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RESUMEN

En las ultimas décadas se ha observado un aumesten&lo en los costos
asociados a la atencion de la salud, lo que harftade el conocimiento y estimacion
de la carga economica de las enfermedades. Asile desteoria microecondémica
tradicional surgen los estudios de costos de emf@ades como una herramienta que
permite identificar, cuantificar y valorar todos leecursos econdémicos asociados a una
enfermedad. La presente tesis tiene como objeeml presentar una base teorico
conceptual para quienes se propongan realizartudiedde costo de una determinada

enfermedad o problema de salud.

Los costos que componen la carga econdémica denfesreedades son multiples,
y pueden clasificarse en tres grandes grupos: £aktectos, indirectos e intangibles.
En el primer apartado se describen detalladamestelittintos componentes de cada
grupo a partir de una revision de la literaturddaeorica como empirica disefiada por
los autores referentes del tema. En el segunddaalpase presentan los métodos de
costeo de cada uno de los costos que surgen armgebilema de salud. En términos
generales la estimacion de costos directos seaealpartir de un vector de precios y
cantidades, donde las cantidades surgen de lossoscaonsumidos o perdidos, y los
precios se estiman a partir del valor de mercadibida o servicio, o cuando no existe
mercado, a partir de variables proxy o métodos aEpes de estimacion de
preferencias individuales. Al mismo tiempo se remenque las imperfecciones del
mercado de bienes y servicios de salud puedenrsimtar cualquier estimacion de

costos si no se considera que los precios difi@las de competencia perfecta.

En el tercer apartado se exponen los lineamiem@®dolégicos que permiten
valorizar los diferentes recursos involucrados e@a enfermedad partiendo de las
debilidades metodologicas y tedricas encontradagetticular el método de eleccion
discreta es el mas recomendado. En relacion adst®s indirectos, el método mas
apropiado es el del capital humano siempre queossideren las imperfecciones del
mercado de trabajo. En el cuarto apartado se desclos costos internalizados segun
cual sea la perspectiva de analisis. A partir dedaia microecondmica se definen los
subconjuntos de costos internalizados por losndistiagentes econémicos del sistema
de salud: el usuario, su familia y amigos, los pealores, las aseguradoras y el Estado.



Finalmente en el quinto apartado se describen dtisnaciones de costos
realizadas a demanda de un hospital regional Beolancia de Buenos Aires (desde la
perspectiva del proveedor). A partir de ellas deexmna acerca de los costos que
deberian incorporarse si ambos estudios se reatizisde una perspectiva individual y

social.

Se espera que los contenidos de esta tesis pemadanocer la carga econdmica
de las enfermedades, cuantificarla y valorizarkecidnes imprescindibles para quienes
se propongan el disefio de politicas publicas @it a mantener y/o mejorar el
estatus de salud de la poblacién.
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ABSTRACT

The sustained increase in health care costs olisenvehe last decades has
encouraged the knowledge and estimation of theauomnburden. Thus, through the
traditional microeconomic theory the studies oftcos illnesses arise as a tool to
identify, quantify and value all the economic reses linked to a disease. The aim of
this thesis is to present a conceptual theordbiasis for those who wish to make studies

on the cost of a particular illness or health peafl

Many are the costs that constitute the economiddyuof diseases, and these can
be classified into three groups: direct costs,raadicosts and intangibles costs. The first
section describes the different components of gmohp from a review of theoretical

and empirical literature designed by the authorgeming the subject.

The second section presents the methods of costingh allows us to value the
different resources involved in diseases. In gdnerms, direct cost estimation is done
from prices and quantity vector, where the amouwmeerge from consumed or lost
resources and the prices are estimated from goedreice market value, or when there
iIs no market, from proxy variables or specific noeth of individual preferences
estimation. At the same time recognizes that mairkgerfections health goods and
services can distort cost estimate if it is notsidered that prices differ to those of

perfect competition.

In the third section exposed the methodologicatlglimes to valuing the different
resources involved in a disease based on thedraimchmethodological weaknesses.
Particularly the discrete selection method is tlestmecommended. With regard to the
indirect costs, human capital is the most apprepmaethod, always considering the

labor market faults.

In the fourth section describes the costs congidesihich ones must be estimated
for each analytical perspective. From the microecac theory, the subset of costs
internalized by the different health system ecomoagents: user, family and friends,

suppliers, insurers and government is defined.



VI

Finally, in thefifth chapter two studies of costs made by demaind cegional
hospital of Buenos Aires province are describegiars’ perspective). From these
studies, it is reflected on what costs must berpmated if the study is done from an

individual o social perspective.

It is expected that the contents of this thesieval recognizing the economic
burdens of ilinesses, quantifying and valuing thenndispensable to advance in the
design of public policies aimed at keeping anddaprioving the status of the population
health.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas el sector salud ha expe@gerciertos cambios que
derivaron en un aumento sostenido del gasto ewl.sBluenvejecimiento poblacional,
los cambios epidemiolégicos resultado del aumento la& prevalencia de las
enfermedades no transmisibles, y el financiamidettas innovaciones biomédicas son
algunas de las causas reconocidas. En este cqrgergen los Estudios de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias cuya principal funcionpesveer informacion para una

efectiva toma de decisiones en el sector salud.

Para avanzar en su desarrollo y aplicacion espadi&able conocer cuéles son los
costos que surgen cuando un problema de salud méiesta. En este sentido, son los
Estudios de Costos de Enfermedaddas herramientas econdmicas utilizadas para
identificar, cuantificar y valorar todos los reasscomprendidos en una decision en
salud. Estos estudios se convierten en un insurmzipal para la realizacion de
Estudios de Evaluacion de Tecnologias Sanitaris@nyel primer paso para lograr una
eficiente asignacion de recursos en la busquedmeajeras en el estatus de salud

poblacional.

Son multiples y variados los costos que surgen amdeenfermedad o problema
de salud, sin embargo pueden ser clasificadosesngtandes grupos: costos directos,
indirectos e intangibles. En este sentido, en ielqarapartado se define el universo de
costos existente ante una pérdida en el estatusaldd de una poblacion. Dada la
relevancia de los estudios de costos de enfermedatieamplia variedad de costos a
considerar, en el segundo se describen los méttalestimacion destacdndose ciertos
aspectos que resultan determinantes del resultadta eékstimacion, tales como: el
enfoque de la investigacion, el disefio, el horiedetporal y el diagndstico objeto de
andlisis. Luego, la presencia de debilidades ta$ric metodologicas halladas en los
métodos existentes derivd en el disefio de cieitemarhientos metodoldgicos que
permitirian estimar con mayor precision la carganémica de enfermedades, los cuales

se exponen en el tercer apartado.

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

del sistema de salud internaliza un subconjuntelibs dependiendo de sus roles e



intereses dentro del sistema de salud, esto seceaummo perspectiva de analisis. El
sistema de salud argentino se caracteriza por #amemte fragmentado vy
descentralizado donde los usuarios, prestadoresanpciadores/aseguradores poseen
diferentes intereses, tanto sanitarios como ecarasy politicos, cobrando especial
relevancia reconocer el punto de vista desde deadealizan los estudios de costos.
Asi, en el cuarto apartado se definen, utilizaredtebria microeconémica neoclésica,
qué costos enfrentan cada uno de los actoresstietrsl de salud argentino.

El uso eficiente de los recursos es una preocupapg@rmanente de los
proveedores publicos del sector salud quienesdaietas necesidades de salud de la
poblacién sin cobertura sanitaria y con bajos isggey son responsables de ejecutar
programas para prevenir y/o controlar ciertas pgfas. Sus restricciones
presupuestarias derivadas de la naturaleza denauncfamiento (presupuesto fijo y
prospectivo) sumado a las condiciones macroecom@migenerales (contextos
inflacionarios) ponen de relieve la importanciaedémar monetariamente los bienes y
servicios consumidos durante el proceso de atencEm la actualidad, las
transformaciones sociales, econdmicas, demografigasepidemiologicas han
contribuido a la aparicion de una nueva realidadtaa@a, donde las enfermedades no
transmisibles son las mas prevalentes. En pantjc@h grupo de enfermedades
cardiovasculares es una de las primeras causasiegena nivel mundial, nacional y
local. Estas enfermedades representan uno deitasgaies problemas de salud publica
debido al elevado niumero de muertes que producanhas de ellas prematuras. Si
bien estas enfermedades se caracterizan por senealte prevenibles, luego de su
aparicion, los tratamientos mas utilizados pardabéscer el estatus de salud del
paciente son de dos tipos: 1) intervenciones qyicas, y/o 2) tratamientos
farmacoldgicos prolongados. En el dltimo apartagdescriben dos investigaciones que
abordan estimaciones de costos demandadas pomviticede cardiologia de un
hospital publico regional de la Provincia de BueAoss.

En la primera investigacion se estiman los coshectbs sanitarios relacionados
con la atencion de la salud de pacientes que dear@amdina cirugia cardiovascular
durante el periodo junio de 2006 y abril de 200%. |& segunda investigacion se

estiman los costos directos sanitarios asociaddass atratamientos farmacologicos



prescriptos a pacientes coronarios con habito tabdcdurante el periodo marzo de
2008 a mayo de 2010.

El objetivo principal de las investigaciones readias en esta tesis es presentar
una base tedrica conceptual que sea de utilideal qpaenes se propongan estimar la
carga econdmica de una enfermedad o problema dé, s@imo también para quienes
sean los responsables de utilizar dicha informagara la toma de decisiones. Se
espera que aquellos interesados en estimar la tndggtondmica de un problema de
salud sean capaces de identificar el subconjuntmsi®s que enfrentan, segun su rol o
sus intereses dentro del sistema de salud. Al mtsngo, se brindan las herramientas
metodoldgicas para valorizar cada uno de los castosridos habiendo identificado las

debilidades de cada método existente en la literatu

Avanzar en estas estimaciones y reconocer su iamméat es fundamental a la
hora de optimizar el disefio de politicas publicasntadas a mantener y/o mejorar el

estatus de salud de la poblacion.



|. Costos de las enfermedades: Definiciones tedrga

En las dltimas décadas la economia de la salucridat entre sus objetivos
principales, analizar las causas que motivaronr&tiente aumento del gasto en el
sector salud asi como el impacto del mismo en tlties de salud poblacional. Se
reconoce que un alto porcentaje de dicho gastm@geatra directamente vinculado al
financiamiento de las innovaciones biomédicas @etos salud. En este contexto,
adquieren relevancia las estimaciones de los cagtesgeneran en una sociedad las
enfermedades o problemas de salud que derivanrdidas de estatus de salud. Sin
embargo, el analisis de costos variard considerariee segun cudl sea el actor del
sistema de salud que se hace cargo del financigomiigstado, individuo o aseguradora)
ya que los costos que internaliza cada actor esénlados con sus objetivos, intereses
y roles dentro del sistema. Es aqui donde la tenriaoecondmica de la salud puede
realizar su aporte, determinando y cuantificandoaigya econdémica que enfrenta una

sociedad como consecuencia de los diferentes pnalslee salud.

Los llamados “estudios de costos de enfermeda@@s’adelante CE) son la
herramienta economica utilizada para identificagdiny valorar todos los recursos
involucrados en una enfermedad. Comprenden, enn@smgenerales, aguellos recursos
necesarios para la prevencion, tratamiento y réteadddn, como también los costos
asociados a la pérdida econémica derivada de ltahdad prematura, la discapacidad
permanente, el sufrimiento y el dolor. Estos Ulsmoomunmente no estimados en las
evaluaciones econémicas de las enfermedades, taesen impacto econdémico,
muchas veces mas importante que el derivado deduoom de recursos y servicios

involucrados en el proceso de salud-enfermedadtiaten

¢ Por qué cuando se analiza econOmicamente la pétdidstatus de salud de una
poblacion no se estimaondoslos costos intervinientes? Se pueden destacaeabsn
tres causas: la complejidad de su estimacionclaseg de informacion y bases de datos,
como también los intereses de quienes demandastiadios de costos. En este sentido,
avanzar en el disefio de un marco teérico que tiadiliestimacion de los costos de las
enfermedades podra significar un aporte para gsieieben decidir la asignacion de

recursos en el sector salud.



Es importante mencionar que, en el actual contd&toapida urbanizacion, baja
fecundidad, aumento en la esperanza de vida y candn los estilos de vida, las
enfermedades no trasmisibles (diabetes, hipertensitire otras) se han convertido en
las principales causas de morbilidad y mortalidadeemundo (WHO, 2010). Estas
enfermedades se caracterizan por ser de largai@uraprovocar, ademas del consumo
de recursos, una pérdida de ingresos en el laegm pEste nuevo perfil epidemiolégico
pone de manifiesto la necesidad de considerar o€ que generan estas
enfermedades en el paciente, su familia y el sstdensalud en general a lo largo del
tiempo. Desconocer la totalidad de los costos adosia la prevalencia de este tipo de
enfermedades podria poner en riesgo la sostemitilfthanciera de los sistemas de

salud.

A su vez, es necesario considerar las modificasiome la organizacion y
estructura de la atencion de la salud donde lasvawiones tecnologicas y las mejoras
en el acceso a la informacion de los profesiongléss pacientes, han generado un
cambio en el abordaje de las enfermedades. Encestexto, surgen los estudios de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (en adelari&) Ecomo una herramienta
metodolégica que provee informacion confiable a tmmadores de decision. Estos
estudios son fundamentales para quienes se propagran una eficiente asignacion de
los recursos en el sector salud, para lo cual psesoindible conocer cuales y como se
estiman los distintos costos de las enfermedadesatamientos. Estimar los costos de
la enfermedad e implementar evaluaciones de tegiadmfrecen mayor certidumbre a
la hora de definir las prioridades en investigacifimanciamiento y distribucién de
recursos en investigacion y desarrollo (Rice, 1969)

El primer paso en las estimaciones de costos @srdefidentificar qué bienes o
servicios determinan los costos de un problemaatielsdonde algunos tendran una
mayor relevancia e interés dependiendo del ageotsdenico involucrado o interesado
en su estimacion. Esto se conoce como “la persjgedt analisis”, y se define como el
punto de vista desde el cual se va a realizartim&son de costos (Segel, 2006; Evers
et al.,, 2004). Las perspectivas comunmente utgigadonsideran el punto de vista
desde: i) lo social, ii) el proveedor, iii) el tercpagador y iv) el paciente y su familia.

Sin embargo otros autores agregan la perspectil@sdempleadores, considerando que



para ellos cobran relevancia los costos relaciamadola potencial pérdida de

productividad de los trabajadores enfermos (S€0€i5).

La perspectiva social es la que debe utilizarseelsiobjetivo es analizar
globalmente un problema de salud pues permite astos recursos utilizados tanto en
la prevencion, curacién y rehabilitacion de unaeentdad, independientemente de
quien los financie o los reciba (Choi y Pak, 20CZOHTA, 1997), como también
todos aquellos recursos perdidos por muerte, dasidgd, sufrimiento y dolor. Sin
embargo, si el estudio se realiza desde la pergpeldtl proveedor de servicios de salud
sea privado o publico (hospitales, centros de aienmédicos, otros profesionales de
la salud) el analisis se centrara en los recursasumidos por el paciente durante la
consulta, diagndstico y estancia hospitalaria. X3ste un tercer pagador (empresas
aseguradoras) también seran objeto de estudietossos asignados en el proceso de
atencion dado que estan obligados a financiartas agparcialmente. Finalmente, desde
la perspectiva del paciente o su familia, son lestas relacionados a la discapacidad,
muerte, cuidados familiares, sufrimiento y dol@uellos de mayor relevancia dado que

son los que impactan directamente en su biendgiaaur{ y Elorza, 2012).

Dado que la existencia de una enfermedad, o pérdiélaestatus de salud,
demanda una gran variedad de bienes y serviciessuales se traducen en recursos
monetarios consumidos o perdidos, el propositopdetente apartado es realizar una
descripcion detallada de todos los costos que coerpda carga econdmica de una
enfermedad desde diferentes perspectivas a lael@ahzar, en el siguiente apartado,

en los métodos de estimacion.

