalizarse en un subconjunto de costos y rara vez no en la totalidad de los 

mismos. En países con sistemas de salud altamente fragmentados y descentralizados, 

donde los usuarios, prestadores y financiadores de la salud poseen diferentes intereses 

tanto sanitarios como económicos y políticos, este aspecto adquiere especial relevancia.  
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En el presente apartado se analizaron los costos que internaliza cada agente del 

sistema de salud (usuario, proveedores, aseguradores y Estado) se observó que en todos 

los casos cada actor, con la posible excepción del Estado, internaliza parcialmente los 

costos, cualquiera sea el tipo de paciente (con o sin seguro). En particular, desde la 

mirada del paciente y su entorno, son los costos intangibles y los directos no sanitarios 

relacionados con el tiempo de desplazamiento espera y atención los que resultan 

relevantes. Al mismo tiempo tanto los proveedores de atención de la salud como los 

aseguradores internalizan aquellos relacionados con la provisión de bienes y servicios 

(costos directos sanitarios), mientas que aquellos relacionados con el tiempo perdido del 

paciente (costo directo no sanitario) dependen de características propias de los 

prestadores y aseguradores. Finalmente el Estado, podrá internalizar todos los costos 

incurridos por los distintos agentes según su nivel de intervención o participación en las 

decisiones de salud población.  

El diseño de un completo estudio de costos que permita cuantificar el impacto 

económico de las enfermedades en una sociedad, es un requisito fundamental para la 

implementación de cualquier evaluación económica que se proponga medir el impacto 

de prevenir versus curar una determinada enfermedad.  

Se espera que el análisis realizado sirva como base teórica conceptual para 

identificar los costos que enfrentan los diferentes actores que integran un sistema de 

salud argentino reduciendo la incertidumbre asociada a la magnitud del riesgo 

económico y financiero que implica en una sociedad la carga de una enfermedad.  

V. Costos de enfermedades: Estudios de caso 

La carga económica de una enfermedad representa una dimensión para 

comprender y magnificar un problema de salud. La información obtenida a partir de 

estas estimaciones resulta útil para los decisores del sector salud que se propongan 

obtener mejoras en el estatus de salud de la población utilizando los recursos existentes 

de forma eficiente.  

A la permanente preocupación por el uso eficiente de los recursos se suman las 

restricciones presupuestarias vigentes en el sector salud, que ponen de relieve la 

necesidad de implementar estrategias efectivas por parte de los gestores sanitarios. Si 
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bien en Argentina este desafío lo enfrentan las instituciones públicas y privadas, los 

hospitales públicos en particular, poseen restricciones adicionales asociadas al tipo de 

mecanismo de pago utilizado para su financiamiento (presupuestos fijos y prospectivos, 

generalmente anuales), que en contextos inflacionarios, ponen en riesgo su capacidad de 

financiamiento.  

Al mismo tiempo, en nuestro país, el Estado es el encargado de implementar y 

financiar programas para prevenir y/o controlar ciertas patologías por lo cual, las 

estimaciones de los recursos consumidos o perdidos debido a la presencia de una 

enfermedad en la sociedad, resultan un análisis fundamental para el diseño de políticas 

oportunas.  

En la actualidad, las transformaciones sociales, económicas, demográficas y 

epidemiológicas han contribuido a la aparición de una nueva realidad sanitaria, donde 

las enfermedades no transmisibles son las más prevalentes. En particular, el grupo de 

Enfermedades Cardiovasculares (en adelante ECV) constituye una de las primeras 

causas de muerte a nivel mundial, nacional y local. Estas enfermedades representan uno 

de los principales problemas de salud pública debido al elevado número de muertes que 

producen, muchas de ellas a edades prematuras.  

En nuestro país, las ECV se encuentran entre las primeras causas de mortalidad, 

junto con las defunciones por tumores, enfermedades respiratorias y causas externas. En 

el año 2011 se registraron un total de 319.059 defunciones a nivel nacional, de las 

cuales 96.494 corresponden a enfermedades del sistema circulatorio, y de estas últimas 

68.821 corresponden a enfermedades relacionadas con problemas cardiovasculares 

(DEIS, 2011). En términos porcentuales, las ECV representan en nuestro país un 21,5% 

del total de defunciones, lo cual plantea la relevancia de implementar políticas públicas 

efectivas y eficientes tanto para la prevención de estas patologías como para la curación 

o el cuidado de los pacientes que ya sufren la enfermedad.  

Las causas de las ECV están definidas y reconocidas. Las causas más importantes 

de cardiopatía y problemas cerebrovasculares son los llamados "factores de riesgo 

modificables": dieta malsana, inactividad física y consumo de tabaco. Los efectos de la 

dieta malsana y de la inactividad física pueden manifestarse como "factores de riesgo 
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intermedios": aumento de la tensión arterial y del azúcar y los lípidos de la sangre, 

sobrepeso y obesidad.  

Si bien estas enfermedades se caracterizan por ser altamente prevenibles, luego de 

su aparición, los tratamientos más utilizados para restablecer el estatus de salud del 

paciente son de dos tipos: 1) intervenciones quirúrgicas y/o 2) prescripción de 

tratamientos farmacológicos prolongados. Ambas opciones representan costos directos 

sanitarios y no sanitarios, cuyo financiamiento dependerá de la capacidad de pago de los 

pacientes, su cobertura médico sanitaria y/o el financiamiento público.  

En el presente apartado se describen dos investigaciones que abordan 

estimaciones de costos demandadas por el servicio de cardiología de un hospital público 

regional de la Provincia de Buenos Aires. En la primera investigación se estiman los 

costos directos sanitarios relacionados con la atención de la salud de pacientes que 

demandaron una cirugía cardiovascular durante el periodo junio de 2006 y abril de 

2007. En la segunda investigación se estiman los costos directos sanitarios asociados a 

los tratamientos farmacológicos prescriptos a pacientes coronarios con hábito tabáquico 

durante el periodo marzo de 2008 a mayo de 2010.  

En ambos estudios se aplica la metodología de estimación de costos directos 

sanitarios que internaliza el actor del sistema de salud que demandó los estudios 

utilizando en un vector de precios por cantidades. Luego, se presentan las conclusiones 

mencionando los costos que deberían ser considerados si se decidieran realizar los 

mismos estudios desde una perspectiva de análisis social (Estado) o individual 

(paciente/usuario). Este último análisis surge de considerar que el proveedor es el 

hospital público donde, en general, demandan atención pacientes sin cobertura ni 

recursos, y por lo tanto, es relevante considerar los costos que internaliza el Estado y el 

paciente ante este tipo de enfermedades. 

El apartado se divide en dos partes, en la primera se presenta la estimación de 

costos directos sanitarios de prestaciones quirúrgicas, en la segunda parte se propone un 

estudio de costos similar para los tratamientos farmacológicos de un grupo especial de 

pacientes.  
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5.1. Estimación de costos directos sanitarios de prestaciones quirúrgicas  

La investigación presentada a continuación se realizó desde la perspectiva del 

proveedor hospitalario público y consistió en estimar los costos directos sanitarios (en 

adelante CDS) relacionados al consumo de bienes y servicios de los veinte primeros 

pacientes que demandaron una cirugía cardiovascular25 en un hospital regional. Es 

importante mencionar que no se estimaron los CDS correspondientes a los servicios 

(agua, luz, gas, teléfono, internet, insumos de administración) afectados a la prestación 

objetivo de estudio, ni las cargas impositivas, debido a que para el actor que solicitó el 

estudio, dicha información no la consideró relevante.  