La metodologia utilizada en este apartado consisteevisar exhaustivamente la
literatura acerca de los diferentes costos invallws en la carga econdmica de una
enfermedad. Se analizan investigaciones teoricanpjricas disefiadas por los autores
referentes del tema, abarcando el periodo compderatitre 1960 y la actualidad. En la
busqueda de informacion se consultaron los estumibicados en las bases Medline,
Cochrane, Lilacs y en buscadores genéricos dengttehl mismo tiempo, y para evitar
el sesgo de publicacion, se revisaron las refemsrmbliograficas (articulos o libros) de
las investigaciones encontradas en la primera ef@phlsqueda. De esta forma se

hallaron articulos publicados en revistas no indagay con muchos afios de



antigiiedad. Los descriptores empleados en la bdadueron:cost of iliness, indirect
cost, direct cost, cost of diseasdambién se produjo un intercambio de informacién
con expertos en el tema de investigacion de difesepaises del mundo ente ellos:
Drummond Michael de Inglaterra, Dorothy Rice deales UnidosBryan R. Luce de
Estados Unidos, Bernard van den Berg de Inglatduan Oliva de Espafia, Magnus
Jahannesson de Suecia, Jeffrey A. Johnson de Cdnla Bengt de Suecia, Michael
Chapko de Estados Unidamhn Posnett de Inglaterra, entre muchos otros.

En este apartado se presenta el estado del armaate las diferentes formas de
definir el universo de costos incurridos cuandgroblema de salud se manifiesta para

luego avanzar en sus métodos de estimacion.
1. Costos de Enfermedades: Definiciones y clasifanes

Los distintos costos que deben incluirse en lanestion de la carga econémica de
una enfermedad pueden clasificarse en tres gramdpes: i) costos directos, ii) costos
indirectos vy iii) costos intangibles. Antes de aanen sus definiciones es importante
aclarar que esta clasificacion no se correspondela® conceptos utilizados en el
ambito contable. Segun los principios basicos detatmlidad, los costos pueden
clasificarse en costos directos e indirectos deerdlou a su identificacion con la
actividad, servicio o producto que se esta elalorgBarfield et al.,2005). Bajo el
sistema contable los costos directos son aquelles pueden identificarse o
cuantificarse claramente con los productos o ses/iderminados y los costos
indirectos, son aquellos que no pueden identifecpesfectamente con estos productos

terminados y requieren de algin método de imputg@élimeni et al.,1999).

Cuando hablamos de costos de las enfermedadespdtiss directos representan
el consumo de todos los recursos utilizados enlikistos estadios de la enfermedad,
mientras que los indirectos se derivan de la pardel productividad ocasionada por la
muerte prematura del paciente, o por morbilidadpiiacipal diferencia de significado
surge con los costos indirectos, por lo que mudaaeres los llaman, costos de
productividad para evitar confusiones (Puig-Junbgle 2001; Choi y Pak, 2002). A

continuacion se presentan los distintos elemeniescqnforman los grandes grupos de



costos de enfermedades para lo cual fueron de amgikvancia las investigaciones
realizadas por Rice (1967, 1969, 1982, 1985) y ldody Mainers (1982).

1.1 Costos directos

Los costos directos (en adelante CD) son todoeelng'sos y servicios imputados
directamente a una determinada enfermedad (Chaky Z002; Evers et al., 2004).
Estos incluyen los gastos realizados en prevendéteccion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion, investigacion, capacitacion e isi@n en bienes de capital (Rice, 1969;
Rice et al., 1985, 1982; Rice y Cooper, 1967; Ri&§7; Hodgson y Meiners, 1982).
Siguiendo a Puig-Junoy y Pinto (2001), estos costopueden clasificar en: i) CD
sanitarios, ii) CD no sanitarios y iii) CD futuros.

Figura N° 1.1.: Clasificacion de Costos Directos

+ Diagnostico
' Costos directos | + Tratamiento e intervencion
sanitarios + Cuidado ambulatorio
l (CDS) | + Rehabilitacion
+ Cuidados paliativos
* Transporte N\
" (Costos directos | + Tiempo de desplazamiento, espera y
no sanitarios atencion
(CDNYS) | . P_{efomlas, mudanzas y servicios adicionales
+ Cuidado Informal
+ Investigacion, capacitacion e mversiones J
™, \
| Costos sanitarios | + Relacionados conla enfermedad
futuros : -
* No relacionados con la enfermedad
(CDF)
J

Fuente: Elaboracion propia en base a Puig-Junoy y Pira6Xp

Los CD sanitarios, también llamados costos gerermdela enfermedad, de la
intervencion, y las complicaciones (Puig-Junoy mt®i2001), representan el consumo
de recursos y servicios realizado durante el pmdesdiagndstico de la enfermedad
como también los empleados en el tratamiento, doidanbulatorio, rehabilitacion y
cuidado paliativo (Hodgson y Meiners, 1982). Emlfes podemos destacar al consumo

de drogas y medicamentos, laboratorios, protesigeconologias utilizadas en la



rehabilitacion, entre otros. Estos costos puedeinsarridos en diferentes ambitos de
atencion, tales como institucion hospitalaria, atmm ambulatoria, cuidado

domiciliario, hogares de ancianos, centros de &gnprimaria, entre muchos otros
(Hodgson y Meiners, 1982; Rice, 1967).

Los CD no sanitarios se relacionan con el consuenoiehes y servicios incurrido
en la busqueda de atencion sanitaria y con losrgesuno derivados de la

intervencion/atencion (Liljas, 1998; Gordon et 4093), entre los cuales se agrupan:

- Los gastos de transporte por el desplazamientopaeknte a los centros de
atencion, sean locales o de larga distancia.

- El tiempo incurrido en el desplazamiento del paeidrasta el lugar indicado para
recibir atencion sumado al tiempo de espera y desuwta (Puig-Junoy y Pinto,
2001).

- Las reformas edilicias necesarias para adaptaroghrha las condiciones del
enfermo. En caso de ser necesario, se considesacoktos de mudanzas o
reubicacion, como también los derivados de la atetion del personal de
limpieza, servicio de nifiera, dietas y ropas egjpes) entre otros gastos (Hodgson
y Meiners, 1982).

- El cuidado informal. Este costo es definido por \d@m Berg et at. (2004) como
una mercancia heterogéheao de mercado, producida por una o varias pessona
del entorno del individuo enfermo sin una retrildaceconémica establecida. El
autor acepta la posibilidad que el cuidador reallgan pago pero al no tratarse de
un salario completo de mercado, este cuidado sigmelo informal. Por su parte,
Oliva y Osuna (2009) reconocen la posibilidad debie alguna retribucion
economica simbdlica por la tarea. Sin embargo, i&mbonsideran que seguira
siendo informal si el cuidador decide su accion @nos motivos diferentes al

pago.

! La mercancia se define como heterogénea porgaélase incluye el tiempo destinado al cuidado sino
también a las tareas domésticas, el apoyo paraldlidad, entre otros. Se considera que el cuidado
incluye: las actividades basicas diarias (cuidadesgnal, movilidad fisica) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (mantenimientondetlioambiente del paciente) (Rivera, 2008).
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- El gasto en investigacion, formacion y capacitacgnogramas de prevencion y
promocién de la salud, entre otros. Los autoresgsimal y Mainers establecen
que, a pesar de la relevancia de estos costosdifioiles de imputar a una
enfermedad en particular, dado que muchos de ekowran externalidades
positivas en varias enfermedades al mismo tiempootfPo lado los beneficios de
los gastos actuales se registran en el futuro aginphdo la tarea de definir su
asignacion (Hodgson y Meiners, 1982).

En particular, el tiempo destinado al desplazarniemsspera y atencion del
paciente, como también el tiempo asignado al coidadrmal, suelen ser considerados
tanto costos directos (Pinto y Puig-Junoy, 200ig-Bunoy y Pinto, 2001; Tarricone,
2006; Liu et al., 2002) como indirectos (HodgsoNlginers, 1982; Oliva et al., 2004,
Segel, 2006).

Finalmente los CD futuros representan el consuralbooro de recursos sanitarios
futuros en los que se incurre como resultado deint@avencion o un evento fatal
(CCOHTA, 1997; Hodgson y Meiners, 1982). Sin embargln persiste una gran
controversia acerca de si los costos futuros dedmenincorporados, dado que son
dificiles de imputar a una enfermedad. Pinto y Buigoy (2001) los clasifican en dos
grupos, los relacionados y no relacionados comtarmedad que se esta costeando.
Dada la existencia de una enfermedad, los primerosiporan los costos futuros en los
gue se incurre debido a la mejora en la esperaazeidh como resultado de una
intervencion particular. En el segundo grupo, serporan los costos futuros derivados
del consumo de recursos que no estan relacionaslodac enfermedad como por
ejemplo las consultas realizadas por patologiasdstindependientes a la enfermedad
gue se esta costeando. Dado que el objetivo emagdlibs costos de una enfermedad
particular, al derivar estos Uultimos de otras enéztades no resulta valida su
incorporacion al analisis. Por ello, habitualmesgeincorporan en los estudios de CE

solo los costos relacionados con la enfermedad.

1.2 Costos Indirectos

Los costos indirectos (en adelante ClI) se relaciamwa la pérdida de produccién
o de tiempo productivo asociada a la presenciandesnfermedad (Rice, 2000). Para su
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estimacion se tienen en cuenta tanto las actividddeorales desarrolladas en el
mercado de trabajo formal (pérdida de productividadunerada), como aquellas que
se encuentran fuera del mercado (reduccién de pecaiiu no paga), tales como el

trabajo domeéstico (amas de casa, personal de mmpetc.) (Choi y Pak, 2002; Lijas,

2008). Estos costos pueden ser clasificados &H:pyopios de la enfermedad (CPE) y
i) CI por morbilidad y mortalidad (CMB y CMT respectivame).

Figura N° 1.2: Clasificacion de Costos Indirectos

. '\_\
Costos indirectos _
propios dela + Ausencias temporales
enfermedad (CPE)

5
e

(" Costos indirectos por ) + Morbilidad: Reduccion de la

morbilidad (CBM)- productividad temporal o
mortalidad (CMT) pennal.lente N _
+ Mortalidad: Reduccion de ingresos
futuros

Fuente: Elaboracion propia

Los primeros son aquellos relacionados con la @arai disminucion de la
produccion como consecuencia de la ausencia teinjeor&l corto plazo) del paciente
a sus actividades. Si el paciente se encuentrhreareado de trabajo, bien sea formal o
informal (trabajo domeéstico), se estimaran las idaésdde produccion asociadas a la
ausencia al puesto de trabajo. Si por el contragoencuentra fuera del mercado, se
estimaran las pérdidas ocasionadas por la impiasidilde realizar las actividades

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

Es importante destacar que desde la teoria deddizm el costo social asociado a
la ausencia laboral del paciente, esta determipadta pérdida de produccion menos la
valoracién marginal del ociadel individuo (Barfield et al., 2005). Sin embargo el
paciente enfermo no puede disfrutar del ocio, ex@®rsélo se computa la pérdida de

produccion (Polimeni et al., 1990).

2 En esta teoria el ocio representa el tiempo dddieadistintas actividades que no son remuneradas.
Podemos destacar el tiempo destinado a las aateéddel hogar, al cuidado personal, o actividages d
recreacion y esparcimiento (Mata, 2002).
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Por su parte, los CI relacionados con la pérdidapaauccion por morbi-
mortalidad son aquellos asociados a los ingresos perdidosdacidos en el largo
plazo. Los costos de morbilidad dependen de laagatdad sufrida por el paciente
como consecuencia una enfermedad, la cual puedersporal o permanente (Oliva et
al.,2004) y total o parcial, determinando en cada cascosto diferente (Koopmaschap
et al., 1995; Koopmaschap y Van Ineveld, 1992).dar lado, los costos asociados a la
mortalidad se definen a partir de la pérdida deesgs futuros por la muerte del

individuo durante el periodo de vida econémicamewte/a.
1.3 Costos Intangibles o psicosociales

Los costos intangibles (en adelante CT) son agueltmciados a la pérdida de
calidad de vida del paciente y su entorno, seas d¢amiliares, amigos y/o comparieros
de trabajo. Cuando una enfermedad o discapacidadpe en la vida de una persona
ésta puede sufrir ansiedad, dolor, resentimiengtaraiento social, baja autoestima, lo

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

Figura N° 1.3.: Clasificacion de Costos Intangibles

L]

Perdida de calidad de vida
+ Ansiedad

+ Dolor

Sufiimiento

Costos intangibles

*

Fuente: Elaboracion propia

Si bien estos costos son dificiles de cuantificagsyimar, al depender de la
particularidad de cada paciente y enfermedad, nerlmasubestima la estimacién de la
carga de la enfermedad. En particular la estimas#astos costos resulta mas relevante

en las enfermedades cronicas dado que requiereatdmientos a largo plazo.

% El concepto morbi-mortalidad se utiliza para diésicrmedir y comparar una situacion de salud. Se

entiende por mortalidad a las defunciones regiaggmbr una determinada enfermedad en un tiempo
establecido. Sin embargo, estimar solo la tasa aitatidad subestima la carga de salud provocada por
una enfermedad ya que no ofrece ninguna informasobre los resultados sanitarios no mortales. &n es

sentido, se utiliza la tasa de morbilidad paraejafllos individuos que poseen una discapacidacbcom

resultado de una enfermedad (WHO, 2010). Las medi@gamorbilidad mas utilizadas son la tasa de
prevalencia y la de incidencia.
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A modo de sintesis, es posible afirmar que el priegito sostenido del gasto en
salud, observado en diferentes paises del munditadwlugar, entre otras cuestiones, a
la implementacién de los estudios de evaluaciétedaeologias sanitarias, los cuales se
convirtieron en herramientas relevantes para laatde decisiones en el sector salud.
Para realizarlos, la estimacion de los costos siemdermedades constituye un insumo
fundamental dados los multiples tipos de costos spugeneran ante la pérdida del
estatus de salud de un individuo. En este sergidarimer paso es conocer el universo
de costos que surgen ante un problema de salucellBpen el presente apartado se
presento una descripcion detallada de los tipa®sagie componen la carga econémica

de una enfermedad.

Los costos de enfermedades pueden clasificarse ostosc directos, costos
indirectos y costos intangibles. Los primeros sajuedos bienes y servicios
relacionados directamente con la enfermedad. Ladosoindirectos surgen de la
estimacion de la pérdida de productividad del paeigoor morbilidad o mortalidad
prematura, mientras que los intangibles se correfggocon el sufrimiento, el dolor y la
pérdida de calidad de vida. El disefio de un compdstudio de costos que permita
cuantificar el impacto econdmico de las enfermeslaafeuna sociedad, es un requisito
fundamental para la implementacion de cualquierluecgn econdémica que se

proponga medir el impacto de prevenir versus aumardeterminada enfermedad.
II. Costos de las enfermedades: Métodos de Costeo

La idea en torno a que la vida de un individuodien valor o un precio, es un
concepto que viene desde la antigledad. Las prénemtmaciones se realizaron para
evaluar los costos de las lesiones ocasionadamp@uerras (Dublin y Lotka, 1930).
Luego, fue la economia de los seguros la primeratdizar el concepto de valor
econdmico de la vida acuiiando la idea de que et @altimo de un seguro de vida sera
aquel que se iguale a la capacidad laboral deVishat capitalizada, conceptos que
luego fueron tomados por la economia de la salud patimar la carga de las
enfermedades (Rice, 1967, 2000).

En la década del ‘60 se publicaron los primerdswos sobre metodologia de
estimacion de costos, destacandose autores coneg Rozlgson y Mainers. Luego,
diferentes investigadores avanzaron en el desamellmodelos tendientes a reducir la
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brecha entre dichas estimaciones y el costo relsdenfermedades (Rice, 1994,1969;
Segel, 2006; Rice et al., 1985; Rice y Cooper, 18%de y Hodgson, 1982; Hodgson y
Mainers, 1982).

Actualmente se ha puesto énfasis en la estima@da darga econ6mica de una
enfermedad, no sélo a partir del consumo de resigism también a partir de la pérdida
de ingresos por morbilidad, discapacidad y moraljdtal como lo definimos en el
apartado anterior. Entonces queda preguntarse ¢ €é&mstiman monetariamente cada
uno de los costos que componen la carga econoraicaalenfermedad o pérdida en el
estatus de salud? Para buscar respuestas, debemsdetiertos aspectos que son
determinantes de los métodos de costeo tales aamfmque, disefio, horizonte temporal

y diagndstico principal.

El enfoquede un estudio de costos de enfermedades puedea&ado desde la
prevalencia y la incidencia. El primero estima @bto total de una enfermedad en un
periodo determinado, generalmente un afo, indepetainente del momento de
aparicion de la enfermedad, basandose en la prevalde la misma en el periodo de
estudio (Choi y Pak, 2002; Puig-Junoy y Pinto, 2@\ers, 2004; Rice, 1969; Segel,
2006). Los costos directos e indirectos incorposaalaanalisis son valorados en el afio
que se esta costeando la enfermedad (Evers, 200dgsbn y Meiners, 1982;
Drummond et al., 1987). Por su parte, el enfoqula decidencia estima los costos de la
enfermedad a lo largo de la vida del paciente desad®mento en que la enfermedad se
diagnostica hasta su curacion o muerte (Choi y R&K2; Tarricone, 2006). A
diferencia del anterior, aqui los costos directsd&rectos son valorados en el afio de
comienzo de la enfermedad y se llevan a valor ptesemediante un proceso de
descuento (Puig-Junoy y Pinto, 2001; Evers, 2004 de las desventajas de este
altimo es que requiere gran cantidad de informac&acionada con el desarrollo y
curso de la enfermedad, duracién de la misma ys tdsasobrevida entre otros
(Hodgson y Meiners, 1982; Rice, 1985).

* Se entiende por tasa de sobrevida a la propod@dpacientes que sobreviven del total de pacientes
afectados por una enfermedad en un periodo de dietaferminado. Este concepto es utilizado en los
analisis para evaluar los resultados de los trataims. Cuanto mayor sea la tasa de sobrevida, finaz e

es la intervencién. Se calcula, en particular, knaso de enfermedades de alta mortalifEdjillo,
2003).
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Por otro lado, otro aspecto determinante de unan&sbn es eldisefiq que
puede ser top-down (de arriba hacia abajo) y betipnide abajo hacia arriba). El
primero estima el costo de una enfermedad a pBeiticonsumo de recursos realizado a
nivel nacional utilizando informacion estadisticgresgada, datos de mortalidad y
morbilidad, costos hospitalarios, y toda informacm indicadores relevantes para la
estimacion (Tarricone, 2006; Evers, 2004; Wimo,®0La principal ventaja de utilizar
este tipo de datos es la posibilidad de usar laslissicas nacionales relacionadas con el
tema de estudio (Evers, 2004). Sin embargo, mucbst®s no son estimados a nivel
nacional, como los costos de transporte del pacigsiu familia, con lo cual se puede
subestimar la carga de la enfermedad. En estaedé@pestudio es importante evaluar la

confiabilidad de los datos estadisticos.

El disefio bottom-up estima la carga de una enfeachedpartir del consumo de
recursos de un grupo de pacientes que padecenphtblagia. Luego, esta estimacion
es extrapolada a toda la poblacién segun la pnesialale la misma (Tarricone, 2006;
Evers, 2004; Szucs et al., 2001). Un problema tntgm de métodos son los supuestos
incorporados para realizar la generalizacion derésslltados de una muestra a la
poblacién total. El andlisis de estos disefios desitigacion ha sido ampliamente

desarrollado en la estimacion de los costos hdapaa.

Igualmente necesario es determinah@iizonte temporal que hace referencia a
la relacién existente entre el inicio de la invgastion y la ocurrencia del fenémeno que
se esta costeando. En este sentido existen dos tipoestudios: prospectivos y
retrospectivos (Tarricone, 2006). Los estudios peosvos son aquellos en los que la
investigacion se inicia con anterioridad al evemiedoenfermedad que se quiere costear.
Una ventaja de estos estudios es que al iniciavksstigacion los sujetos estan libres
del evento, lo cual permite una mayor precisiéraerecoleccion de los datos. En los
estudios retrospectivos, el evento a costear yaiocal momento de inicio del estudio
por lo que se debe reconstruir la situacion medidrgrramientas metodologicas
especificas. La principal ventaja de estos estudfogjue son de menor costo y la

informacion se encuentra registrada previamente.

Finalmente, un aspecto metodoldgico importante residerar es la eleccién del
diagndstico principal de la enfermedad a costear. Antes de comenzastudie, es
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necesario definir qué tipo enfermedad se va a zaraliy cuales son sus co-
morbilidades. Actualmente, las investigacionestaaas se basan en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades Revision 10 establecer los diagnosticos (CIE-
10). Rice y Cooper (1967) asignan los diferentesososobre la base del diagndstico
principal con el que fue admitido el paciente eoegitro de salud. Sin embargo, algunas
investigaciones han tenido en cuenta los diagrasstiecundarios asignandoles una

proporcion de los costos (Segel, 2006).

2. Métodos para la estimacién de costos de enferdasles

Habiendo identificado en el apartado anterior laferentes costos que
componen la carga econdmica de una enfermedadsest&n tiene como objetivo
presentar los lineamientos metodolégicos para astil@m carga econOmica de las
enfermedades revisando criticamente los métoda®steo existentes. Con este fin, la
metodologia empleada consistié en la revision digelatura referida a los métodos de
estimacion, considerando tanto investigacionesda®icomo empiricas elaboradas por
los autores referentes del tema sobre las priregpbhses de datos existentes, entre
ellas: Medline, Lilacs. Se abarca el periodo comgico entre el afio 1960 y el afo
2013. Conocer los métodos de estimacion existgngess debilidades permite avanzar
en su perfeccionamiento y en el establecimiento reisomendaciones para su

estimacion, las cuales se desarrollaran en elesigriapartado.

La valoracion econdémica de los distintos costodadeenfermedades parte del
concepto del costo de oportunidad (CCOHTA, 1997 cepresenta el valor de la
oportunidad perdida al ser abandonada frente aopicadn (Johannesson y Karlsson,

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

A continuacion se presentan los distintos méto@osodteo para cada uno de los
grandes grupos de costos de enfermedades: cosemtodi (CD), indirectos (Cl) e
intangibles (CT).

2.1 Valoracion de los Costos Directos

Los CD sanitarios se estiman multiplicando un ved® cantidades de bienes y
servicios consumidos por un vector de precios (K& al., 2009). Ambos vectores se
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construyen considerando todos aquellos insumagadds en el proceso de atencion y
los precios de mercado asociados a cada uno, tespeente. Estos datos se pueden
obtener de varias fuentes, dependiendo la dispiml@tlide informacién y el alcance de

la estimacion. Asi los costos directos se estimaartr de la siguiente expresion:

DS =) p,x,
2.1)

dondex: es el vector de bienes y servicios consumidis gl de precios.

Entre los recursos cominmente considerados, ClabaWjard (2008) destacan
la atencién ambulatoria, la consulta médica, latasde hospitalizacién, la medicacién
y las pruebas de laboratcticasi como los recursos consumidos en los servitgos
urgencias, hogares de ancianos y cuidados en er.h@jros autores consideran
también los recursos consumidos en rehabilitaci@iencion especializada, atencién
preventiva, actividades de promocién y atenciénwdtarid (Oliva et al., 2004; Liu et
al.2002; Chan et al., 1996).

La estimacion de los CD no sanitarios resulta noagpteja debido a que algunos
de sus componentes deben ser estimados con mej@dokespecificas. Se emplea la
misma metodologia de los CD sanitarios en el casdod gastos en transporte,
reformas, mudanzas y servicios adicionales (arpdetia expresion matematigaxz).
Por su parte, la estimacion de la inversion ennarags de promocion, prevencion e
investigacion, necesita métodos de imputacion éspes dado que sus resultados se
observan a largo plazo. En el caso de una poléegrevencion o promocion es
necesario definir el plazo en el cual se esperaregbsresultados en salud (por ejemplo
disminucién de prevalencia de cierta enfermedadpeato de controles maternos,

reduccion de la tasa de mortalidad infantil, emttechos). En cualquier caso, se deben

® Estos autores realizaron una revision sistematiedas diferentes metodologias empleadas en las
investigaciones de costos directos en los Estadudos. Analizaron todos los estudios publicados
durante el periodo 2000-2004 en la base de infabmadealthSTAR (incorporada en MEDLINE). La
principal fuente de informacién utilizada consistia las publicaciones de los seguros privados y las
encuestas nacionales de estadisticas de salud.

® La valoracién de los recursos se realiz6 con farimacién publicada por el Instituto Nacional de
Servicios de Salud del Reino Unido.
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imputar los costos de dichas politicas o prograahdiempo de espera necesarios para

lograr los resultados esperados.

En particular, la estimacion de los costos del adidinformal se puede abordar
desde el enfoque de [areferencia reveladao desde el enfoque de paeferencia

declarada

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

valorar el tiempo dedicado al cuidado informal gipde los siguientes métodos:

i) Costo de oportunidadse basa en la valoracion del beneficio

perdido como consecuencia del tiempo dedicadosaagsitvidad a través del

salario de mercado del cuidador inforrfiEk} donde! es el servicio
ofrecido por el cuidador. Esta valoracién es maspteja si el cuidador se
encuentra fuera del mercado de trabajo ya quesipt es no remunerado o
es tiempo de ocio.

i) Bien proxy: se basa en la valoracion de un bien considerado

sustituto cercano del cuidado informal mediante poscios de mercado

(s74), por ejemplo a partir del salario de una enfernpetdesional o una

empleada doméstica cuando parte del tiempo tanskiéiedica a este tipo de

tareas, dondé es el servicio utilizado como sustituto del sdovit del

mercado formal.
En cambio desde el segundo enfoque se distinguemdtndos de estimacion:

i)  Valoracion contingenteconsiste en estimar cuanto dinero estaria

dispuesto aceptar el individuo para ofrecer ungeaieantidad de horas de
cuidado. Los métodos comunmente utilizados pararnesivariaciones en
el bienestar del individuo son la disposicidn agrayg la disposicion a
aceptar. Este método tiende a subestimar la cargxiste un vinculo

afectivo entre el paciente y el cuidador.

i)  Analisis conjunto:consiste en estimar la valoracion del tiempo

destinado al cuidado informal mediante el anatisisas preferencias de los
individuos en un conjunto de alternativas deterchsa por distintos
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atributos de la mercancia que se quiere valorao. €sposible debido a que

el cuidado informal es un bien multiatrib(ito

Algunos autores han propuesto una manera alteandévmedir los costos de los
cuidados informales asociada a la idea que laadayee ellos realizan pueden provocar
una reduccion en su calidad de vida (Brouwer et1899; Pinto y Puig-Junoy, 2001;
Werner et al., 1999). Por ello proponen estimamesliante la valoracion de los afios de

vida perdidos de los cuidadores ajustados poridach

Si bien no existe un mercado donde comercializ@ @sdado, es el enfoque de
la preferencia revelada el mas utilizado debidoua gxiste un mercado sustituto
prefecto como es el cuidado formal realizado pesqel especializado (Van de Berg,
2005). Sin embargo, el mismo autor destaca la sumad de los métodos de
valoracion contingente y analisis conjunto, deladgue valoran de manera mas precisa

la heterogeneidad existente (Van den Berg et @8R

En cuanto a los costos del tiempo de desplazamiesjoera y atencion, su
valoracion depende si el tiempo es remuneradoemaimerado o de ocio (Puig-Junoy y
Pinto, 2001; Koopmanschap, 2009; Halvorsen y Kisia, 1996). Si el tiempo que se
busca valorar es del primer tipo, la estimacionesdiza a partir de la identificacion de
la existencia de una reduccién en la producciéncgttsum8. De forma tal que, si el
consumo se reduce, dado que se produce una redwatila produccion, el costo del
tiempo se estimara a partir del consumo perdidoraeb a precio de mercado. Mientras
que, si el consumo permanece constante, el valdred®go se determinara a partir del
costo marginal de la producciéon empleando el saldei mercado, denotado p®t

como variable proxy.

Se emplear&™ como estimacion del precio del tiempo de trabaaodiolo si la
produccion no se altera (independientemente dedosgceda con el consumo). Esto es
asi puesto que para que la produccién se mantemgéaate, se deben incrementan las

horas de trabajo o el nUmero de trabajadores,a@dose las mismas a pagix

" Se considera que un bien es multiatributo cuandsl@ descomponerse en diversas caracteristicas,
denominadas atributos, existiendo al mismo tiemiptintios valores asociados a cada atributo llamados
“niveles” (Espinosa-Acufia, 2012).

8 El andlisis se realiza bajo los supuestos de unade de competencia perfecta.
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Si el tiempo que se busca valorar es no remuneayatio ocio, la estimacion del
costo se basa en dos enfoques: costo de sustityciosto de oportunidad (enfoque de
la preferencia revelada) (Koopmanschap, 1999; @artabpez et al., 2001; van Roijen
et al., 1995). El primero lo estima a través dekr de mercado de la actividad que se
dej6 de realizar o alguna otra de similares caratizas. Si suponemos que el tiempo
perdido es aquel dedicado a actividades del hégte,es valorado a partir del salario de
mercado del personal doméstico. En el caso delnsegmétodo se identifican tres

posibles alternativas (Oliva et al.2004):

i) sielindividuo se halla en el mercado de trabajmfl se encuentra en la posicion

donde la utilidad marginal del tiempo de trabdia™gT) es igual a la utilidad
marginal del tiempo de ociéUmgC0} e igual a=s". La presencia de una
enfermedad se puede valorar a partir del salarrmeleado puesto que se pierden
horas de trabajo u ocio. El costo asociado al tedg desplazamiento, espera y

atencion se puede representar mediante la sigegptesion:
UmgT = UmgQ = 5~ = CD no sanitario (2.2)

i) si el agente se encuentra en paro voluntariojlldad marginal del ocio es mayor
a la del trabajo. En este sentido, el tiempo pergior desplazamiento, espera y

atencion no debe ser valorado a partifdsino mediante un salario mayor.

UmgT = Umg0 - s*< 5 =D no sanitario

(2.3)

iii) si el individuo se encuentra en paro involuntaiaouytilidad marginal de trabajar
es mayor al valor del tiempo de ocio, pudiendo neake este costo con un salario

inferior al de mercado.
UmgT = Umgld — 57> 5 = CD no sanitario (2.4)

Si bien el consumo de este recurso no suele ssidavado en las estimaciones de
la carga econdmica de las enfermedades, algunaseauéstimaron los costos del
tiempo perdido por desplazamiento y consulta. ltenesion del primero se realizd en

Noruega utilizando para su valoracion el salariatdmedio de mercado. En Espafia,
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para estimar el costo del tiempo perdido en laswtas sanitarias se utilizo el salario
minimo interprofesional establecido por el Minigiede Trabajo (Halvorsen vy
Kristiansen, 1996; Tarraga Lopez et al., 2001).

Finalmente los CD futurasurgen de restar a los CD futuros totales (sumasie
CD futuros relacionados y no relacionados con faremedad) el valor presente de los
costos futuros no relacionados con la enfermedadsguesta evaluando (Hodgson y
Mainers, 1982). Existe gran controversia en cuanga incorporacion y valoracion. Al
igual que los costos intangibles, no costearlodigamna subestimacion en la carga de
la enfermedad (Johannesson y Meltzer, 1997). Sioaggn, es importante mencionar
gue su valoracién puede ser duplicada si, desdemiema perspectiva, se estan
realizando estudios de evaluacion de tecnologiamdeloparte de los costos son

estimados en los resultados medidos a travésutdkaje la calidad de los afios de vida.

En la siguiente tabla se resumen las variablesrai@gantes a considerar en los

distintos métodos para valorar los costos directos.
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Tabla N° 2.1.: Métodos de estimacion de Costos Directos

METODO  DESCRIPCION VALORACION
COSTOSDIRECTOS
1, =canasta de consumo de bienes v Depende de la informacién disponible
_ ZPE% servicios médico sanitarios
SANITARIOS 1, =precio de canasta x5
NO Transporte, Reformas, Z Pas ¥, =canasta de conswmno de bienes v Depende de la informacion disponible
SANITARIOS mudanzas v servicios o servicios médico sanitarios

adicionales P, =precio de canasta x,

Investigacion, prevencion  Metodo especifico deimputacién

Tiempo de desplazamiento, Remunerade Disminuve produccidn v consumo Precio de mercado
espera y atencion Disminuve produccidn v no disminuve 5
CONSUMO

No disminuve produccidn v consumo

No Costo de Sustinicidn 5
Remunerado Costo de oporunidad ~ UmgT = Umg0 5
UmgT =X UmgQ 5> 5"
UmgT = UmgQ 5= 5°
Cuidado Informal Preferencia  Costo de oportunidad 57; del cuidador
revelada Bien proxv 57, salario de la actividad sustituto. Servicio? es sustimto
del servicio j.
Preferencia  Valoracidon contingente Disposiciéna pagar por hsde cuidado
declarada Disposicion a aceptar por hs de cuidado
Analisis conjunto Analisis de las preferencias en distintos escenarios

Afios de vida ajustados por calidad (AVAC)

FUTUROS . X CR = CDneto = Cfuturos total
Relacionados con la enfermedad (CR) — Valor presente CNR

No relacionados con la enfermedad (CNER)

Fuente: Elaboracion propia



23

2.2 Valoracion de los Costos indirectos

La valoracion de los CI ha sido ampliamente debagid la literatura existiendo
posiciones divergentes sobre la relevancia deintmduen la estimacion de la carga de
la enfermedad. En particular, esta discusion serebsn dos revisiones de estudios del
tipo costo efectividad: una guia de Australia (Cammealth of Australia, 1995) que
argumenta su exclusion, y una guia de Ontario (CCQHL997) que apoya su
inclusion (Drummond, 1992), siendo esta ultima U@ ¢pa alcanzado mayor consenso

en la actualidad.