Esto es así debido a que, si bien el análisis de costos se realiza en un hospital 

público, la necesidad de esta información surge del servicio de cardiología, que aunque 

reconoce las limitaciones financieras impuestas por el mecanismo de pago al hospital 

(presupuesto fijo prospectivo) sus restricciones al momento de gestionar el 

funcionamiento del servicio están fuertemente vinculadas con los recursos humanos y la 

infraestructura disponible en su propio servicio, más allá de las existentes en el resto del 

hospital. Se observa que los servicios no enfrentan directamente los costos generales de 

funcionamiento tales como los servicios de luz, gas, teléfono, entre muchos otros. 

Formalmente este actor debe maximizar el número de prestaciones ofrecidas a los 

pacientes con ECV, sujeto a los recursos físicos y humanos disponibles : 

         (5.1) 

        (5.2) 

donde  denota a las prestaciones ofrecidas, e   los pacientes con problemas 

cardiovasculares. Los CDS se clasifican en costos variables  y costos fijos   

                                                           
25 Las prestaciones quirúrgicas que se ofrecen en el hospital objeto de estudio son: Cirugía de 

Revascularización de las arterias coronarias con conductos arteriales y venosos, Cirugía de las Válvulas 
Aórtica, Mitral y Tricuspídea. Reemplazos y plásticas valvulares, Cirugía combinada, Valvular y 
Coronaria, Cirugía de remodelación ventricular en cardiopatía isquémica, Cirugía de las complicaciones 
mecánicas del Infarto Agudo de Miocardio, Cirugía de la Fibrilación Auricular asociada a enfermedad 
valvular, Cirugía de la Aorta Ascendente y Descendente (Disección aórtica, Aneurismas), Resección de 
tumores cardíacos o miscelánea (Trombos, etc), Cirugía de las Cardiopatías Congénitas del Adulto, 
Evacuación de derrames pericárdicos por pericardiocentesis o por Cirugía y otras de menor prevalencia. 



78 

 

según su relación con el nivel de producción. Los primeros son aquellos derivados de: 

días de estada, medicamentos, análisis de laboratorio, estudios pre quirúrgicos, recursos 

humanos, cuya valoración surge a partir de un vector de precios por cantidades. Los 

costos fijos son aquellos costos derivados del mantenimiento de la aparatología que no 

dependen del nivel de producción.  

Es importante mencionar que para llevar a cabo la investigación durante el año 

2007 se procesaron manualmente los consumos de los pacientes a partir de las historias 

clínicas y en 2008 se cuantificaron monetariamente dichos costos. Para considerar los 

efectos inflacionarios se consideraron las variaciones en el nivel de precios de los bienes 

y servicios del sector salud, los cuales demostraron diferencias con respecto al nivel 

general de precios del resto de los bienes y servicios de la economía (Felitti et al., 

2007). Se utilizó como mecanismo de ajuste la cotización del dólar de marzo de 200826.  

A continuación se presentan los diferentes ítems que componen el CDS de la 

prestación objeto de análisis.  

i) Costos directos sanitarios: factores de producción 

- Bienes de capital: instrumental mayor y menor   

Los bienes de capital requeridos por el servicio de cardiología para ofrecer las 

cirugías cardiovasculares tienen un costo total de U$S 78.274. La aparatología se 

clasifica en instrumental mayor y menor, la primera tiene una amortización de cinco 

años, mientras que el instrumental menor se considera como un costo anual.  

El costo del instrumental mayor es de U$S 70.840, siendo el monto proporcional 

para cada prestación quirúrgica de U$S 29527. Por su parte, el costo anual del 

instrumental menor fue de U$S 6.480, con un costo de U$S 135 por cirugía. El 

mantenimiento del instrumental mayor está tercerizado, representando un costo 

                                                           
26 En marzo de 2008 la paridad peso dólar fue de $ 3.155 por cada U$S. 
27 Se considera que el instrumental mayor tiene una amortización de cinco años. Se calcula que el costo 
anual en este insumo es de U$U 14.168 y mensual de U$S 1.180 (considerando que se realizan cuatro 
cirugías al mes).  
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individual de U$S 31728. 

- Factor trabajo: salarios del personal 

Uno de los principales insumos utilizados en el proceso de producción de las 

prestaciones quirúrgicas son los servicios ofrecidos por los profesionales de la salud: 

médicos cirujanos, médicos del sector de recuperación y cuidados intensivos post 

operatorios, anestesistas, instrumentistas y enfermeras. El costo mensual en salarios fue 

de U$S 8.792. Ciertos recursos humanos sólo son contratados para la cirugía 

cardiovascular (un médico cirujano, un perfusionista y el técnico anestesista), el resto 

del personal pertenece a otros servicios y destina un 25% de su tiempo al servicio de 

cirugía cardiovascular29. Los salarios brutos del personal presentaron un valor 

aproximado de U$S 3.071 siendo U$S 767 el costo por paciente intervenido. 

ii)  Costos directos sanitarios: insumos 

Para estimar el costo de estada se cuantificaron los días que cada paciente estuvo 

internado según sea en Terapia Intensiva, Terapia Intermedia y/o Habitación Común y 

luego se multiplicó por el precio de cada servicio. Dado que en el hospital objeto de 

estudio no se disponía de este tipo de información se recurrió para su estimación a los 

precios del sector privado. Se estableció un promedio de los precios de dos hospitales 

privados de la ciudad de Bahía Blanca30. Los precios promedio fueron: Común U$S 93, 

Terapia Intermedia U$S 218 y Terapia Intensiva U$S 270.  

Como se observa en el Gráfico N° 5.1, la mayoría de los pacientes estuvieron 

internados entre cuatro y seis días con un costo entre U$S 792 y U$S 1.584. Los casos 

de mayor complejidad superan los veinte días con un costo entre U$S 2.535 y U$S 

4.754. La variabilidad en los días de internación puede tener como causa los diferentes 

                                                           
28 Este costo surge de dividir el costos por mantenimiento mensual (U$S 1.268) por el número de 
prestaciones realizadas en el mismo periodo (cuatro).  
29 Actualmente se ha creado un servicio de Unidad Coronaria en el hospital con personal propio. Sin 
embargo, al momento de realizar el estudio de costos, las cirugías eran realizadas dentro del servicio de 
cardiología pero con parte del personal de otros servicios.  
30 El precio del día/cama en terapia intensiva y terapia intermedia es mayor al precio del día/cama en 
habitación común dado que los cuidados son más específicos y demandan más aparatología y personal a 
disposición del paciente. 
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niveles de salud del individuo al momento de la intervención (Ferrante, 2008)31. Este 

costo es uno de los ítems con mayor peso relativo en la estructura del costo total 

(después de los salarios del personal) representando el costo asociado a la hotelería.  