Los principales métodos de estimacion de los Ct goal método del capital
humano(Drummond, 1992) v, iigl método de los costos de fricci¢oopmanschap et
al., 1995). El primero fue desarrollado por Riceojaboradores (Rice, 1967; Rice y
Cooper, 1967) a partir de antecedentes publicadosep Comité Internacional de
Educacion en Estados Unidos en los afios “70. EStedm establece que la presencia
de una enfermedad limita el desarrollo de las @&des productivas del individuo por
lo que su carga se estima a partir de la valoraeg@mémica de la disminucién de las
horas de trabajo y/o del nivel de produccion commsecuencia de la enfermedad. Para
los autores Rice y Cooper (1967) y Max et al. (30@0valor de la vida humana se
define como el valor econdmico del individuo er$sructura de produccion y se puede
estimar a partir de las ganancias futuras poteneiate perdidas. Estas se definen como
el valor presente de los ingresos futuros netodig®s, aproximados por el salario
promedio de mercado sin deducciones (salario bartoal a tiempo completo menos lo
gue se consume o invierte. Segun Hodgson y Ma(ti®82) éste método se basa en los
principios de la teoria de la produccion bajo lapuestos de mercados de bienes y
factores competitivos, y empresas maximizadordsedeficios.

Siguiendo a Rice (1969) en primer lugar puede dséda la poblacion en dos
categorias, pacientes institucionalizados y noititébnalizados. Los primeros, son
personas que se encuentran hospitalizadas en batgmencianos, enfermos mentales y
discapacitados fisicos. Por otro lado, los no tumsitbnalizados se pueden clasificar en

relacion a la participacion dentro de la fuerza tdEbajo, distinguiéndose entre
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trabajadores empleados actualmente o personasogse encuentran en el mercado de

trabajo formal.

En particular los costos indirectos propios denfgenedad se estiman a partir del

salario medio de mercado, por edad y sexo mediasiguiente expresion:

5
CPE=—xd
30 (2.5)

dondes: es el salario medio bruto de mercado mensual atermmpleto V2 los dias
de ausencia laboral. En términos generales este sesorresponde con la pérdida de
produccion temporal asociada, por ejemplo, a l@s djue el paciente se encontrd
internado a causa de la enfermedad o problemdutd sa

Por otro lado los costos indirectos asociadoa @érdida por morbi-
mortalidad se estiman a partir del valor preseetéod ingresos futuros perdidos (Van
Roijen et al., 1995). Para ello, es necesario denai las siguientes cuestiones: i) la
esperanza de vida por grupo de edad y sexo, iivdaisiciones en la participacion
laboral dado que los ingresos a lo largo de la dgelandividuo estan determinados por
su participacion en la fuerza de trabajo, segurd,edaxo, afios de educacion del
individuo, etc, iii) el ingreso de las amas de ca&stimado mediante el salario medio
del trabajo doméstico en el mercado de trabajopeddiente del tamafio del hogar o el
namero de horas trabajadas, iv) la tasa de desguid valoracion del tiempo futuro

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

La estimacion puede reducirse a la siguiente f@amu

ER

r:MT_Z s
(MBS Ul+n)] (2.6)

donde f es el salario promedio bruto ajustado por discalaacien el caso de la

estimacion de los costos indirectos por morbiliglaal salario medio de mercado en el

caso de mortalidad,EE es la edad de retiro de la actividad laboraf, Ja tasa de

descuento.
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En particular, Chan Ben et al. (1996) y Liu et (@002) estimaron los costos
indirectos asociados a la muerte prematura dertsvade las enfermedades
cardiovasculares en Canada e Inglaterra respediviamutilizando los ingresos libres
de enfermedad, es decir, al salario medio de merdadcontando las pensiones por
discapacidad. Chan Ben et al. (1996) utilizaronplagos promedio de los seguros tanto

privados como publicos, para estimar las pérdidan@micas por morbilidad.

Por otro lado existe el enfoque de los afios pateride vida perdidos (en
adelante APVP) y los afios de vida ajustados poadazhl(en adelante AVAC) para
estimar la pérdida econémica por mortalidad preraagumorbilidad respectivamente.
El primero mide la cantidad de afios existenteeeaitevento de la muerte y los afios de
vida estimados segun la tasa de esperanza delvidaea. La diferencia refleja los afios
de vida que el paciente podria haber vivido y fjela A su vez, los APVP se
transforman en afios potenciales de vida laboraliges (APVLP), calculados a partir
de la diferencia entre la edad de fallecimientoidgiliduo y la edad en la que deja de
participar en la fuerza de trabajo (edad de retiFo)almente estos afios se ajustan en
funcidn de la tasa de desempleo del mercado dejorablorandose luego a partir del
salario medio bruto del mercado ajustado a la e@made la productividad del
trabajador a lo largo de su vida. Por otro lads,dfios de vida ajustados por calidad
son una medida recientemente utilizada para eulcalde los costos indirectos por
morbilidad. Este indicador considera cuestionegciehadas a la pérdida de calidad de
vida del paciente, pudiendo aproximar su estimatidno a costos indirectos como
intangibles (ambos métodos se resumen en la Tah2a2)\

Un método alternativo para la estimacion de losososdirectos es el Método del
Costo de Friccion, desarrollado por Koopmanschaplgboradores (1995; 1992). Este
enfoque se limita a estimar la pérdida de produceidpartir de valorar el tiempo
invertido por las empresas en la busqueda y cagamit (Que en adelante sera
denominado tiempo de friccion) de un trabajadolapgre realice las actividades del
empleado enfermo, siempre que sea necesario epla&sm Es decir, el Cl no esta
determinado por los afios de produccion potencigkngerdidos por morbi-mortalidad

sino por el costo de reemplazar al trabajador aeg€wig-Junoy y Pinto, 2001).
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En el caso de ausencias cortas, la empresa pue€e reservas de trabajo y
reemplazar al trabajador enfermo dependiendo d#:apsto de oportunidad incurrido
por la empresa en mantener reservas disponiblda,akistencia de desempleo, iii) las
condiciones particulares del empleo y iv) el nidelhabilidad de los trabajadores, entre
otras variables. También puede ocurrir que la proda asociada a ese puesto de
trabajo no sea urgente pudiendo postergarse o lass®esin que se produzcan
reducciones en la producciofPor el contrario, en ausencias largas se puedeignar
tareas temporarias entre los trabajadores presenmesmplazar al trabajador enfermo
por uno desempleado, en el caso de que exista giexemvoluntario en el mercado de
trabajo. Esto produce un aumento en los costosadkipcion, permaneciendo constante
o disminuyendo el nivel de producciéon. Al mismonto, puede observarse una
reduccion en la produccion como consecuencia ddiféaencia en la productividad

entre ambos trabajadores (Koopmanschap et al.)1995

Siguiendo con este enfoque es necesario definistynar: i) la duracion y
frecuencia del periodo de friccion, ii) la valo@tidel periodo de friccion, vy iii) la
determinacion de los costos indirectos de la erddad. Para analizar la duracion y la
frecuencia del periodo de friccion, el autor plantdistintos flujos de estados del

paciente que se describen a continuacion en ladNu2.1.

Figura 2.1.: Frecuencia del periodo de friccién: Flujo de estadiel paciente en

relaciéon de dependencia
1
3

5 4 2 ¥v

‘ Salud ‘ iAusencia ‘ Discapacidad Muerte

I Regreso-Recuperacion

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

° Esta situacién puede darse siempre que la praffucc sea insumo de una cadena productiva que no
puede ser demorada.
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El cambio de estado del paciente determina el nuisheiperiodos de friccion que
es necesario valorizar para estimar el costo iadirde la enfermedad (Puig-Junoy y
Pinto, 2001) los cuales dependen de la condicidratbajo del paciente. Si se encuentra
en relacion de dependencia, los cambios de estagaexien observar en la figura 2.1.
En los flujos 1 y 5 se produce un periodo de fdnalado que es necesario reemplazar
al trabajador que muere estando sano (flujo 1) qual se ausenta por estar enfermo
(flujo 5). En el caso de morir estando ausentgo(f), el periodo de friccidon se costea
siempre que el tiempo de ausentismo sea menoriapede friccion, de otra forma se
estarfa incurriendo en una doble contabilf@aBinalmente los flujos 4 y 2 no generan

costos de friccion dado que el costo fue estimadosestados anteriores.

Por otro lado, si el trabajador desarrolla su &tdidd de forma independiente se
elimina el periodo de ausencia porque no existgistres de licencias por enfermedad
lo cual provoca que el periodo de friccion se coifitee en el momento en que se

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

Figura 2.2.: Frecuencia del periodo de friccion: Flujo de estadel paciente
independiente

1
4 | 2 l l
Salud ‘ Discapacidad Muerte
Regreso-Recuperacion

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

Al igual que en el caso anterior, el cambio dedzstde discapacidad a muerte
(flujo 2) no provoca un periodo de friccion adic@bnPara la determinacion de los
periodos de friccion no so6lo es importante estalda duracion sino también el

19 sj un trabajador sano presenta un problema dd sale deriva en su ausencia laboral, entoncedaara
estimacion de los costos indirectos se contabdizar “periodo de friccion” derivado de las acciones
necesarias para su reemplazo (supongamos quesagmtson 15 dias). Transcurridos los 15 dias si el
trabajador muere, no se computa un periodo adicipaague el trabajador fallecido ya habia sido
reemplazado. Si por el contrario, muere aun nestamidos los 15 dias (supongamos a los 2 diastde e
ausente), entonces si se computa un periodo dedfriconsecuencia de la ausencia (2 dias) y muerte
consecuente (13 dias).
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namero de periodos de friccion que dependen dedothios de estado del paciente,
desde el estado de salud, al estado de ausencenfgomedad, discapacidad y muerte
(Puig-Junoy y Pinto, 2001).

Para valorar el periodo de friccion se debe sumarestimacion del valor de la
produccion perdida durante el periodo de friccidsm dostos de reemplazar al empleado
en el caso que se decida cubrir la vacante. Sifesta el caso, no sélo se deben tener
en cuenta los costos de busqueda del nuevo empkadotambién los costos de
capacitacion. Si el periodo de ausencia es men@erabdo de friccion, los costos
estimados son calculados como un porcentaje del vl la producciéon durante la
ausencia. Si, por el contrario, el periodo de atisess mayor al periodo de friccién, el
costo estara determinado por el valor de la pradnodurante el periodo de friccion.
Finalmente la frecuencia y duracion del perioddrideion se multiplica por el valor de

mercado de la produccion determinando el costoeantti de la enfermedad.

Koopmanschap et al. (1995) estimaron los Cl parkarda a partir de los dos
métodos explicados anteriormente. Utilizando emdtmétodo para los afios 1988 y
1990 estimaron que el periodo de friccién fue & y23,2 meses respectivamente. La
valoracion econémica de los periodos se basé eal@ promedio de la produccién por
aflo de trabajo, utilizando el producto nacionalongtlas tasas de empleo en los
diferentes afos. Asi se estimé que el Cl en 198&1&9,5 millones de florines y 12 mil
millones de florines en 1990, lo que representd, b de la renta nacional neta. Por
otro lado, los autores muestran que la estimacairepmétodo del capital humano es
mucho mayor con valores superiores a 80 mil miothe florines, 1o que equivale a un

18% mas de la renta nacional neta.

En términos generales, es el método del capitahano, el comiunmente
utilizado en los estudios de costos de enfermedatiesde las explicaciones se debe a
qgue su aplicacion y calculo es simple comparado losncalculos necesarios para
aplicar el método del costo de friccion. Al misnerntpo, la utilizacion de este ultimo
requiere de informacion estadistica muy amplia jpateular el periodo de friccion, lo

cual constituye una barrera para su aplicaciondk¢pastidaet al, 2002).
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A continuacion en la Tabla N° 2.2. se resumen lascipales aportes de los
métodos de estimacion de costos indirectos de érdida en el estatus de salud de un

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

METODOS DESCRIPCION VALORACION
CAPITAL Pérdida o disminucion del
HUMANO  tiempo productivo

Costos propios de la
enfermedad
(CPE)

Valor econdmico
de las horas de
trabajo perdidas

5
cPE = (Z)d

30
== salario medio bruto de mercado mensual a tiempo
completo

d = dias de ausencia laboral

Costos por mortalidad
(CMT)

Valor presente de

los ingresos
potenciales
perdidos

ER

z: 5t
CMT = —_—
{ l—T'rI_"

=1 =
5= salario promedio bruto ajustado por productividad
ER = edad de retiro
¥ = tasa de descuento

Afos potenciales . _

de vida laboral
pérdida (APVLP)

CMT =(APVLP)s ={(ER — Els

salario promedio bruto ajustado por productivigad,
participacién laboral, etc.

£ = edad

Costos por morbilidad
(CMB)

2
Valor presente de ) ER

los ingresos
potenciales
perdidos por
discapacidad

1) Seguros por discapacidad

CMT = ) ——— i«rf

f=1"-
5= salario promedio bruto ajustado por discapacidad
ER = edad de retiro
¥ = tasa de descuento
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Afos de vida ajustados por calidadAVAC

COSTO
FRICCION

Pérdida de producciény ~ Costos propios dela pey,ecign en la produccion
tiempo invertido en la enfermedad

busqueda y capacitacion Costos por morbi-mortalidadPérdidas de produccion + costos de friccion (bédgly capacitacion)

Fuente: Elaboracion propia
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2.3 Valoracién de Costos intangibles

Con respecto a los CT resulta compleja su valonaegbnomica y esto se debe
principalmente a que no existe un mercado dond@ersercialicen estas mercancias. La
existencia de una enfermedad modifica la vida de p@rsona, provocando dolor,
angustia, depresion, generando una reduccion e¢stigr general (Jeanrenaud y Priez,
1999). La estimacion de estos costos puede resdizarmpartir de dos métodos: i) el
método devariacion en la calidad de vidadel paciente (Pinto-Prades et al., 2001;
Belotti et al., 2003, Pato Pato et al., 2011; Cusmet al., 2009), y ii) el método de
estimacion de las preferenciadel individuo (Puig-Junoy et al., 2001).

Los autores Pinto-Prades et al. (2001) explicarektion al primer método, que
se emplean diferentes medidas para valorar lagséak la calidad de vida, las cuales
pueden ser clasificadas en especificas 0 genetaleqrimeras recogen las mejoras en
la calidad de vida de los pacientes como resul@&louna intervencion particular
(Belotti et al., 2003; Pato Pato et al., 2011).oPBato et al. (2001) utilizan el
cuestionario QOLIE-1% como medida de calidad de vida y estado de safud e
pacientes con epilepsia. Mientras que Cusmano €G09) aplican la encuesta SF-36
en su version para Argentina, para evaluar la garde la misma en el curso de una
enfermedad, teniendo en cuenta la incapacidad,modmad e insatisfaccion de
pacientes con tuberculosis. Por otro lado, las dasdgenerales valoran los cambios en
la calidad de vida de cualquier intervencion o enézlad, utilizando como criterio los

afos de vida ajustados por calidad (AVAC).

Con respecto al segundo método de estimacion adgautores sugieren gue estos
costos pueden valorarse a partir del enfoque dierpreeia revelada o preferencia
declarada (Koopmanschap, 1999; Viteri et al. 20@).primero estima el valor

monetario de la variacion del bienestar a travéks edtudio u observacion del

1 E| Quality of Life in Epilepsy Inventory-10 (QOL}EO) es un instrumento de medida que sirve para
valorar de forma répida, precisa y confiable |agtidios aspectos relacionados con la calidad de ded

las personas con epilepsia (Viteri et al., 2008).

12 E] SF-36 es un instrumento genérico, independidataliagnéstico y puede ser aplicado a diferentes
tipos de pacientes o poblaciones. Sin embargojetiob es idéntico al anterior, valorar el estaécsdlud

o0 la calidad de vida de una persona con una detadaipatologia (Belotti et,&003; Alonso et al.1995)
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comportamiento del individuo en mercados realeto ggede ser realizado a partir de

distintos metodologias:

ii)

iv)

Precios heddnicopermite estimar el valor de una caracteristicduanion

de precios de mercado mediante técnicas de regresio

Costo de viaje estima los costos que los individuos estan disfpsea

soportar por acceder a un servicio sanitario, panglo el costo en tiempo
y recursos de desplazamiento, espera, etc.

Costos evitadosestima los costos que tiene que enfrentar ekepeipara

reducir o prevenir determinados efectos negativok esalud, por ejemplo,
los cuidados preventivos por la capa de ozono epidh las consultas
sanitarias por lesiones respiratorias debido ardatninacion, ente otras.

Aportes voluntariosestima la disposicion a pagar de los individuagap

contribuir con programas cuya finalidad es mejetastado de salud.

En cambio el enfoque de la preferencia declarastama las preferencias a partir

de la disposicion a pagar del individuo bajo dissnescenarios. Esta estimacion puede

realizarse a partir de dos métodos mencionadod ease de los costos de cuidado

informal:

Valoracion contingenteestima del valor de los bienes que no tienen un

mercado. La medida utilizada es la disposicién gapa la disposicion a
aceptar. Mediante un mercado simulado se buscenasten términos
monetarios los cambios en el bienestar del individote variaciones en el
bien.

Andlisis conjuntoes una técnica de ordenacion de alternativasradrde la

disposicion a pagar por un aumento en las cantidaelebien.

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

dificultad de estimacion, sin embargo dentro de éstvaloracion contingente es el

elegido por Xie et al. (2008) para estimar los @®shtangibles de la osteoartritis de

rodilla, proceso de estimacion que realizo en gagtapas. En la primera, los pacientes

reciben una cantidad inicial de ingreso siendoelstriccion del problema y se les

pregunta si estarian dispuestos a entregar el detahgreso para obtener una cura
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hipotética con un cien por cien de efectividadry efiectos colaterales. Si el paciente
acepta pagar, en una segunda etapa, se le duplitgreso y se vuelve a realizar el
proceso continuando el mismo hasta que renuncegarpFinalmente para estimar la
cantidad exacta de su disposicion a pagar se @gipt& por las cantidades adyacentes a

las que oferto.

A continuacion, en la Tabla N° 2.3. se expone un&éess de los diferentes

meétodos de estimacion de los costos intangiblesndeenfermedad.

Tabla N° 2.3.: Métodos de Estimacion de Costoslyitdes

METODOS DESCRIPCION  |VALORACION

Método variacion de Medidas especificas  Ej: VF-14, QOLIE-10
la calidad de vida| Medidas generale§ AVAC

Precios hedonicos

Costo del viaje

COSTOS Método de .
. _ Costos evitables
INTANGIBLES Méetodo de preferencia revelada _
estimacion de Aportaciones
preferencias voluntarias
Método de Valoracion contingente

preferencia declarad#@nalisis conjunto

Fuente: Elaboracion propia

Para concluir se puede observar que los cambidempldgicos y los avances
tecnologicos observados en las ultimas décadaksatter salud, ponen de manifiesto
la necesidad de estimar la carga econdmica deidtistas enfermedades. Conocer la
magnitud de los recursos gastados e invertidos ren amfermedad, asi como los
recursos perdidos por morbi-mortalidad prematusa, fandamentales para el disefio y

la implementacion de las politicas sanitarias dela salud.

Para ello, en esta seccion se presentaron difesremé¢odos de estimacion de
costos de enfermedades desde el punto de vistadoh@gico. Al mismo tiempo se
destacaron ciertos aspectos determinantes dedokados de un estudio de costos. En

este sentido, es fundamental reconocer apropiadanstrtipo de disefio, asi como
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también, el enfoque, el horizonte temporal y elgdé@stico principal a fin de

comprender, analizar y desarrollar el estudio cgocpertinente.

Los costos que deberian considerarse en estososstsah variados, pudiendo
clasificarse en directos, indirectos e intangiblas términos generales, la valoracién de
los costos surge de un vector de precios y cardgldel precio de los distintos recursos
se estima a partir del precio de mercado del biseracio y si no existe un mercado se
usan variables proxy del precio. En el caso detssos intangibles se observa que su
valoracion es mas compleja implementandose métddndientes a estimar las
preferencias de los individuos y su variacion emiehestar por la existencia de una

determinada enfermedad.

La necesidad de cuantificar el impacto economicdadeenfermedades en la
sociedad es de amplia relevancia para la impleroi@ntade cualquier evaluacion
econdmica destinada a reducir la incertidumbre tmopar el disefio de politicas
publicas en salud.

lll. Costos de las enfermedades: Propuesta metodgjiza para su estimacion

Vistas las definiciones y los métodos de estimad®ios costos que surgen ante
una pérdida del estatus de salud, en el preseattadp se exponen los lineamientos
metodoldgicos para la estimacion de la carga ecamadde una enfermedad. Para ello
se tendran en cuenta las limitaciones teoricastpdoigicas expresadas anteriormente

(Ripari et al., 2011) con especial interés en dedinenfoque y disefio del estudio.

3.1 Aspectos determinantes de los métodos de costeo
i) Enfoque

La utilizacion del enfoque de prevalencia o incmardepende en gran parte del
tipo de enfermedad o problema de salud que secestéando, y de los objetivos de la
investigacion. Estos udltimos se encuentran relacdosa con la utilidad que el
investigador le otorgue al estudio. Por ejemploglsibbjetivo es conocer la carga
economica de una enfermedad prevalente, como merda Diabetes Millitus tipo Il
por su morbilidad, el objetivo de dicha estimacpodria ser conocer los recursos

consumidos o perdidos como consecuencia de laneadiexd en un determinado periodo
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de tiempo. Sin embargo, por ejemplo, si pensamade<ostos incurridos por dicha
enfermedad desde la perspectiva de los aseguradi®ressalud, estos podrian querer
conocer qué prestaciones consumen los pacientesaagb de toda su enfermedad,
desde el momento de su aparicion, y estimar cusill garga economica puesto que son
ellos quienes deben financiar los tratamientose&ie sentido, en el primer caso seria
de mayor utilidad el enfoque de prevalencia mientpae en el segundo podria serlo el
de incidencia ya que se requiere el seguimient@aeah del paciente. Es decir, la
definicion del objetivo de la investigacion serdedknte segun el agente econdmico

interesado en su estimacion.

Hartunian y colaboradores estimaron los costos aeicer, enfermedades
coronarias, accidentes de vehiculos de motor, ydames cerebro-vasculares para
Estados Unidos en el afio 1975. Los autores apticrenfoque de incidencia dado que
se buscaba evaluar el resultado de politicas @sbliendientes a obtener beneficios
econémicos derivados de la prevencion y reduccétadncidencia-prevalencia de las

enfermedades.

Ademas del objetivo de la investigacion, el tipoadermedad a costear es un
determinante del enfoque del estudio. Esta digimsie hace presente en relacion al
método de incidencia. Conocer los costos incurrrsun grupo de pacientes con una
enfermedad cronica a lo largo de toda su vida tas$al muy complejo puesto que
deberia seguirse al paciente durante un periodeedgo extenso. En este sentido se
recomienda el enfoque de prevalencia. Por el contrsi la enfermedad o situacion de
salud es repentina o aguda (por ejemplo apendjcss podria utilizar el enfoque de
prevalencia o incidencia puesto que el seguimielelopaciente es en el corto plazo
(incidencia) y también podria estimarse la carganémica de la apendicitis en un
periodo de tiempo (prevalencia). En términos gdesrai la enfermedad no produce
efectos en el largo plazo ambas estimaciones @ebedrrojar estimaciones

coincidentes.
A modo de sintesis, el enfoque del estudio depératker

- los objetivos del estudio en relacidén a los costogl tiempo. Si el interés radica en

mostrar los costos a largo plazo de una enfermddbhdra utilizarse el enfoque de
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incidencia mientras que si el objetivo es mostrapsto incurrido en un periodo por
la presencia de un problema de salud o enfermedafl & utilizado el de
prevalencia.

- el tipo de enfermedad o problema de salud a costear
i) Disefio del estudio

Al igual que el enfoque del estudio de costos,sdfib varia segun el objetivo de
la estimacion y por lo tanto de los costos que eseah estimar. Siguiendo con el
ejemplo anterior, si el objetivo es conocer la aaegondmica de la Diabetes Millitus
tipo Il en un determinado lugar y tiempo se puetilezar el disefio top-down ya que
genera estimaciones recurriendo a fuentes estadisthiacionales, provinciales o
locales, ya sean de consumos hospitalarios commaltalidad y morbilidad. La
principal ventaja de utilizar este tipo de datodaeposibilidad de usar las estadisticas
existentes aunque pueden resultar en subestimacginalgunos costos no fueron

relevados ni estimados a nivel agregado.

Si el interés esta focalizado en estimar los cdsmsridos por dicha enfermedad
desde la perspectiva de los pacientes, deberidnirggc los costos asociados a los
tiempos de desplazamiento, espera y atencion (ebstoto no sanitario) o aquellos
relacionados con la discapacidad laboral (costmeatb), por lo que el disefio deberia
ser bottom-up debido a la escasez de datos qudifmpan este tipo de costos. Sin
embargo, es importante destacar que si el objétiab es generalizar los resultados a
toda la poblacion, se requeriran métodos espesifiqarecisos, pues de lo contrario los

resultados obtenidos dificilmente puedan ser ealagios.

Esta ultima metodologia se implementd en multipdstudios de costos de
enfermedades. Algunos ejemplos valiosos son estmes para el costo de la Diabetes
Mellitus tipo Il en México (Rodriguez et al., 2019)estimaciones de los costos del
Parkinson en Rusia (Winter et al., 2009). Por stepda metodologia top-down fue
empleada para la estimacion de la carga econéneiclnsd desdrdenes psiquiatricos
(Tiainen y Rehnberg, 2010) y de la esclerosis mplélten Suiza (Henriksson, Jonsson,
1998).
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Existe evidencia de que ambos enfoques no sonyextks. Este es el caso de un
estudio donde se estimaron los costos directoslieeatos de la demencia en Suiza
empleando ambos enfoques (Kraft el al., 2010). Esmbinacion también se llevé a

cabo para estimar el costo de los cuidados dekbc@mcPortugal (Aradjo et al., 2009).
3.2Metodologia de estimacion de costos de enfermedades

3.2.1 Metodologia de estimacion de Costos directos

- Costos directos sanitarios

Para el disefio de una metodologia de estimaci@ostes directos, es necesario
diferenciarlos segun sean directos sanitarios ysaoitarios. Los costos directos
sanitarios pueden estimarse facilmente medianpeoelucto de un vector de precios y
cantidades de bienes y servicios consumidos, tadocee presenta en la siguiente

ecuacion:

T
DS = ) p,x,
i=1 (3.1)

dondet denota cada pacientey la poblacion con la enfermedad o problema de salud
que se esta costeando. El vector de cantidadesuroates durante el proceso de
diagnostico de la enfermedad como también las guestes empleadas en el
tratamiento y cuidado, rehabilitacion, etcétera espresentado pét mientras que su

valoracién monetaria €= .

Los CDS incluyen los consumos de farmacos, ateno@uico-sanitaria,
estudios complementarios, entre otros bienes yicsesy los cuales se ofrecen
generalmente en mercados que no son perfectamemigetitivos. El sector salud se
caracteriza por la presencia de fallas de mercaddales habitual hallar monopolios,
oligopolios, externalidades, problemas de informacy bienes o servicios con
caracteristicas de bienes publicos. Dichas faltamptejizan la estimacion de costos
puesto que las cantidades consumidas (y sus regEe@recios) no necesariamente

seran optimos.
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En particular, estas fallas se encuentran en etaderde medicamentos donde
se observa: una elevada capacidad de crear o lindeitianda, presencia de patentes
gue protegen la produccidon monopdlica (u oligo@ligran lealtad a la marca, y la
presencia de asimetrias de informacion (e incertie con respecto a la efectividad
del tratamiento) para quienes consumen el farmdestas fallas configuran
comportamientos atipicos ya que quien demanda goieses (habitualmente el
profesional de la salud) no paga por ellas y tammdas consume (Tobar, 2008). La
presencia de mercados con estas particularidadesnda resultado que el costo de los

bienes y servicios sanitarios sea, en la mayoriagieasos, superior a los que podrian

resultar en un mercado de competencia perfectg (GEY > p2° .

Al mismo tiempo, el incremento de precios generacosto social adicional
derivado de la restriccion al acceso de la pobtad® menores ingresos dado que las

cantidades consumidas no reflejarian las cantidadessarias poniendo en riesgo el

estatus de salud poblacioriah ™" < [x2)1? | Al mismo tiempo, dados los problemas

de informacion (y la posible induccién de demanddodgque quien prescribe no paga)

la cantidad demanda podria ser superior a la 6forax:2 > Lx, 21 'CP)

En este sentido, si bien la estimacion de costextdis surge de un vector de
precios por cantidades, ambos pueden no resultanagp debido a la existencia de
fallas de mercado. Por lo tanto, cualquier estiorade costos directos requiere, como

paso previo, evaluar la estructura del mercadoslbienes que se desean costear.
- Costos directos no sanitarios

La estimacion de los costos no sanitarios resudtscompleja ya que es necesaria
la valoracion de los recursos invertidos en progte prevencion y promocion de la
salud como también de aquellos destinados a igaeshin. Entre las fallas de mercado
observadas en este tipo de bienes o servicios @blganencionar la presencia de
externalidades positivas derivadas de las politdmgprevencion y promocion de la
salud, como también el caracter de bien publictagemismas. A su vez este tipo de
efectos se producen a corto y largo plazo, congaleflo ain mas su estimacién en

diferentes periodos de tiempo.
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En el analisis de los CD no sanitarios adquieree@ap importancia valorar
monetariamente el tiempo dedicado al desplazamiesfiera y atencibn como también
el tiempo destinado al cuidado informal. Se losdguanalizar desde el punto de vista
metodoldgico en forma conjunta porque en cualqeasp se trata de valorar la variable
“tiempo”. Al no poseer un precio de mercado patares su carga economica, se suele
recurrir a estimaciones mediante: i) los preciomls@as de los recursos, ii) las

consideradas en otros trabajos de investigacioii) tas preferencias declaradas o

reveladas.
1) Precios sombras para estimar el costo del tiempo

En el caso de utilizar precios sobras, se sugitlizan el salario de mercado o
salario de reserva como costo de oportunidad delpd perdido por desplazamiento,
espera o0 atencién, y cuidado informal; consideraladocaracteristicas propias del
mercado de trabajo que pueden estar sujetas ascidistorsiones, tales como la
existencia de desempleo o la presencia de impudstoparticular, para el analisis del
tiempo dedicado al cuidado informal se observa gukferencia del tiempo dedicado al
desplazamiento, espera y atencién, no suele coassdesi el tiempo a valorizar es
remunerado o no remunerado. Si bien algunos ausugigren que esta actividad es
desarrollada en general por personas laborablenreatttvas, en un estudio de costos
es necesario tener en cuenta si el salario eshp@” puesto que los personas pueden

ser trabajadores de tiempo completo o parcial. Bn@nte se puede expresar:
PzXz = SXg (3.2)
donde s es el salario por hora.
i) Otras investigaciones realizadas para estimar el sto del tiempo

Un mecanismo alternativo es la utilizacion de estiones realizadas en otras
investigaciones, es decir a partir de informaciécusdaria. Para ello es necesario que
el investigador sea riguroso a la hora de utilizormacion que fue disefiada para otro
fin para evitar subestimar o sobreestimar el vesdadosto del recurso que aspira

valorar. En particular, se deben analizar cualesofu las condiciones en las que se
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desarroll6 la investigacion original, bajo qué segios metodologicos y en qué

poblacién fue abordado.
iii) Obtencion de preferencias para estimar el costo déempo

La técnica de estimacion de preferencias es l@npeicomendada para valorar el
“tiempo”. Partiendo del supuesto que el tiempo poskversas caracteristicas
(multiatributos) y puede ser asignado a la realimace multiples actividades, los
experimentos de eleccion discreta son un metodopledon para estimar la carga
econdémica del tiempo “perdido” en actividades tatsno cuidado informal o
desplazamiento, espera y atencién. Esta técniestiteacion de preferencia declarada
pertenece a la familia de métodos de la valoracdmunta y permite valorar en
términos monetarios los cambios en el bienestéwgdmdividuos ante variaciones en el
tiempo destinado al desplazamiento, espera y @encomo también al cuidado

informal actividades.

Es un método recientemente aplicado al cuidada @gallud. Se destacan autores
como Ryan y colaboradores (2001, 2006) quienesvisan resultados que se
asemejan a las decisiones del mundo real. Estecéésa basa en la hipotesis que los
individuos obtienen utilidad a partir de la valadecde los atributos del objeto de costo,
utilizando distintas estrategias para la eleccgdendo la optimizaciéon una de ellas.
Luego se infieren las preferencias individualesnmA¢mo tiempo, es una herramienta
atil para estimar también los costos intangiblégcienados a la pérdida de calidad de

vida del paciente y su familia.