 

 

 

 

Gráfico Nº 5.1.: Días de internación por paciente 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia en base a datos provistos por el hospital regional 

Para estimar el costo de los estudios previos realizados para cada intervención, se 

recurrió al sector privado debido a la carencia de información en el establecimiento. Los 

precios de mercado fueron: RX Tórax U$S 9,66, ECG U$S 11,88, Ecodoppler U$S 

80,82, Ecocardiograma U$S 50,71, CCG U$S 316,95, Vacuna Antitetánica U$S 19. El 

costo de estos estudios previos por paciente es U$S 489.  

                                                           
31 Entendiendo a la intervención quirúrgica como una pérdida en el estatus de salud en el corto plazo, 
ciertos autores sugieren que cuanto menor sea el nivel de salud previo a la intervención mayor será la 
demanda de bienes y servicios necesarios (días de internación por ejemplo) para la restauración del status 
de salud al nivel previo a la enfermedad. 
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Los costos de medicamentos se estimaron a partir de los diagnósticos diarios de 

cada paciente, determinando las dosis y frecuencia de drogas consumidas, 

proporcionadas por vía oral, sangre y suero. Los costos de los fármacos fueron 

obtenidos de la estructura interna del hospital bajo análisis32. Se calculó el costo 

proporcional en función de la dosis recetada. Determinado el costo unitario, se 

multiplicó por la cantidad de drogas suministradas diariamente y se obtuvo el costo en 

medicamentos por paciente.  

Los costos en análisis de laboratorio y material descartable se obtuvieron de 

las indicaciones diarias de las historias clínicas pero una vez más se establecieron según 

los precios promedio del sector privado. El rango de los costos en laboratorio por 

paciente fue amplio y osciló entre U$S 79,23 y U$S 221,87. En algunos casos, se da 

una asociación positiva con los días de internación, pero no es una relación general.  

Los costos en material descartable incluyen los insumos que se utilizan por 

única vez (agujas, jeringas, apósitos, guantes, algodón, gasas, hojas de bisturí, etc.) pero 

dado que no existen registros de las cantidades demandadas de estos insumos en el 

hospital regional se recurrió a las cantidades utilizadas en servicios similares en otro 

hospital público (en este caso de jurisdicción municipal) de la misma ciudad.  

Los costos en material descartable por paciente fueron: en quirófano U$S 6,94, en 

habitación común U$S 9,14, en terapia intermedia U$S 6,68 y en terapia intensiva U$S 

17,98. Con esta información se estimaron los costos en material descartable según los 

días que el paciente estuvo internado en cada tipo de habitación.  

Es importante aclarar que las prótesis cardíacas fueron suministradas sin costo 

para el hospital regional por el Ministerio de Salud de la Nación, y por lo tanto no 

fueron incluidas en el presente estudio. Sin embargo, es necesario considerar que si la 

mirada de este estudio fuera desde una perspectiva social, el costo de las mismas 

debería ser estimado.  

                                                           
32 Los precios surgen a partir de las licitaciones y contrataciones que realiza el hospital las cuales resultan 
en un precio diferente al precio de competencia dadas las características del mercado de fármacos y las 
condiciones institucionales y presupuestarias de las instituciones públicas de salud.  
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iii)  Costos directos sanitarios totales 

En la Tabla Nº 5.1. se presenta el costo directo sanitario total de la atención (U$S 

81.390) derivado de la prestación quirúrgica cardiovascular para los primeros veinte 

pacientes intervenidos. Si se analizan los porcentajes de los diferentes insumos se 

observa que el costo en habitación es el ítem que posee el mayor peso relativo U$S 

33.200 (41% del total). Los salarios del personal tienen un impacto del 19%, U$S 

15.354. Los costos en estudios prequirúrgicos tienen un costo de U$S 9.781, un 12% del 

total. Los costos en medicamentos, laboratorios y materiales descartables representan un 

10% del costo total. El restante 18% corresponde al costo en instrumental (mayor y 

menor) y su mantenimiento.  

En particular, los pacientes que permanecieron en el establecimiento entre tres y 

siete días, gastaron en promedio U$S 3.240, mientras que aquellos pacientes cuyo 

tratamiento requirió una permanencia mayor, gastaron en promedio U$S 5.312.  

Dado que no se disponía de información propia, los costos de ciertos insumos 

fueron estimados con precios de mercado. Si bien es un mecanismo alternativo para la 

estimación de costos es necesario deducirles el margen de ganancia para obtener los 

costos que hubiera enfrentado el sector público. Sin embargo, estimar el margen de 

ganancia del sector hospitalario privado argentino tiene serias dificultades. Los 

pacientes sin cobertura recurren al sector público, y los pacientes que tienen un seguro 

(Obra Social según su tipo de empleo, o póliza vía gasto de bolsillo) acuden al sector 

privado. La rentabilidad de los hospitales privados depende en un 85% de los pagos que 

efectúan las aseguradoras pero estos pagos no siempre se ajustan por índice de precios 

(inflación) sino por convenios que difieren entre aseguradoras, lo cual dificulta la 

estimación del margen de ganancia real. Por ello, se consideró un escenario con un 

margen de ganancia “sugerido” del 20% que se aplicó a los gastos de habitación, 

medicamentos, laboratorios y estudios prequirúrgicos.  

En la Tabla Nº 5.2. se presentan los CDS incurridos por el proveedor público, por 

paciente y por insumo sin margen de ganancia. Se observan modificaciones en el peso 

relativo de ciertos ítems con respecto al costo directo sanitario total: aumenta el impacto 

de los salarios del personal y los costos en instrumental y mantenimiento, mientras que 
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se reduce el peso relativo de los costos en habitación. El nuevo costo total sanitario 

directo es U$S 71.540. 
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Tabla N° 5.1.: Costo directo sanitario total de la Cirugía Cardiovascular por paciente, insumo y patología (en U$S) 
CDS Costo en Instrumental Costo en Costo en Costos en Costos en Costos en Costos en Costos en Total por 

PACIENTES Patología Mayor Menor Mantenimiento estancia Pre-quirúrgicos medicamentos Laboratorios Descartables Personal Paciente 

Paciente 1 CRM 295,17 135,07 316,96 3.151,27 489,06 266,13 117,67 278,49 767,73 5.817,55 

Paciente 2 CRM 295,17 135,07 316,96 1.187,08 489,06 155,72 133,06 42,53 767,73 3.522,38 

Paciente 3 CRM 295,17 135,07 316,96 4.795,25 489,06 460,85 120,67 361,30 767,73 7.742,06 

Paciente 4 CRM 295,17 135,07 316,96 1.187,08 489,06 62,61 222,10 42,53 767,73 3.518,31 

Paciente 5 CIA 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 117,75 124,51 35,85 767,73 3.250,48 

Paciente 6 CRM 295,17 135,07 316,96 4.109,03 489,06 267,61 151,26 268,97 767,73 6.800,86 

Paciente 7 CRM 295,17 135,07 316,96 1.624,48 489,06 151,45 163,68 55,88 767,73 3.999,48 

Paciente 8 IM 295,17 135,07 316,96 1.280,67 489,06 83,30 194,10 51,67 767,73 3.613,73 

Paciente 9 CRM 295,17 135,07 316,96 1.249,13 489,06 88,36 191,35 63,28 767,73 3.596,11 

Paciente 10 RVA 295,17 135,07 316,96 749,68 489,06 190,35 68,29 29,17 767,73 3.041,48 

Paciente 11 CRM 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 93,32 159,36 35,85 767,73 3.260,90 

Paciente 12 CRM 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 62,37 201,19 35,85 767,73 3.271,78 

Paciente 13 CRM 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 97,38 165,27 35,85 767,73 3.270,87 

Paciente 14 CRM 295,17 135,07 316,96 1.843,19 489,06 212,43 161,04 62,59 767,73 4.283,24 

Paciente 15 CRM 295,17 135,07 316,96 2.746,43 489,06 195,02 168,40 209,56 767,73 5.323,40 

Paciente 16 EP 295,17 135,07 316,96 530,98 489,06 103,73 80,96 22,50 767,73 2.742,16 

Paciente 17 CIA 295,17 135,07 316,96 749,68 489,06 43,21 132,04 29,17 767,73 2.958,09 

Paciente 18 CRM 295,17 135,07 316,96 2.185,97 489,06 557,06 79,65 110,74 767,73 4.937,41 

Paciente 19 CRM 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 93,26 119,52 35,85 767,73 3.221,00 

Paciente 20 CRM 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 99,86 111,07 35,85 767,73 3.219,15 

TOTAL   5.903,40 2.701,40 6.339,20 33.200,20 9.781,20 3.401,77 2.865,19 1.843,48 15.354,60 81.390,44 
  

 

Aclaraciones: CDS = Costos directo sanitario, CRM = Cirugía Comunicación Intraauricular, CIA = Cardiopatía Isquémica/Rasvacularización 
Miocárdica,  EP = Estenosis Pulmonar Valvular, IM = Insuficiencia Mitral, RVA = Insuficiencia Aórtica. 

Fuente: Elaboración propia en base a datos provistos por el hospital regional 
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Tabla N° 5.2: Costo directo sanitario total de la Cirugía Cardiovascular por paciente, insumo y patología (en U$S) sin mark- up 

CDS Costo en Instrumental Costo en Costo en Costos en Costos en Costos en Costos en Costos en Total por 

PACIENTES Patología Mayor Menor Mantenimiento estancia Pre-quirúrgicos medicamentos Laboratorios Descartables Personal Paciente 

Paciente 1 CRM 295,17 135,07 316,96 2.521,02 391,248 212,904 94,136 278,49 767,73 5.012,72 

Paciente 2 CRM 295,17 135,07 316,96 949,66 391,248 124,576 106,448 42,53 767,73 3.129,40 

Paciente 3 CRM 295,17 135,07 316,96 3.836,20 391,248 368,68 96,536 361,3 767,73 6.568,89 

Paciente 4 CRM 295,17 135,07 316,96 949,66 391,248 50,088 177,68 42,53 767,73 3.126,14 

Paciente 5 CIA 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 94,2 99,608 35,85 767,73 2.910,54 

Paciente 6 CRM 295,17 135,07 316,96 3.287,22 391,248 214,088 121,008 268,97 767,73 5.797,47 

Paciente 7 CRM 295,17 135,07 316,96 1.299,58 391,248 121,16 130,944 55,88 767,73 3.513,75 

Paciente 8 IM 295,17 135,07 316,96 1.024,54 391,248 66,64 155,28 51,67 767,73 3.204,30 

Paciente 9 CRM 295,17 135,07 316,96 999,30 391,248 70,688 153,08 63,28 767,73 3.192,53 

Paciente 10 RVA 295,17 135,07 316,96 599,744 391,248 152,28 54,632 29,17 767,73 2.742,00 

Paciente 11 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 74,656 127,488 35,85 767,73 2.918,88 

Paciente 12 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 49,896 160,952 35,85 767,73 2.927,58 

Paciente 13 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 77,904 132,216 35,85 767,73 2.926,85 

Paciente 14 CRM 295,17 135,07 316,96 1.474,55 391,248 169,944 128,832 62,56 767,73 3.742,07 

Paciente 15 CRM 295,17 135,07 316,96 2.197,14 391,248 156,016 134,72 209,56 767,73 4.603,62 

Paciente 16 EP 295,17 135,07 316,96 424,784 391,248 82,984 64,768 22,5 767,73 2.501,21 

Paciente 17 CIA 295,17 135,07 316,96 599,744 391,248 34,568 105,632 29,17 767,73 2.675,29 

Paciente 18 CRM 295,17 135,07 316,96 1.748,78 391,248 445,648 63,72 110,74 767,73 4.275,06 

Paciente 19 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 74,608 95,616 35,85 767,73 2.886,96 

Paciente 20 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 79,888 88,856 35,85 767,73 2.885,48 

TOTAL   5.903,40 2.701,40 6.339,20 26.560,16 7.824,96 2.721,42 2.292,15 1.843,45 15.354,60 71.540,74 

Aclaraciones: CDS = Costos directo sanitario, CRM = Cirugía Comunicación Intraauricular, CIA = Cardiopatía Isquémica/Rasvacularización 
Miocárdica,  EP = Estenosis Pulmonar Valvular, IM = Insuficiencia Mitral, RVA = Insuficiencia Aórtica. 

Fuente: Elaboración propia en base a datos provistos por el hospital regional 
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Es importante destacar ciertas limitaciones del estudio que podrían subestimar los 

resultados obtenidos. En primer lugar, no se han utilizado las metodologías de cálculo 

de costos recomendadas en la gestión de las instituciones sanitarias. En particular, las 

técnicas más utilizadas son la determinación de centros de costos y la técnica ABC. Sin 

embargo, para su aplicación se requiere de información detallada de los bienes y 

servicios demandados durante el proceso de atención de la salud, la cual no se 

encontraba disponible en el establecimiento regional durante el desarrollo de la 

investigación.  

En segundo lugar, se estimaron sólo los CDS sin avanzar en la imputación de los 

costos indirectos (tales como: agua, luz, lavandería, insumos de administración, entre 

otros). Sin embargo, resulta relevante reconocer que su valor monetario no se considera 

significativo dado que se analizaron veinte pacientes sobe un total de 9713 internados 

en el establecimiento durante el mismo periodo. Al mismo tiempo es necesario 

reconocer que no se estimaron los costos directos no sanitarios relacionados con el 

tiempo de desplazamiento, espera y atención como tampoco los indirectos.  

Si bien, la investigación realizada presenta limitaciones metodológicas debido a la 

escasez de información y la perspectiva de análisis, fue de gran utilidad como 

herramienta para la gestión del hospital y del servicio de cardiología, brindando 

información relevante para la toma de decisiones en relación a su financiamiento.  

Durante el proceso de investigación surge la necesidad de una nueva estimación 

de costos relacionada con los tratamientos farmacológicos prescriptos en pacientes 

coronarios con hábito tabáquico, la cual se presenta a continuación.  