La teoria econOmica utilizada para su estimaciola esilidad esperada a partir
de la cual la utilidad del individuo se expresdadsiguiente forma:

U= Vij(xij | +eq (3.3)

donde J es el bien cuyo costo se busca estimar pudiensimodwoner su utilidad en

dos partes; una observable por el individu@ff} | %5 .:') y otra no observable, que se

supone determinante de la eleccl8r )- Luego, para inferir las preferencias se realiza

un modelo de eleccion discreta identificando lasbatos del bien/ , asignandole
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niveles, y disefiando los distintos escenarios peaizar la eleccion y obtencion de las

preferencias.
3.2.2 Metodologia de estimacion de costos indiresto

Con respecto a los métodos desarrollados para astisn carga econdémica
derivada de los costos indirectos, el método détatapumano es el mas utilizado

aungue se detectan problemas tanto teoricos corrumatégicos.
i) Problemas teoricos

Se destaca nuevamente la existencia de imperfasciem el mercado de trabajo
gue impiden el cumplimiento del supuesto de iguhldmtre el salario y la
productividad marginal del trabajo (Hodgson y Me#el982). Por ello, la utilizacién
del salario de mercado no reflejaria el verdadedorvdel costo de oportunidad de la
pérdida de tiempo productivo por morbi-mortalidadjuiriendo de la estimacion de
precios sombra. Sin embargo es el método recomernuae la estimacion de costos
indirectos ya que entendiendo que el mercado 8ajtraes imperfecto se deben realizar
los ajustes pertinentes al salario utilizado yiatdntar reflejar el verdadero costo de

oportunidad del tiempo.
i) Problemas metodolégicos

Desde el punto de vista metodologico, el métodaca@tal humano presenta
ciertos problemas filoséficos y éticos asociadodaasubestimacion de la carga
econdmica por morbilidad o mortalidad de quienesrsrientran fuera del mercado de
trabajo, entre ellos retirados, nifios y amas da ¢Bsummond, 1992; Puig-Junoy,
2003). Sin embargo, en el caso particular de lassaae casa, su pérdida de
productividad se puede aproximar mediante la vaelérade las actividades realizadas
en mercados formales. Dado que las tareas queaealon diversas: limpieza, cocina,
lavanderia, planchado, entre muchas otras, se pstdblecer un salario promedio o
ponderado segun las horas asignadas a cada adtiBtlael caso particular de la
estimacion de costos indirectos de los individuobkilagdos, se puede aproximar
mediante los ingresos percibidos en concepto dequin. Finalmente la estimacion de

los costos indirectos de los nifilos resulta mas tge@unque, se puede calcular
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considerando los afios que podrian haber formadde pde la poblacion
econOmicamente activa y utilizar el salario minideomercado para estimar su carga

econdmica.

Finalmente se dispone del método de costo de dricpara la estimacion de
costos indirectos, sobre el cual se detectaronasi@ontradicciones relacionadas con

los principios basicos de la teoria econémica ad@stdose que:

- Si una empresa maximiza beneficios iguala sus sasi@rginales a sus
ingresos marginalegmg = Cmg). Segun el método de costos de friccion,
la ausencia temporal de un trabajador, reduce ddugtividad pero el
costo permanece constante, lo cual no se corregpmmmdlos supuestos de
la teoria microecondmica.

- Partiendo del mismo supuestdmg = Cmgl}, en ausencias largas el
método establece que las tareas se pueden asiglaamexstencia de
reservas de mano de obra ociosa. Sin embargdaduesa la situacion no
estaria maximizando beneficios.

- Si el trabajo no es urgente, el método de fricplamtea la posibilidad de
postergarse o cancelarse sin que esto reduzcaedldad produccion. En
este sentido, si la produccion no se reduce ergone estaria
maximizando beneficios pudiendo producir el mismeelncon menor
cantidad de recursos.

- Si el trabajador recupera su trabajo al reincomgera la actividad laboral,
puede hacerlo aumentando las horas de trabajo remeatando su
esfuerzo. En el primer caso, el trabajador reducdiesmpo de ocio,
teniendo que valorarse el costo de oportunidad sile g#empo. En el
segundo caso, el aumento del esfuerzo puede redudirenestar del
empleado por lo que deberia también ser incorpoeada estimacion del
costo indirecto.

- Finalmente y dado que los costos de friccion sduyaren en el corto plazo,
no existirian costos indirectos en el largo pldacual no es consistente

tedrica ni empiricamente.
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Dadas las debilidades mencionadas en una estimdei@ostos de friccion es el
método del capital humano el recomendado para ificantla carga econdmica
derivada de los costos indirectos. Para ello segqgmen utilizar las siguientes

expresiones:

d:’
i=1 30 (34)

La ecuacion (3.4) permite estimar los costos pmpie la enfermedad (CPE),

dondei representa cada pacierfie la muestra seleccionada de paciefitesel salario
medio bruto de mercado a tiempo completo ajustamdagactividad laboral de cada

paciente en el momento y d: los dias de ausencia labdfal

ER .

CMT z 5"
CMB (T14+ )78
=1 - Tl (35)

La ecuacion (3.5) muestra la estimacion de costdgectos por morbilidad

(CMB} y mortalidad(CMT]}. Como se observa, la ecuacion utilizada es |la mjsana la

estimaciéon de ambos costos, sin embargo la difereadica en la variabl& . Para

estimar la carga econdmica por morbilidad, se taleuvalor presente de los ingresos
potenciales perdidos por morbilidad ajusté\ndoseahiaable5:‘r segun la discapacidad

sufrida por el pacienti .

Para calcular el costo indirecto por mortalidéf;l,se actualizan los ingresos
potenciales perdidos utilizando el salario brutayigcado a tiempo completo ajustado
por productividad. En ambos casos r representaska de descuento 5% la edad de

retiro del paciente.

B Tal como se explico anteriormente, es recomendatiliear el disefio bottom-up para estimar los
costos indirectos ya que no existen bases de datopletas que permitan la aplicacion del disefie top
down.

" Se asume que los costos propios de la enfermeejesentan los ingresos perdidos como
consecuencia de las ausencias laborales menaggaales a 30 dias (corto plazo).
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En sintesis, la cuantificacion monetaria del impaaue producen las
enfermedades en una sociedad deberia ser el pagd an el disefio de politicas
publicas que se propongan reducir la carga ecomddecuna pérdida en el estatus de
salud poblacional puesto que, los costos totalesndeenfermedad se convertirian en
los beneficios potenciales de una politica queeewvieduzca o minimice dicha

ocurrencia.

De esta forma, con las valoraciones econdmicasaslalistintas enfermedades,
quienes tienen la responsabilidad de gestionarréasirsos pueden establecer un
ordenamiento de prioridades segun cuales seariplos de costos que desean evitar
(directos, indirectos o intangibles) y/o la perdp@ec que desean priorizar (social,

individual, aseguradora) a la hora de implemermntarpolitica.

En el presente apartado se establecieron los liregws metodoldgicos
necesarios para estimar la carga econdmica de ofemedad partiendo de las
limitaciones observadas en la revision de la liteearealizada en el apartado anterior.
Al mismo tiempo se definieron los aspectos deldistque resultan determinantes a la
hora de elaborar un estudio de costos tales comenfeque de la investigacion, el
disefio, el horizonte temporal y el diagndéstico tubgie analisis.

Luego se avanzo en describir los principales métaldoestimacion de costos. En
términos generales, la valoracion de los bienegreicsos consumidos surge de un
vector de precios y cantidades, donde el preces8ma a partir del precio de mercado
del bien y si no existe un mercado se usan vadggmexy del precio tales como el
salario en el caso de la estimacion de la pérdédaraductividad por morbi mortalidad.
Al mismo tiempo se avanzé en el andlisis de loscats en donde se comercializan
los bienes y servicios de atencion de la saludn@ziendo que los precios y cantidades
no siempre se corresponden con la existencia deaa@rcompetitivos por lo que
conocer sus fallas permite conocer si dichas Vvi@sage encuentran sobreestimadas o

subestimadas que se desea costear resulta relevante

La valoracion del “tiempo perdido” y de los costimsangibles resulta mas

compleja, por lo cual se utilizan métodos tendieraeestimar las preferencias de los



46

individuos y su variacion en el bienestar, dadaodarrencia de una determinada

enfermedad.

Partiendo de las debilidades metodologicas y tasmbservadas en las revisiones

de la literatura, se presento algunas recomendaiqure incluyen:

- Para la estimacion de los costos directos sarstdaoutilizacion de un

vector de precios y cantidades.

- Para la estimacién de los costos no sanitambsnétodo de eleccion

discreta para valorar el tiempo perdido en desplemso, espera y
atencion como también el dedicado al cuidado inébrm

- Para la estimacion de los costos intangildémétodo de eleccion discreta

- Para cuantificar las pérdidas derivadas de la mu@rematura o

discapacidadel método del capital humano ya que se consisigoarior
al de friccion siempre que el salario se ajusteas imperfecciones

existentes en el mercado de trabajo.

Se espera que las recomendaciones tedricas y riimde realizadas sean una
herramienta de utilidad para quienes requierarmastila carga econdomica de las
enfermedades, informacion fundamental e impredoiagiara todo proceso de toma de

decisiones en el sector salud.

IV. Costos de las enfermedades: Aplicacion al sisten de salud argentino segun

perspectiva de analisis

Para avanzar en la estimacién de los costos denfesmedades es importante
reconocer quien es el interesado en realizar dishienacion, cual es su rol dentro del
sistema de salud y cuales sus objetivos puestoetjugnalisis de costos variara
considerablemente segun cual sea el actor deinsistie salud involucrado o interesado
en su estimacion (Estado, individuo o aseguradoEsfo se conoce como “la
perspectiva de analisis”, y se define como el pdetwista desde el cual se va a realizar

la estimacion de costos (Segel, 2006; Evers e2@04).

Las perspectivas comunmente utilizadas considdrpargo de vista desde: i) lo

social, ii) el proveedor, iii) el tercer pagadoivy el paciente y su familia. Sin embargo
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otros autores agregan la perspectiva de los enpiesdconsiderando que para ellos
cobran relevancia los costos relacionados a lapiatiepérdida de productividad de los
trabajadores enfermos (Segel, 2006).

La perspectiva social es la que debe utilizarseelsiobjetivo es analizar
globalmente un problema de salud pues permite astos recursos utilizados tanto en
la prevencion, curacién y rehabilitacion de unaeentdad, independientemente de
quien los financie o los reciba (Choi y Pak, 20CZ,OHTA, 1997), como también
todos aquellos recursos perdidos por muerte, dasidgd, sufrimiento y dolor. Sin
embargo, si el estudio se realiza desde la perspeatdl| proveedor de servicios de salud
sea privado o publico (hospitales, centros de airnmédicos, otros profesionales de
la salud) el analisis se centrara en los recursaswnidos por el paciente durante la
consulta, diagnostico y estancia hospitalaria. X3ste un tercer pagador (empresas
aseguradoras) también seran objeto de estudioetmgsos asignados al proceso de
atencion dado que estan obligados a financiartas agparcialmente. Finalmente, desde
la perspectiva del paciente o su familia, son lustas relacionados a la discapacidad,
muerte, cuidados familiares, sufrimiento y dol@uelos de mayor relevancia dado que

los que impactan directamente en su bienestar ({Bifgdorza, 2012).

En el presente apartado se analizan los difereosss que determinan la carga
de una enfermedad segun la perspectiva de analpdisandose al estudio del sistema
de salud argentino. A partir de la caracterizaaéh sistema de salud argentino, se
identifican los roles e intereses de cada agentedéagico para luego definir el
subconjunto de costos que internaliza cada undla® &n particular, en este apartado
se utilizaron las herramientas provistas por laigemicroeconomica, a partir de las
cuales se definieron las funciones objetivo de didintos actores que conforman

nuestro sistema de salud.

4.1 Sistema de salud argentino: Actores y Roles

Un sistema de salud se define como un conjuntonacte de instituciones,
personas, legislaciones y procedimientos, organizal@cuadamente para satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion en genergla(Majia, 2003). Se puede definir

un sistema de salud a partir de las relacionesegxes entre tres grupos de actores: i)
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los individuos, ii) las instituciones, y iii) el &&lo. El primero esta integrado por los
usuarios del sistema, quienes al mismo tiempo sdgruconstituir como financiadores
de la atencion médico sanitaria. Por su partejnistituciones representan respuestas
sociales organizadas frente a los problemas ded s#dula poblacion. Segun sus
funciones o responsabilidades pueden ser: provagdaseguradoras o intermediarias
del sistema de salud. Finalmente el Estado estelresponsable de la organizacion,

regulacion, coordinacion, control y monitoreo dsteama de salud en general.

Las relaciones entre los actores difieren susthmerge en los sistemas de salud
de diferentes paises ya que estan determinadatogpanodelos de financiamiento,
gestion y atencion implementados. Hay consensdasificar los modelos de sistemas
de salud en: i) modelo universalista, ii) modelo s#guro privado, iii) modelo de

seguridad social y iv) modelo segmentado.

En términos muy generales, es posible afirmar quel emodelo universalista el
Estado se encarga de la organizacion y gestiosistema de salud. Se encuentran bajo
su responsabilidad las funciones de provision grfalamiento, utilizando un sistema
integrado verticalmente mediante el cual se pro@bcenzar el acceso universal de la
poblaciéon a los servicios de salud (Londofio y Frefff97). Una alternativa a este
modelo es aquel donde se diferencian las funcidegsovision y financiamiento, y por
ejemplo a partir de un contrato publico, la prawisde los servicios de salud puede
estar a cargo de prestadores privados. Este sistéenaativo de financiamiento publico
tiende a favorecer la competencia, contribuyendmcaementar la calidad de la
prestacion de servicios sanitarios. Sin embargm apee el financiamiento continGa
siendo funcién del Estado, el control de la calidiedlos servicios y de los costos

asociados resulta mas complejo.

El modelo de seguro privadose caracteriza por la ausencia, 0 escasa
participacion del Estado en la provision y finangento de los bienes y servicios para
la atencion de la salud. En un caso extremo, ydal hipotético, el Estado tampoco

interviene en la regulacion dejando que el sedattireacomo libre mercado.

En el modelo de seguridad socialla financiacion depende de los aportes
obligatorios de empleadores y trabajadores. LaiG@esle estos recursos depende



49

generalmente de entidades intermedias no gubernale®mue contratan proveedores
privados y/o publicos. En este tipo de sistemasaled la poblacion no asegurada
depende de la cobertura ofrecida por el sectoiquibl

Sin embargo en la mayoria de los casos los sistdmaslud no son puros sino
gue lo conforman diversos subsectores, generastirgs mixtos que algunos autores
definen como sistemas de salud, o modelos, segduenta

En el modelo segmentadola organizacibn se encuentra generalmente
descentralizada y fragmentada conformando grupopotdacion segregados por su
capacidad de pago y organizacion social. El Ediede |la responsabilidad de proveer y
financiar servicios de salud a la poblacion sirureas y al mismo tiempo regular el
sistema de salud en su conjunto. A su vez, elnssstambién lo integran instituciones
no gubernamentales que se encargan de la gestids decursos y la organizacién de
los servicios financiados con aportes compulsivesla$ trabajadores del mercado
formal y sus empleadores. También coexisten orgaitimes privadas que brindan
atencion a los individuos con capacidad de pagartrple su gasto de bolsillo. El
resultado observado con frecuencia, es que coexiste un mismo sistema las
ineficiencias de los diferentes tipos de sistemassalud donde los consumidores
quedan subordinados a diferentes reglas de funmiento segun quien sea el

proveedor o asegurador que atienda sus demanddsrbeon de la salud.

En particular ekistema de salud argentinee encuadra dentro del ultimo modelo
de organizacion, donde coexisten: el subsectola@oy el subsector de la seguridad
social y el subsector publico. El primero prestais@s sanitarios a aquellos pacientes
gue tienen capacidad de pago a través de su gadtolslllo y/o compra voluntaria de
seguros de salud. Los proveedores que conformarselsistema son los profesionales
de la salud, las instituciones hospitalarias y kseguradoras privadas. Los
establecimientos privados atienden las necesidaelgscientes que poseen cobertura
médico sanitaria debido a que las aseguradorasésagpde medicina prepaga u obras
sociales), generalmente carecen de establecimipmpsos para atender las demandas
de atencién de la salud de sus afiliados/aseguradssempresas de medicina prepaga,
son aseguradoras privadas que ofrecen coberturas antlividuos a cambio del

reembolso de una prima. Se encargan de reinted@s proveedores de salud (sean
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publicos o privados) el costo total o parcial derecursos consumidos en el proceso de

atencién médico sanitaria de sus beneficiarios.

El subsector de la seguridad social se encuentméorroado por entidades de
caracter nacional, provincial y municipal, llamad&sas sociales (en adelante OS) y el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para ado$ y Pensionados (en adelante
PAMI). Las primeras se financian con los aporte®mtribuciones de los asalariados y
sus empleadores, mientras que PAMI se financia asl@on aportes de los individuos
pasivos y del tesoro nacional (Maceira, 2002). dlass sociales incluyen alrededor de
300 entidades que dan cobertura a los trabajadsedariados y sus familias mientras
que las provinciales cubren a los empleados piblieocada provincia y sus familias
como también a afiliados voluntario. Las prestaesonfinanciadas por estas
instituciones pueden realizarse en institucionesips, Si existieran, o a través de
instituciones publicas o privadas a partir de @ o reembolsos/reintegros por
prestacion. En conjunto proveen aseguramiento, 3l@mos casos proveen la atencion
de la salud, a todos los pacientes que se encoemtr&l mercado de trabajo formal,
siendo en 2010 el 46% de la poblaciéon (INDEC. CeNsgional de Poblacion y
Vivienda, 2010).

El subsector publico esta compuesto por una resstiblecimientos de salud de
distinto nivel de complejidad correspondientesiatlmacional, provincial y municipal.
Su objetivo principal es atender, en forma gratldgts. necesidades médico sanitarias de
la poblacion que posee bajos ingresos y/o carecelsrtura de salud como también de
aquella que posee limitaciones en el acceso poadidones geograficas. Al mismo
tiempo, brinda atencidén a beneficiarios de obragtes y a sectores sociales con mayor
capacidad de pago atraidos por el prestigio irtstitial y profesional. Por otro lado, es
el responsable de fomentar acciones de promociinewencién de la salud, las cuales
se desarrollan a través de politicas mayormentdemgntadas en los centros de

atencion primaria de la salud (en adelante CAPS).

En el sector publico, a partir de la década del sé0produjo un progresivo
proceso de descentralizacion en el que se trarsiiriestablecimientos hospitalarios
nacionales a las provincias y municipios. La desaépacion también abarco los

servicios de atencion primaria de la salud indwdea municipalizar los servicios del
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primer nivel de atencion con el fin de acercar $éstancia médico sanitaria a las

necesidades locales de la comunidad.

De esta forma, el sistema de salud argentino sactesiza por ser altamente
fragmentado y descentralizado. En él, los usuanweyeedores, aseguradores y
financiadores de los servicios de salud poseemnedifes objetivos, tanto sanitarios
como econdémicos Y/o politicos. Sus interrelacianegereses particulares demarcan un
escenario complejo de accion que debe ser compiemmira poder avanzar en la

determinacion del subconjunto de costos que inigeneada agente.

Para definir las obligaciones y responsabilidadekd actores mas relevantes del
sistema se tendran en cuenta: i) usuarios, ii)li@m®s y amigos del paciente, iii)
proveedores de la atencibn médico sanitaria (utstihes publicos y privados,
profesionales de la salud), iv) aseguradoras (esaprde medicina privada y entidades

de la seguridad social), y finalmente, v) el Estado

Los usuarios pueden demandar atencion de su salud en el sditico, privado
0 en la seguridad social, dependiendo de su cagmhde pago y del tipo de cobertura
gue posean. Si satisfacen su demanda en el setilicq) no esta obligado a realizar
pagos directos por los servicios y recursos congognpues su financiamiento estara a
cargo del Estado. Sin embargo, los pacientes s&cteaizan por ser financiadores
indirectos de las prestaciones publicas de salbildea que realizan aportes al tesoro
nacional mediante el pago de impuestos. Si losriesupertenecen al sector formal de
la economia, atenderan sus necesidades de sagldector de la seguridad social. En
términos generales, no realizan pagos directodgsobienes y servicios consumidos
porque existen instituciones intermediarias quecitman como terceros pagadores
(obras sociales). Estas instituciones son finaasiawn el aporte salarial del afiliado y
su empleador aunque ciertas prestaciones debdénagciadas por el usuario debido a
la existencia de copagBsAhora bien, si los pacientes demandan atenciésudsalud

en el sector privado, pagaran a través del gastwoldlo las prestaciones y recursos

'* Se denomina copago a la proporcién de los gastagie han incurrido los usurarios producto de la

asistencia médico sanitaria que deben afrontar ansligasto de bolsillo. Se trata de una politica

implementada para contener costos por el lado dersanda 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 del galvado, afrontaran el pago de la

prima del seguro y de los copagos para ciertasquieses.

En relacion dos familiares y amigos del pacienteestos destinan parte de su
tiempo al acompafiamiento y cuidado. Independienteardel lugar donde se demanda
la atencién de la salud, ellos incurren en el castmportunidad derivado del tiempo
dedicado a las tareas del cuidado informal.

Las instituciones privadasofrecen atencién médico sanitaria a la poblacida g
posee capacidad de pago o un seguro privado dd. salumismo tiempo, también
pueden ofrecer sus bienes y servicios a paciergeenecientes al sistema de la
seguridad social mediante convenios con las ola@alss y las instituciones privadas.
Las prestaciones ofrecidas son financiadas a tidelégasto de bolsillo realizado por el
paciente, o a partir de los reembolsos de las esaprde medicina prepaga u obras
sociales, por las prestaciones demandadas pofikagos/asegurados.

Los profesionales de la salud son proveedores de bienes y servicios cuyo
objetivo es satisfacer las demandas médico sastde la poblacion a cambio de una
retribucién econdmica. El sistema de pago del piof@al de la salud sera diferente
segun el subsector del sistema de salud en domdecafsus servicios. En términos
generales, si pertenece al subsector publico telnsésde pago sera un salario fijo y si
trabaja atendiendo pacientes con seguridad sa@aibirA pagos por prestacion o
capitacion. Por ultimo, si ofrece sus servicioeksubsector privado el mecanismo de

pago sera, en mayor medida por prestacion.

Como se menciond en parrafos previtas instituciones publicasde salud
ofrecen atencién médico sanitaria a la poblaciomaes niveles de ingresos y/o sin
cobertura de salud. Al mismo tiempo, pueden prest@wicios a pacientes con
capacidad de pago (o cobertura) que por cuestiteles como: i) el prestigio
institucional y ii) la carencia de institucione$vadas, deben acudir al sector publico. El
financiamiento de sus prestaciones es a travésadeiuestos publicos y reembolsos
recibidos de las obras sociales o empresas de imedicivada por los bienes y

servicios consumidos por sus afiliados/ asegurados.
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A su vez, el Estado tiene la misibn de mantener el estatus de saludade
poblacion sujeto a las restricciones presupuestatilamismo tiempo es el responsable
del financiamiento y atencion de la salud de lalgmbn sin cobertura y/o recursos
econdmicos a través de sus instituciones de candaldico (anteriormente descriptas).
También es el 6rgano de control y regulacion delcibnamiento de las distintas

instituciones de la seguridad social como tamb&lad empresas privadas.

Por ultimo, lasaseguradoras de saludon instituciones intermediarias (entre el
paciente y los prestadores médico — sanitarioporesmbles del financiamiento de las
prestaciones demandadas por sus afiliados/asegurdds Obras Sociales son
entidades sin fines de lucro que brindan cobertlgasalud a los trabajadores del
mercado formal y sus familias. El financiamientolae prestaciones demandadas por
sus afiliados se financia con los recursos derigatid aporte salarial del afiliado y de
su empleador junto con los copagos a cargo desloarios. Las empresas de medicina
prepaga, por su parte, son financiadas a partipatg) de una prima de seguro por parte
del asegurado, segun el tipo de riesgo que posedieado muchas veces copagos

adicionales para financiar ciertas prestaciones.

Habiendo caracterizado los actores y roles dekrs@stde salud argentino, a
continuacion se definen los costos internalizadwscpda agente econdmico a partir de
sus respectivas funciones objetivBara ello se presenta cada perspectiva de analisis
desde el marco tedrico provisto por la microecomongoclasica tradicional. Dado que
se reconocen las limitaciones de este tipo de iestwh un sector en el que abundan
asimetrias de informacién, relaciones de agenciterralidades (por consiguiente
funciones de utilidad interdependientes) incertidtene informacion incompleta se

consideraran ciertas fallas de mercado y su impatta estimacién de costos.
4.1.1 Perspectiva del usuario

Partiendo de la teoria del consumidor ocio-consus®,considera que todo
paciente ! busca maximizar la siguiente funcién de utilidachde el estatus de salud
que poseefh:} es una caracteristica determinante de las priesipaariables a

maximizar.
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La expresion de utiliddfdel pacienté es:

Max Ui" = f{ﬂ'?-{h;,—}, O; (x-”'}; CT;'! d?{h?)} (41)

hi= f(B;"*(1 = 8).xy5, %3y, Xap, X4y Cgp ) (4.2)

donde:

h; = representa el estatus de salud,

ti = el vector de consumo de bienes y servicios,
0;= el tiempo de ocio,

d; = los costos intangibles,

¢; = el nivel de consumo auténomo,

X, = el tiempo invertido en la busqueda y atencion dsalad,

X3 = |a dotacidn genética,

X4i = el ambiente fisico,

xsi = el entorno social,

§ = |a tasa de depreciacion,

¥i = el ingreso disponible,

5 = el salario,

t; = el tiempo destinado al trabajo.

z; = otras ganancias independientes del salario.

i

= la productividad (costo indirecto),

P = el vector precios de los bienes y servicios geasyal

'8 Se considera que las variables utilizadas sorizadals en el momento actu@l, sin embargo por
cuestiones de simplicidad y para una mejor leatoras incorporado en la funcibn matematica.
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4z = |los bienes y servicios médico sanitarios,
T; = el total de horas disponibles.

Cabe sefialar que el consumo y los costos intasgédtan determinados por el
estatus de salud del individuo. Sin embargo, taml@Egiste un nivel de consumo
autbnomor: que es independiente del estatus de salud dedrpagy que se considera
constante a lo largo del presente analisis. Pqraste el tiempo dedicado al ocio es

dependiente del tiempo invertido en la busquedaryc#n de la salud.

En particular el estatus de sallid se define como una variable que depende del

estatus del individuo en el periodo anteriby™ (1 - 8)) y de un vector de consumo
gue incluye: el tiempo invertido en la busquedaeneidon de la salud (costo directo no
sanitario de las enfermedades, representade pprel consumo de bienes y servicios
demandados durante la atencién sanitaria (denoosnzubstos directos sanitarios de las
enfermedades, y representados p®Ei), el contexto biolégico del individuo
determinado por su dotacion genéti&a), el ambiente fisico¥:) y el entorno social
identificado conXs:i (Feeny, 2000). Notese que el estatus de saludhdefiduo se

encuentra determinado por un componente residpedgentado por el estatus de salud

del periodo anterior depreciado a la tdsaDado que¥ai-*ai-*si no son susceptibles
de modificarse en el corto plazo o bien no sonades que el individuo pueda

modificar, las suponemos constantes por lo quenélisis se reduce a las variables

Xag VX2,
El individuo maximiza su funcion de utilidad sujetdas siguientes restricciones:

¥i = siti(xan )+ 2 = pog+ qaXg + P (4.3)
T; =t (x1na5) +0i(xy) (4.4)

donde el ingreso disponible del pacieft&!: } resulta de la suma de las ganancias
derivadas del tiempo dedicado a la actividad ldbiss#}, siendos: el salario recibido
por cada unidad de tiempo destinada al traiigjg de otras ganancias independientes

del salario{z:}. El paciente distribuye el total de horas displasif: entre horas de

ocio@;} y horas de trabajét:}- Las horas dedicadas al empleo se caracterizan por

depender negativamente del tiempo dedicado a lgukda y atencién de la sal{ihi}
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y de la pérdida de tiempo productivo (costo indoete las enfermedades). Es decir,
cuando un individuo transita un problema de salugllg ocasione una discapacidad, ve
disminuida su productividad, incurriendo en costodirectos relacionados con la
pérdida de tiempo productivo por discapacidad (aumee tiempo improductivo) lo
que resulta en una disminucion en el tiempo praduetsociado a la actividad laboral.
A su vez, el ingreso disponible debe ser igual sulaatoria de los gastos realizados en
el consumo de bienes y servicios y el costo dedaisbles sanitarias, donde es el
vector de precios de los bienes y servicios geeenaliz el vector de los bienes y

servicios médico sanitarios utilizados en el proas atencion.

En el andlisis de costos de las enfermedades aliteados por el paciente se
deben considerar los costos directos sanitariosandarios, indirectos e intangibles.
En particular, los tres primeros dependen, en geate, del tipo de aseguramiento que
posea el paciente, mientras que el costo intangibleasumido plenamente por el
individuo en cualquier caso. A continuacion se iaaallos costos en los que incurre un

paciente segun el tipo de cobertura que poseefedniesgo de enfermar.

1) Paciente sin cobertura

Si el paciente no posee ningun tipo de cobertursatled (ni suficientes ingresos
como para afrontar el gasto de bolsillo) debernéfsaer sus demandas de atencion en el
sector publico incurriendo en los costos directossanitarios derivados del tiempo
invertido en la busqueda y atencion de su saludhsnostos indirectos relacionados a
las ausencias temporales de su actividad laborgd & asume es en el mercado
informal) y en los costos intangibles ante las pp@&slien el estatus de salud. Los costos
directos sanitarios relacionados al consumo deebignservicios médico sanitarios
estaran a cargo del estado. En este sentido, kisscque el paciente sin cobertura

asume son:

Ci = quxy; + Qe @; +di(h;) (4.5)

cong,y.x,di >0 y O=>a;>1  Aqui 919« representan las valoraciones
monetarias de las variables correspondientes. dixidiferentes métodos para valorar

X, V@i, En relacidn al costo directo no sanitario derovai@l tiempo dedicado a la
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busqueda de la atencién, su valoracién varia ssgueh tiempo perdido es tiempo
dedicado a actividades remunerativas 0 no remuvasasiendo el salario de mercado
la variable proxy utilizada para estimar su val@macPara estimar el costo indirecto
relacionado con la pérdida de ingresos, existenmégdos: el método del capital
humano y el método de costo de friccion. En ambbsalario es la variable utilizada

para estimar esta carga econérifica
i) Paciente con cobertura de la seguridad social

Si el paciente pertenece al sector formal de laa@oda posee cobertura en el
sector de la seguridad social. Al igual que enasbcanterior, incurrira en el costo de
oportunidad del tiempo destinado al desplazamiezdpera y atencién y en los costos
intangibles, mientras que los recursos destinados bienes y servicios vinculados con
la atencion de la salud seran financiados por tidash aseguradora. Cabe destacar que
el paciente con cobertura de la seguridad sociahtiia estas instituciones a partir de un

aporte que es un porcentaje del salhflbsit:)) el cual constituye un costo adicional

en el estudio de costos.

A su vez, la mayoria de las obras sociales es&blgae el usuario pague un
porcentaje del costo de sus prestaciones demandgdamencionado en parrafos
previos como copago) que tiene como objetivo no Baklnciar los bienes o servicios
demandados sino también desincentivar los pot&sc@mportamientos oportunistas
del tipo “Moral Hazard™®. Este copago se representa mediante la incorporaz!
parametro¥ (g2 xzi),

Los costos internalizados por este tipo de pacentefinen como:
C; = qy2xq; + B(5t) + ¥(Qaxz) + di(hy) (4.6)
CONG1sX1i, Q2 Xai bt d; > 0; 1>y >0

iii) Paciente con seguro privado

17 para recordar como se estinféi 9a; ge puede recurrir al capitulo II.

'8 Se trata de un problema econémico que se produe eontexto de la asistencia sanitaria donde se
asume que los pacientes realizan un uso excesigdes servicios sanitarios como consecuenciaode
afrontar financieramente los costos totales dédiacégn (Barahona Urbina, 2010).
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Si el paciente recurre al sector privado para &esds necesidades sanitarias
asumird los costos totales derivados del consumddidees y servicios médico
sanitarios como también aquellos derivados del p@erdestinado a la busqueda y
atencion, junto a los costos intangibles.