5.2. Estimación de costos directos sanitarios de tratamientos farmacológicos 

Diferentes estudios epidemiológicos comprueban la asociación entre ciertos 

factores de riesgo y las enfermedades cardiovasculares (Lloyd-Jones et. al, 2005; 

Huxley et. al, 2006; Bogers et al., 2007; Ezzati y Lopez, 2004; He et al., 2006; Hu et. al, 

2007; Amarenco et. al, 2004; Lee et. al, 2003), entre ellos: hipertensión arterial, 

tabaquismo, hipecolesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus, sedentarismo, 

obesidad, dieta y ciertos antecedentes familiares (Yusuf et. al, 2001). En particular, el 
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tabaquismo contribuye no sólo a la aparición de enfermedades cardiovasculares sino 

también al incremento de los CDS asociados a su tratamiento (Lightwood, 2003). Se ha 

demostrado que abandonar el hábito tabáquico es una intervención coste-efectiva en la 

prevención cardiovascular (Probstfield, 2003). 

En este apartado se presenta un estudio de CDS que considera como único insumo 

los tratamientos farmacológicos demandados por pacientes coronarios según sean o no 

pacientes con hábito tabáquico. Si bien se reconoce la importancia y utilidad de estas 

estimaciones para la gestión hospitalaria, las motivaciones que llevaron a la realización 

de dicha investigación fueron dos. En primer lugar, y desde una perspectiva 

institucional, demostrar que la exposición al hábito tabáquico incrementa la demanda de 

bienes y servicios médico sanitarios en el largo plazo, lo cual afecta la sustentabilidad 

financiera de la institución en particular y del sistema sanitario público en general. En 

segundo lugar, y dado que el hospital regional es un establecimiento de salud público (y 

por lo tanto atiende las demandas y necesidades de la población que carece de recursos 

o de cobertura sanitaria) reconocer los costos de los tratamientos farmacológicos para 

diferentes patologías es de interés a la hora de decidir las patologías para las cuales se 

deben implementar políticas públicas de producción y/o provisión de medicamentos.  

Partiendo de la hipótesis que es posible la existencia de una asociación entre 

factores de riesgo y el incremento de los costos de tratamientos farmacológicos para 

enfermedades cardiovasculares, a continuación se evalúa si los CDS medios 

relacionados a los tratamientos farmacológicos provistos a pacientes con cardiopatía 

isquémica (patología cardiovascular de mayor prevalencia durante el periodo de 

análisis) varían según hayan tenido (o no) exposición al hábito tabáquico. 

Se realizó un estudio retrospectivo y analítico de los costos de medicamentos 

prescriptos a pacientes internados en el Servicio de Unidad Coronaria (en adelante 

SUC) de un hospital regional de la Provincia de Buenos Aires en el periodo marzo de 

2008 a mayo de 2010 (Ripari et al, 2011). Los datos fueron provistos por la epicrisis del 

SUC que tabula la información obtenida a partir de las historias clínicas y las entrevistas 

realizadas a los pacientes. Para toda la muestra se relevaron las siguientes variables: 

sexo, edad, días de internación, cobertura de salud, diagnóstico al egreso y consumo de 

fármacos. Luego, para cada paciente se estimó el costo del tratamiento farmacológico 
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diario33. La presencia o ausencia de factores de riesgo se determinó mediante una 

encuesta realizada a cada paciente al ingreso al SUC. Los factores considerados fueron: 

hábito tabáquico, diabetes, hipertensión y dislipemia. 

De los 382 pacientes atendidos en el periodo bajo estudio se excluyeron  63, 

cuyos datos y tratamientos farmacológicos estaban incompletos. El diagnóstico de los 

319 pacientes se agrupó según la Clasificación Internacional de Enfermedades 10° 

Revisión (CIE-10). Luego, se seleccionaron los pacientes con cardiopatías isquémicas 

por ser el diagnóstico de mayor prevalencia.  

Los medicamentos prescriptos se agruparon según el sistema de Clasificación 

Anatómica, Terapéutica, Química (ATC) en 8 grupos: Sistema Cardiovascular (C), 

Tracto Alimentario y Metabolismo (A), Sistema Nervioso (N), Antiinfecciosos para uso 

sistémico (J), Sistema Hormonal (H), Sistema Respiratorio (R), Sistema Muscular (M) y 

Sistema Urinario (G).  

Los costos de los diferentes fármacos se obtuvieron de los precios de mercado 

entre septiembre y octubre de 2010 según los distintos laboratorios y presentaciones 

(WHO, 2010; Grupo Alfa Beta, 2010, Kairos, 2010). Para mejorar las condiciones de 

simetría y comprimir los valores extremos de la variable dependiente se trabajó con su 

transformación logarítmica.  

Las estadísticas descriptivas muestran que, de los 319 pacientes atendidos en el 

SUC en el periodo bajo estudio, el 18% eran de sexo femenino y el 82% de sexo 

masculino, con una edad promedio de 65 y 52 años respectivamente. La estadía 

hospitalaria media fue de 7 días, con un desvío estándar de 17,21 días34.  

De todas las patologías atendidas en el SUC, el diagnóstico más frecuente fue la 

enfermedad isquémica del corazón diagnosticada en 153 pacientes35, de los cuales 16 

son mujeres y 137 son varones con una edad promedio de 60 ( 13,59) y 57( 9,13) 

                                                           
33 En todo el análisis se asume que el profesional realiza una eficiente gestión de las adquisiciones 
comprando a los menores precios (Ripari et. al, 2010). 
34 La elevada dispersión se debe a que 9 pacientes estuvieron internados más de 30 días, sin esos casos la 
estadía media es de 5 días.  
35 Según las categorías I20-I25 del CIE-10. 
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años respectivamente. Dada la prevalencia de esta enfermedad a continuación se 

presentan algunas características de los pacientes que la poseen y los costos asociados a 

sus tratamientos farmacológicos. 

Los factores de riesgo observados en los pacientes con cardiopatía isquémica 

fueron: tabaquismo (68,62%), hipertensión (65,35%), dislipemia (38,56%) y diabetes 

(21,56%). Se consideraron con hábito tabáquico aquellos pacientes que están, o 

estuvieron, expuestos a dicho hábito al momento de la internación. Del total de 

pacientes, 8 presentan las cuatro condiciones de riesgo, mientras que la mayoría posee 

en promedio dos factores de riesgo adicionales. 

De los 153 pacientes con cardiopatía isquémica, 105 presentan tabaquismo, de los 

cuales sólo 23 (21,90%) presentan únicamente este factor de riesgo. El 78,09% está 

expuesto a los restantes factores de riesgo: hipertensión, diabetes mellitus y/o 

dislipemia. Se observó una prevalencia de tabaquismo del 70% en los hombres y del 

62% en las mujeres.  

Habiendo dividido el grupo de pacientes con cardiopatía isquémica según estén o 

no expuestos al hábito tabáquico (en adelante PE y PNE respectivamente), se analizó la 

interrelación con los demás factores de riesgo. Esta información se resume en la Tabla 

N° 5.3. Como se observa, la prevalencia de los factores de riesgo entre ambos grupos no 

presenta grandes divergencias. Sin embargo, cuando se analizan los costos asociados a 

los tratamientos farmacológicos de ambos grupos se observa un mayor costo medio en 

los pacientes expuestos al hábito tabáquico según diferentes factores de riesgo 

asociados. Estos datos se muestran en la Tabla N° 5.4.  
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Tabla N° 5.3.: Prevalencia de factores de riesgo según sean pacientes con o sin hábito tabáquico 
 

DBT/ 
FACTORES DE RIESGO 

BDT/ HTA/ DBT/ 
HTA 

 ADICIONALES 
S/FACT DBT HTA DLS 

HTA DLS DLS /DLS 

PE al hábito tabáquico 
(n=105) 23 (21,9%) 8 (7,6%) 24 (22,9%) 8 (7,6%) 7 (6,7%) 27 (25,7%) 0 (0%) 8 (7,6%) 

PNE al hábito tabáquico 
(n=49) 7 (14,3%) 0 (0%) 17 (34,7%) 6 (12,2%) 8 (16,3%) 8 (16,3%) 1 (2,0%) 2 (4,1%) 

Aclaraciones: DBT = Diabetes Mellitus, HTA = Hipertensión Arterial, DSL = Dislipemia, PE = Paciente expuesto, PNE = paciente no expuesto.  
Fuente: Elaboración propia en base a datos provistos por el hospital regional 

 
 

Tabla N° 5.4.: Costos medios diarios de tratamientos farmacológicos según factores de riesgo y hábito tabáquico 
 

BDT/ HTA/ DBT/ 
COSTOS MÍNIMO - MÁXIMO - MEDIO  S/FACT DBT HTA DLS 

HTA DLS DLS 

Costo mínimo en PE al hábito tabáquico (U$S 2,36) (U$S 5,48 ) (U$S 2,35) (U$S 2,10) (U$S 2,72) (U$S 2,42) -- 

Costo máximo en PE al hábito tabáquico (U$S 4,53) (U$S 7,11) (U$S 4,37) (U$S 2,93) (U$S 4,57) (U$S 4.02) -- 

Costo medio en PE al hábito tabáquico (U$S 3,45) (U$S 6,31) (U$S 3,38) (U$S 2,26) (U$S 3,62) (U$S 3,23) -- 

Costo mínimo en PNE al hábito tabáquico (U$S 1,66) -- (U$S 1,89) (U$S 2,87) (U$S 1,48) (U$S 2,32) (U$S 2,58) 

Costo máximo en PNE al hábito tabáquico (U$S 3,41) -- (U$S 3,23) (U$S 4,33) (U$S 3,24) (U$S 4,23) (U$S 5,88) 

Costo medio en PNE al hábito tabáquico (U$S 2,54) -- (U$S 2,57) (U$S 3,59) (U$S 2,34) (U$S3,32) (U$S 4,23) 
Aclaraciones: DBT = Diabetes Mellitus, HTA = Hipertensión Arterial, DSL = Dislipemia, PE = Paciente expuesto, PNE = paciente no expuesto. 

Fuente: Elaboración propia en base a datos provistos por el hospital regional 
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El hábito tabáquico incrementa los CDS medios farmacológicos de un paciente 

con respecto a quienes no presentan factores de riesgo adicionales (U$S 2,54 vs U$S 

3,45). A su vez, el CDS medio diario de los tratamientos farmacológicos en todos los 

pacientes con exposición al hábito tabáquico fue de U$S 2,81 mientras que el costo 

medio de quienes no estuvieron expuestos fue de U$S 1,99. Estos valores representan 

para el paciente, o quien financie el tratamiento, un costo promedio mensual cercano a 

U$S 84 y U$S 30 respectivamente. 

A continuación, en el Gráfico Nº 5.2. se presentan los costos directos sanitarios 

diarios de los tratamientos farmacológicos por grupo de pacientes expuestos a los tres 

factores de riesgo adicionales. Se observa que con precios máximos, mínimos y 

promedios, el costo directo sanitario asociado al consumo de fármacos es 

substancialmente mayor en los pacientes con hábito tabáquico.  

 

Gráfico Nº 5.2.: Costo directo sanitario diario de tratamientos farmacológicos en 

pacientes fumadores y no fumadores con tres factores de riesgo adicionales (a precios 

mínimos, promedios y máximos)  

 

 

 
Fuente: Elaboración propia en base a precios de mercado por droga y tipo de 

presentación 
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Por otro lado, ciertas características del mercado de fármacos pueden provocar 

variaciones en los CDS farmacológicos. En Argentina, luego de la crisis económica de 

2001, se implementó en el año 2002 la Ley 25.649 que obliga a los profesionales 

médicos a prescribir medicamentos según el nombre genérico de la droga, sólo 

pudiendo sugerir algún nombre comercial. Esta ley generó una  expansión de la oferta 

del mercado farmacéutico dado el incremento en la diversidad de alternativas para el 

mismo principio activo.  

Bajo este escenario del mercado de fármacos, se analizaron los CDS relacionados 

a los tratamientos en ambos grupos de pacientes según precios mínimos y máximos de 

las presentaciones disponibles, a precios de octubre y noviembre de 2010.  

Los resultados revelan una marcada dispersión de precios en los tratamientos 

farmacológicos en ambos grupos de pacientes por lo cual el CDS medio del tratamiento 

farmacológico en aquellos pacientes con exposición al hábito tabáquico mostró una 

dispersión de U$S 1,93, con un costo medio a precios mínimos de U$S 2,80 y un costo 

medio a precios máximos U$S 4,73.  

Acorde a los resultados, los pacientes con cardiopatía isquémica y hábito 

tabáquico enfrentan un mayor costo directo asociado a mayores costos en los 

tratamientos farmacológicos, que quienes no han estado expuestos al tabaquismo. Este 

mayor costo puede tener varias causas: i) que el grupo expuesto consuma mayores 

cantidades de fármacos que los no expuestos, ii) que quienes se enfrentan al 

tabaquismo, requieran fármacos diferenciales y de precios más altos que los pacientes 

no tabáquicos, iii) que el grupo que presenta hábito tabáquico tenga alteraciones 

fisiológicas (por ejemplo: metabolismo de fármacos alterado) y/o fisiopatológicas (por 

ejemplo: patologías respiratorias) que incidan en el uso de fármacos y, por ende, en los 

costos de los tratamientos. 

Entre las principales limitaciones del estudio se puede mencionar que el análisis 

se circunscribe sólo a los pacientes con cardiopatía isquémica atendidos en el servicio 

de unidad coronaria de un hospital público durante dos años consecutivos, por lo cual, 

los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados a cualquier paciente con esta 

patología, dado que no se deducen de una muestra estadísticamente significativa.  
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Por otro lado, es importante tener en cuenta que los costos estimados de los 

pacientes no expuestos pueden estar sobre-estimados debido a un problema 

metodológico en la recolección de los datos dado que para determinar la presencia o 

ausencia de hábito tabáquico se realizó una encuesta donde se le preguntaba al paciente 

si en ese momento presentaba el hábito, y no se obtuvo información de pacientes que en 

algún momento estuvieron expuestos, es decir, pacientes ex fumadores. 

A modo de síntesis en el presente apartado se describieron dos estudios de costos 

realizados en un servicio de unidad coronaria de un hospital público regional de la 

Provincia de Buenos Aires. En la primera investigación se estimaron algunos de los 

costos directos sanitarios incurridos en las prestaciones quirúrgicas realizadas a 

pacientes con problemas cardiovasculares mientras que en el segundo estudio se 

valorizó el consumo de tratamientos farmacológicos de pacientes con cardiopatía 

isquémica y hábito tabáquico. En ambas investigaciones se estimaron costos directos 

sanitarios relacionados al proceso de atención médico sanitaria.  

Los estudios presentados fueron realizados desde el punto de vista de los 

proveedores de salud del sector público. Tal como se definió en el  primer apartado, la 

perspectiva de análisis es un elemento determinante de los bienes y servicios que se 

incluyen para su cuantificación monetaria en un estudio de costos. Si bien los 

proveedores de bienes y servicios para la atención de la salud están interesados en 

estimar los recursos asociados al consumo durante el proceso de atención, dado su 

carácter de proveedor público podría proponerse internalizar los costos directos no 

sanitarios relacionados con el tiempo de desplazamiento, espera y atención como 

también aquellos derivados de la pérdida de calidad de vida del paciente y su familia 

por la enfermedad objeto de estudio. Sin embargo, las restricciones financieras, la falta 

de sistemas de información completos y la escasez de personal destinado a relevar ésta 

información, complejizan la realización de estimaciones completas de costos.   

Las investigaciones presentadas estimaron los costos incurridos en la atención de 

pacientes con problemas cardiovasculares. En la actualidad las ECV, se caracterizan por 

ser una de las principales causas de morbilidad y mortalidad prematura en el mundo y 

en Argentina. Los recursos consumidos para su tratamiento (como aquellos perdidos por 

la mortalidad y discapacidad) representan un costo que la sociedad y el Estado deben 



94 

 

conocer. En este sentido, resulta relevante realizar estimaciones de costos desde la 

perspectiva individual (paciente) y social (Estado). 

Desde la perspectiva del usuario, los costos que deberían estimarse son aquellos 

relacionados con el consumo de bienes y servicios demandados en el proceso de 

atención (directos sanitarios) dado que dependiendo el tipo de aseguramiento, parte de 

su financiamiento estará a cargo del paciente. El estudio se realizó en un 

establecimiento público, por lo que es el Estado el responsable de financiar los recursos 

consumidos durante el proceso de atención de la salud. Sin embargo, será el paciente 

quien asuma el costo de oportunidad del tiempo perdido debido a las largas listas de 

espera existentes en el sector público como consecuencia de las restricciones financieras 

presentes en el sistema de salud, la escasez de recursos y personal, y los excesos de 

demanda. 

También cobran relevancia los costos indirectos por morbi-mortalidad prematura 

y los intangibles. En particular estos costos resultan importantes en el estudio de 

enfermedades cardiovasculares ya que a este tipo de patologías se les asocian costos 

intangibles relacionados con la ansiedad y depresión derivada de la cronicidad de la 

enfermedad sumado al miedo ante la sensación de muerte constante (López Ibor, 2007; 

Muñoz et. al, 2003). A su vez las ECV se presentan a edades cada vez más tempranas 

afectando la productividad de los individuos y su capacidad de generar ingresos, por lo 

que los costos indirectos no deberían subestimarse. 

 Desde la perspectiva del Estado, las ECV son un problema de salud pública ya 

que son una de las principales causas de mortalidad en el país. El 21% del total de 

muertes en el año 2011 se corresponden a estas enfermedades. Del total de muertes por 

ECV, el 18% se corresponden con personas que se encuentran en edad económicamente 

activas (entre 30 y 65 años) representando una importante pérdida de ingresos para el 

país. Al mismo tiempo, estas enfermedades se caracterizan por presentar importantes 

discapacidades por lo que la valorización de los costos indirectos resulta sumamente 

relevante en la estimación de la carga económica de estas enfermedades.  
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A su vez, los costos directos no sanitarios derivados del tiempo de 

desplazamiento, espera y atención como también los relacionados con el costo de 

oportunidad del tiempo dedicado al cuidado informal junto con los recursos destinados 

a las políticas de prevención, son costos que no deberían omitirse en las estimaciones 

desde esta perspectiva.  
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CONCLUSIONES FINALES 

Los estudios de costos de enfermedades forman parte de la teoría microeconómica 

tradicional aplicada al sector salud en particular, y surgen ante la necesidad de definir y 

cuantificar con metodologías apropiadas los recursos que se asignan ante un problema 

de salud. En este sentido, la presente tesis se propuso ser un aporte teórico, conceptual y 

metodológico, de los mecanismos de estimación de los diferentes costos que involucra 

una pérdida del estatus de salud, individual o poblacional, desde diferentes perspectivas 

de análisis.  

En el primer apartado se describieron los diferentes costos que componen la carga 

económica de las enfermedades, los cuales se clasificaron en: costos directos, indirectos 

e intangibles. Los primeros representan aquellos bienes y servicios relacionados 

directamente con la enfermedad tales como los recursos utilizados en el proceso de 

diagnóstico y atención. Los costos indirectos se derivan de la estimación de la pérdida 

de productividad del paciente por morbilidad o mortalidad prematura, mientras que los 

intangibles se corresponden con el sufrimiento, el dolor y/o la pérdida de calidad de 

vida.  

Luego de identificar los múltiples costos que componen la carga económica de las 

enfermedades, en el segundo apartado se presentaron los métodos de costeo existentes a 

partir de los cuales en el tercer apartado se definieron los lineamientos metodológicos 

partiendo de las limitaciones observadas. En primer lugar, se especificaron aspectos 

determinantes de los resultados de las estimaciones tales como el enfoque y diseño del 

estudio, el horizonte temporal y diagnóstico principal.  

Para la estimación de los costos directos sanitarios, la metodología generalmente 

utilizada es un vector de precios y cantidades. Sin embargo, cuando los recursos o 

servicios a valorar no poseen un mercado, la estimación se realiza a partir de variables 

proxy, siendo el salario la comúnmente utilizada para costear la variable “tiempo”, y los 

métodos específicos de estimación de preferencias individuales, reconociendo la 

superioridad de los experimentos de elección discreta (análisis conjunto).  

En relación a los costos indirectos, se presentaron el método de capital humano y 

los costos de fricción, siendo el primero el más recomendado dadas las limitaciones 
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teóricas observadas en el costo de fricción en relación a la ausencia laboral del paciente 

y sus efectos en los costos y nivel de producción.  

Para la estimación de los costos intangibles es método de elección discreta 

(técnica de estimación de preferencias declaradas perteneciente a la familia de métodos 

de la valoración conjunta) el que presenta mayores fortalezas para estimar la pérdida de 

calidad.  

Dado que no todos los actores del sistema de salud absorben los mismos costos de 

un problema de salud en el apartado cuatro se presentaron los distintos actores que 

integran el sistema de salud argentino, delimitando sus roles, intereses y obligaciones 

para luego avanzar en definir qué subconjunto de costos internaliza cada uno de ellos. 

Haciendo uso de un lenguaje formal simple, e inspirado en los aportes de la teoría 

microeconómica neoclásica, se definieron las funciones objetivo y los costos que 

internalizan los actores más relevantes del sistema. Se consideró la perspectiva del 

usuario, de su entorno (familiares y amigos), de los proveedores de la salud (públicos y 

privados) y de las aseguradoras (obras sociales y empresas de medicina prepaga).  

Se observó que los usuarios internalizan tanto los costos directos sanitarios como 

los no sanitarios derivados de la pérdida de tiempo (en desplazamiento, espera y 

atención junto al tiempo de cuidado informal) como también los intangibles e 

indirectos. Los primeros dependen del tipo de cobertura que posean (sea obra social o 

medicina prepaga) como también de su capacidad de pago, mientras que los indirectos 

están relacionados con su condición laboral (empleado o desempleado, formal o 

informal). Por último, se observó que los costos directos no sanitarios y los intangibles 

son siempre internalizados por el usuario cualquiera sea su situación laboral y cobertura 

de salud. El entorno cercano del paciente absorbe el costo derivado del tiempo dedicado 

al cuidado informal junto a los costos indirectos derivados de la pérdida de tiempo 

productivo, y los costos intangibles.  

Desde la perspectiva de los proveedores de la salud, sean públicos o privados, son 

los costos directos sanitarios relacionados al proceso de atención de la salud los que 

cobran mayor relevancia. Finalmente, desde el punto de vista de las aseguradoras, y 

dado su carácter de financiadoras de las demandas realizadas por sus 
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asegurados/afiliados, son los costos directos sanitarios los que resultan de interés. Es 

importante mencionar que sería deseable que las aseguradoras tengan el incentivo 

económico a reducir costos futuros derivados de la aparición de enfermedades evitables, 

y por lo tanto, internalicen los costos directos sanitarios derivados de procesos de 

prevención y promoción de la salud, sin embargo en la realidad este tipo de decisiones 

no son frecuentes.  

Desde el punto de vista social, se espera que el Estado maximice el estatus de 

salud poblacional, medido a través de los años de vida ajustados por calidad e 

internalice todos los costos en los que se incurre ante una enfermedad. Es un imperativo 

ético que el Estado considere todos los costos ya que le permitiría tener la valoración 

social de una enfermedad, en términos individuales y grupales, y poder decidir el 

ordenamiento de prioridades a la hora de diseñar políticas públicas en el sector salud. 

La información brindada por estas estimaciones resulta útil para los decisores del 

sector salud cuyo objetivo es mejorar el estatus de salud poblacional utilizando los 

recursos existentes de forma eficiente. En Argentina los hospitales públicos son quienes 

atienden las necesidades de salud de la población sin cobertura sanitaria y con bajos 

ingresos siendo también responsables de ejecutar programas de prevención y control 

para ciertas patologías. Dadas las restricciones financieras que enfrentan, sumado a las 

condiciones macroeconómicas actuales (contextos inflacionarios alto nivel de 

desempleo), utilizar eficientemente los recursos se vuelve la principal estrategia para 

poder atender todas las demandas médico sanitarias. Por ello se avanzó en la estimación 

de los bienes y servicios consumidos durante el proceso de atención de las 

enfermedades cardiovasculares. 

En la actualidad, dichas enfermedades se convirtieron en las enfermedades no 

transmisibles de mayor prevalencia e incidencia a nivel mundial, nacional y local. En 

nuestro país se encuentran entre las principales causas de morbi-mortalidad 

representando el 21.5% del total de defunciones. Si bien estas enfermedades se 

caracterizan por ser altamente prevenibles, luego de su aparición, los tratamientos más 

utilizados para restablecer el estatus de salud del paciente son las intervenciones 

quirúrgicas y/o los tratamientos farmacológicos prolongados. En el quinto apartado se 

realizaron dos estimaciones de costos. Dichos estudios surgieron de las necesidades de 
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información confiable en torno a los costos que insumían las prestaciones ofrecidas por 

el servicio de cardiología de un hospital público regional de la Provincia de Buenos 

Aires.  

En la primera investigación se estimaron los costos directos sanitarios 

relacionados con la atención de la salud de pacientes que demandaron una cirugía 

cardiovascular durante el periodo junio de 2006 y abril de 2007. En la segunda 

investigación se estimaron los costos directos sanitarios asociados a los tratamientos 

farmacológicos prescriptos a pacientes coronarios con hábito tabáquico durante el 

periodo marzo de 2008 a mayo de 2010. Luego se platearon cuáles deberían ser los 

costos a considerar si la perspectiva de análisis fuera individual y social.  

Los resultados de estos estudios fueron de gran relevancia para quienes toman 

decisiones en el servicio y el hospital objeto de estudio. Los costos de las cirugías 

cardiovasculares demostraron la eficiencia con la que se asignan los recursos ya que las 

mismas cirugías se ofrecen en el sector privado a precios sustancialmente mayores a los 

costos del hospital público. Esto permite a los tomadores de decisión elaborar 

alternativas de gestión como podría ser la competencia con el servicio privado local  

ofreciendo las prestaciones a pacientes con seguro y/o capacidad de pago. Además es 

necesario mencionar el beneficio social de satisfacer la demanda de ese tipo de cirugías 

a pacientes sin cobertura que, hasta la provisión de este servicio, tenían escasas 

posibilidades de salvar su vida. Este tipo de estudios son parte de las futuras líneas de 

investigación donde se espera cuantificar monetariamente los años perdidos por muerte 

prematura, o vividos con discapacidad debido a la presencia de enfermedades 

cardiovasculares.  

Reconocer la importancia de realizar estimaciones de costos es el primer paso 

para avanzar en la utilización eficiente de los recursos en salud. En primer lugar se 

espera que esta investigación sirva para quienes se propongan identificar el universo de 

costos existente cuando un problema de salud se manifiesta. Ante un problema de salud, 

son los costos derivados de la atención los que comúnmente se estiman sin tener en 

cuenta que existen otros relacionados a la pérdida de calidad de vida (intangibles) e 

ingresos en el largo plazo (indirectos) los cuales no deben ser subestimados puesto que 
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su carga puede ser tan relevante como los recursos asignados a la atención del 

problema.  

Esta información resultará de gran utilidad para los decisores sanitarios quienes 

deban establecer la agenda de prioridades y se propongan, por ejemplo, evaluar los 

beneficios sociales de asignar recursos a la prevención o curación de una enfermedad. 

En este sentido, es necesario resaltar que al estimar la magnitud económica de los costos 

asociados a un problema de salud (individual o poblacional) se tiene la información de 

los beneficios (o costos evitados) si la enfermedad logra prevenirse. Así los estudios de 

costos se convierten en los potenciales recursos ahorrados si se revierte la presencia del 

problema de salud.  

La revisión de la literatura y las investigaciones realizadas en esta tesis 

permitieron observar que, al menos en nuestro país, es imperante implementar políticas 

que mejoren los sistemas de información para proveer bases estadísticas tanto a nivel 

individual (referidos al proceso de atención y el seguimiento del paciente) como 

institucional en torno a los costos asociados a las prestaciones de servicios.  

Se espera que esta tesis sea un aporte a la literatura que analiza la carga 

económica de una enfermedad y sea de utilidad para quienes tienen la responsabilidad 

de establecer las políticas sanitarias, y para la sociedad, que también debe conocer los 

múltiples costos asociados a una enfermedad y la importancia de colaborar con hábitos 

saludables que minimicen las probabilidades de ocurrencia de ciertas enfermedades.  
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