A su vez este tipo de paciente puede contrataregars privado, en cuyo caso

asumira los costos derivados de la prima del se§@roy un porcentaje del costo

derivado del consumo de bienes y servi&?@@zxﬁi‘). Aqui se asume que las pdlizas
de mayor costo garantizan una mayor cobertura ylgdanto implican un menor
copago para el paciente al momento de demandaagi@ses. En este sentido, en la
ecuacion (4.7) se presentan los costos que enfetpizciente si los financia via gasto
de bolsillo y en la ecuacion (4.8) si decide cdatran seguro.

Ci = g124; + GaXq + difhy) (4.7)

Coi= Hg,1 xX 1 +y(eChd ) (Kg2xd 20)+ p(hi ) +d,i (hyi)
(4.8)

Conqvxliiqu:iidhp}n yl =y=0

donde 2 se define como la prima del seguro de salud, 4 @epende negativamente
de su estatus de salud, debido a que a menoresiatsalud existe mayor riesgo de
enfermar e incurrir en mayores costos, por lo taetosalor de la poliza sera mayor

{r}incrementando el valor de los copagos.

Habiendo presentado la perspectiva del paciente,ocsin seguro de salud, a
continuacion se presentan algunas conclusionedib derivado del tiempo destinado
a la busqueda y espera de atencidn sanitaria emidgsupor el paciente
independientemente del tipo de cobertura que p&eambargo, su costo relativo sera
diferente segun el sector donde demande la aten8idel paciente recurre al sector
publico se asume que enfrentard mayores costosi ueace en el sector privado, o en
la seguridad social, debido a que los excesos dwmga en el sector publico suelen
ajustarse mediante listas de espera. En este sias@n el paciente asume un mayor
costo directo no sanitario, no incurrird en lostessderivados de las prestaciones

demandadas en el proceso de atencion. Aquellosrgasique poseen alguna cobertura
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de salud (seguridad social o medicina prepaga) @suma proporcion de estos costos
mientras que internalizaran los costos totalesadaténcion de la salud si no poseen

ningun seguro y financian sus demandas mediante dadolsillo.

En particular, los costos relacionados a la pérdidaproductividad o tiempo
productivo, dependen de la condicién laboral deigrde. Si el paciente pertenece al
sector formal de la economia, no vera reducidorgumeso a causa de los costos
indirectos propios de las enfermedades derivadolesl@usencias laborales de corto
plazo, siendo su empleador quien los absorba. $emexe al sector informal de la
economia, enfrentara los costos indirectos en flidad dado que la ausencia o
imposibilidad de cumplir con su labor a causa da& emfermedad no serd compensada

financieramente.

Finalmente los costos intangibles estan siempreeptes independientemente de
la cobertura de salud o condicién laboral. Estas les Unicos costos que modifican
directamente la utilidad del paciente, mientras ejuesto lo hacen indirectamente o a
partir de sus restricciones (temporal y economi&)bien su estimacidon es muy
compleja y suele no incorporarse en los estudioscatos, no hacerlo implica

subestimar el impacto de una enfermedad en eledatsalud de un paciente.

Es importante mencionar que los estudios de cagtesdesde la perspectiva del
paciente, se proponen cuantificar la carga ecor@aacuna enfermedad habitualmente
consideran los costos directos sanitarios reladesi@aon las demandas de prestaciones
meédico sanitarias, pero rara vez consideran ld®€o® sanitarios, los costos indirectos
y los intangibles. Reconocerlos, al menos en témiedricos, es el paso inicial para
quienes se propongan disefiar politicas publicas byisgiuen disminuir el impacto
econdémico y financiero de quienes han visto detadio su estatus de salud.

4.1.2. Perspectiva del entorno del paciente: famalies, amigos

La presencia de una enfermedad no solo determstaspara la persona que la
padece sino también a quienes forman parte detsmeny se asume maximizan la

siguiente funcion de utilidad.
Max U; (c;,05.d;) = flc;{k; ), 0;(g;(h;, k;)), d; (k. ;) (4.9)
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conh; = [f ( h!:r_l'[l — 4wy, sz-}

(4.10)

donde { denota al paciente y representa al cuidador informal del paciente cuya
utilidad depende del consurfip, del ocio?i y de los costos intangibles generados a
causa de la enfermedad del paciént@ls) . El consumo depende de su estatus de salud
(hi) mientras el ocio y los costos intangibles taml@étaran en funciéon del estatus de
salud del pacientek(f) . En este sentido, el nivel de discapacidad queget paciente

es determinante tanto de los costos directos nitagas relacionados con el tiempo de

atencion demandado al cuidador inforrb@}) como también de los costos intangibles

del mismol(dl;),

Es posible definir el estatus de salud del cuidadono una funcién dependiente

. 7l TE-1pq9 _
de su estatus en el periodo antefidpl 1@ 5})' donde & representa la tasa de
depreciacién, y de la cantidad de tareas realizddesnte el tiempo de cuidado. Tal
como se definié en el apartado anterior, estaasgraeden clasificarse en dos grandes

grupos: actividades bésicas diaria¥si (cuidado personal, movilidad fisica) y

actividades instrumentales de la vida diaaj (mantenimiento del medioambiente del

paciente, tareas domésticas).

Nuevamente en el problema de maximizacion de atllidel cuidador éste se

encuentra sujeto a una restriccibn econémica ytetrgoral (ecuacion 4.11y 4.12). La
primera determina que el ingreso disponible detlagor ;) es igual a los ingresos
obtenidos por unidad de tiempo dedicado al trabfo(9;(h; 2:))) sumado a otras
rentas independientes de las salariffed Notese gue en la restriccion temporal tanto
el tiempo destinado a las actividades laboralesw(nerativas 0 no remunerativas)
como aquel destinado al ocio dependen del tiemga@o al cuidado informal.
yi(hy.hi) = (5,"5' (gj(hj hi) |) +2 (4.11)

Tj = tj{g;(hj. h;)) + 0;(g j(hs. h; }) (4.12)
donde T; < 24
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Desde la perspectiva de la familia y/o amigos dalignte, el costo de mayor
relevancia es el tiempo destinado al cuidado indbrgue estara asociado a la pérdida
de productividad del cuidador y a los costos intaleg. En la siguiente ecuaciéon se

establecen los costos internalizados por estogegjen

C; =qgg; (k. ki) +d; ((Ry.he)) (4.13)

congg =0

dondeda representa la valoracién monetaria del tiempo ejuagente/ dedica al

cuidado informal del pacienté . Por su parte, los costos intangibles estan adosi

tanto a la pérdida de calidad de vida del cuid4fiot como también a la angustia y el

dolor de su familiar o amigo que ha visto redugiestatus de salu# -

Es importante destacar que la incorporacion decesti® en las estimaciones de
costos de enfermedades resulta sumamente relgamatéa toma de decisiones. En este
sentido, y solo por citar un ejemplo, actualmewriste una fuerte tendencia a fomentar
la internacién domiciliaria para liberar el congasamiento hospitalario, reducir las
listas de espera y mejorar la calidad de vida deligmte, ademas de evitar las
potenciales enfermedades producidas por infeccioniezhospitalarias. Sin embargo,
incentivar estas politicas sin evaluar los coswsciados al cuidado informal seria
analizar el problema parcialmente, pudiendo obtamsultados no esperados en

términos agregados.
4.1.3 Perspectiva de los proveedores

Tal como se describié en parrafos anteriores, esisedma de salud argentino la
oferta de los bienes y servicios para la atenci®radsalud puede ser realizada por
proveedores publicos y/o proveedores privados, daesles a su vez pueden ser
instituciones o profesionales independientes. Atinaacion, partiendo de la teoria del
productor, se plantean formalmente las funciongstiob de cada agente analizando el

subconjunto de costos internalizado por cada wegrssus roles e intereses.

1) Instituciones privadas
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Las instituciones privadas se caracterizan por g@owatencion de la salud a
pacientes que poseen capacidad de pago o un sdgusalud. Estas instituciones
denotadas por el subindice® ofrecen una gran variedad de bienes y servitam el
objetivo de maximizar el beneficio, situacion que miede representar mediante la

siguiente maximizacion:
Max By = qz%z; —Cr (4.14)

donde f representa la institucion privadate a los pacientes que demandan distintos
bienes y servicios para la atenciéon de su saluceseptados por el vectési. El
beneficio estd determinado por la diferencia etdresaloracion econémica de los
distintos bienes y servicios ofrecidos por la insibn representados por el vecias,
siendo @ su vector de precios '} los costos de produccién. En estas instituciones,
las prestaciones ofrecidas tienen ciertas resines tales como: restricciones
capacidad (dadas por el numero de camas, quirGfgsersonal, entre otras), de
tecnologia (determinadas por las tasas de usogd@amiento existente, carencia de
tecnologia, etc.) y normativas (tales como acreiditees de instituciones, matriculacion

de los profesionales de salud), entre muchas otras.

El objetivo de los proveedores privados es incréaresu beneficio maximizando
la brecha entre ingresos y costos. Dado que tendc@mtivos a producir a costos
minimos, un estudio de costos de enfermedadesgfieaitos desde esta perspectiva solo
estimard los costos directos sanitarios necesg@aoa la provision de los bienes y
servicios ofrecidos por la institucion. Entre elles posible mencionar los costos
asociados a: consumo de farmacos, material sanitmentos, salarios del personal
(médico, enfermeria, técnico, mantenimiento, lirmgaig administrativo, entre otros),
servicios (agua, luz, teléfono, gas, entre otros)duales se presentan en la siguiente

expresion:

Y En la literatura existe gran controversia aceredaddefinicion del producto hospitalario. Algunos
autores establecen que el producto final es lgperagion y satisfaccion del paciente y sus acompeda
(Peombo, 2008). Otros establecen que los hospipateiicen un gran ndmero de servicios intermedios
orientados a mantener, crear o recuperar el estadmlud del paciente siendo el producto finalltal a
hospitalaria (Peombo, 2008). Coronel Troncoso poparte plantea que el producto final es la solucié
patoldgica de una situacion de salud donde cadiergaces Unico y por lo tanto un Unico producto
(Peombo, 2008).
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Cr=Clx)+C=qruy+C (4.15)

condz.€ =0  donde C(xz) son los costos que dependen el nivel de produgcn
los costos fijo¥. Los costos variables surgen del producto efgrgque es un vector de

precios de los distintos bienes y servicios ofregidor la institucion{: ).

En términos generales, la estimacion de costoasimstituciones proveedoras se
realiza a partir de distintas metodologias sieadwé&terminacion por procesos” una de
las mas utilizadas. En ella se definen centros edpansabilidad a quienes se les
imputan los distintos costos incurridbsPara avanzar en la estimacion se utiliza la
clasificacion de costos directos e indirectos segpiimelacion con el centro de costo
analizado (finales, intermedios y generales o estrales). La imputacion de todos los
costos incurridos durante el proceso de diagngstimmcion y rehabilitacion se realiza
en forma de cascada desde los centros generalssradrmedios, y desde estos ultimos
hacia los finales, dando como resultado el costoup@ad de producto. Por ejemplo,
un centro final puede ser cirugia, un centro ineslim, quiréfano y anestesia, y el
centro general: mantenimiento. Identificados lost@® directos e indirectos y asignados
escalonadamente entre los centros se obtiene & pos unidad de producto, que

siguiendo con el ejemplo seria “costo por cirugalizada”.

Otro sistema de costeo utilizado es el “sistemadpdenes”, utilizando la técnica
de Costeo Basado en Actividades ABC. Este sistariaasa en el principio que las
actividades tales como tratamiento, direccion, sistib de farmacos, investigacion y
docencia son realmente las que causan la ocurrendi@s costes, y no los centros o
departamentos, ni los servicios o productos de dstblecimientos hospitalarios
(Poembo, 2008).

Cualquiera sea el método para estimar los costesngervienen en el proceso de

produccion de una institucion proveedora de bignesrvicios para la atencién de la

% | os costos directos sanitarios relacionados coatéacion médico sanitaria pueden clasificarse en
relacion al nivel de actividad en variables y fijds mismo tiempo, existen otros criterios de diaacion

de costos en la gestion hospitalaria, identificdeddirectos e indirectos (segin la relaciéon casbgto

de costo), en relacién a la responsabilidad desidn (controlables y no controlables), de acuerda
importancia en la toma de decisiones (relevantes nglevantes), entre otras.

%l Los centros de responsabilidad o costos se ca@atepor ser representativos de un conjunto de
actividades, bienes y servicios que se conjugaa lpasbtencion del mismo objetivo.
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salud, es importante mencionar que son soélo lososadirectos sanitarios los que
resultan relevantes desde esta perspectiva, pgestdas instituciones privadas no
tendrian incentivos a internalizar costos no sHoa como el tiempo de
desplazamiento, espera y atencion, como tampogcellaguelacionados con la pérdida

de productividad o calidad de vida del paciente.

i) Profesionales de la salud

Los profesionales de la salud son quienes ofretamrciéan médico sanitaria a la
poblacion, al mismo tiempo son quienes incentivarsua pacientes a demandar
tratamientos, medicamentos o0 estudios complemenstantre otros convirtiéndose en
oferentes y demandantes al mismo tiempo. El asalesios costos desde su perspectiva
resulta relevante para comprender su rol, interesegsentivos dentro del sistema de

salud. En particular, este agente econémico maaitaiziguiente funcién de utilidad:
Max Uz = f(¥, of) (4.16)
donde cada proveedor es denotado con el subirfdi€ ingreso del agente econémico

es denotado padif, en tanto quér es el tiempo destinado al ocio.

El agente econdmico maximiza su funcion de utilidapkta a dos restricciones,

una temporal y otra presupuestaria. En relacién @imera, se observa que el tiempo
total Tr debe ser igual al dedicado a la atencion sani(ieimpo de trabajo@ff} y al

tiempo de ocidor).
T_f =tr+0f (417)
donde Tr < 24

En la siguiente ecuacion se presenta la restricpiésupuestaria considerando

gue sus ingresos se asumen iguales a sus cogtosdiecion:

(pte) 427 = Cf (4.18)

Idonde Yr = {y] str )}
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¥r es el pago recibido por el tiempo de trabajo (tierdedicado a la atencion médico
sanitaria); & es el nivel de produccion realizada, en términek ploblema, es el

tiempo asignado a las consultas médico sanitariiss ingresos resultan de la suma de

los pagos recibidos por las prestaciones realiZt4s) y otras rentas exégen{a%f}.

A continuacién se presenta la funcion de cogtosque enfrenta el profesional de

la salud, la cual depende del nivel de producéﬁﬁh, del esfuerzo realizad§s) y de

los costos asociados a los pacientes atendédns
Cr =C(tr.er. C) (4.19)

COM 8F = Ef

La internalizacién de los costos del paciente depelel altruismo del médico ya
que el profesional podria internalizar los costiosctbs no sanitarios, como el tiempo
de espera y atencién, y los intangibles vinculacms el sufrimiento, el dolor y la

angustia debidos a la pérdida de su calidad de sigiadcC: = 0

El esfuerzo se supone que esta relacionado caalittad del tiempo dedicado al
diagndstico, tratamiento o solucion del problemaaled. Se espera que a mayor nivel
de esfuerzo, mejores sean los resultados obteardt&minos de la salud del paciente.

Al mismo tiempo, esta variable se puede definir @ama variable proxy del prestigio

del profesional dado que existe un minimo de entutir) gue el agente realizara
independientemente del escenario donde actia pgestgor debajo de ese nivel, su
reputaciéon seria muy baja vy, si bien le provocana reduccion de costos, también le

generaria un reduccion en los ingresos productmdeenor nivel de produccion.

Es importante mencionar que los ingresos, costoprdéuccion y niveles de
esfuerzo estan directamente relacionados con séstdr del sistema de salud donde el
profesional ofrece los servicios, y por lo tanton @l tipo de pago que recibe. Si el
profesional médico trabaja en el subsector pubkrogeneral recibe un salario fijo.
Bajo este mecanismo de pago no tendria incentiaasrentar su esfuerzo y, al mismo

tiempo, los costos de produccidon seran asumidotapostitucion en la que trabaja. Por

2 E| bien consultas o tiempo dedicado a la atens#hitaria es un bien heterogéneo. En este sergido s
identifican tres tipos de consultas: de diagnéstiectratamiento y de prevencion y control.
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lo tanto los costos que podria internalizar (cosltiosctos no sanitarios, indirectos e
intangibles del paciente) sélo dependeran de sdogda altruismo. Si el profesional

trabaja en el sector privado, los mecanismos d® E&gan, en mayor medida por
prestacion o capitacion. En el primer caso, delmendrrir en los costos de produccion
y en los costos asociados a un nivel de esfuerecsgra suficiente para garantizar su
reputacion y por consiguiente futuras demandasigearvicios. Finalmente, si el pago
es capitado el nivel de esfuerzo podréa verse rddugi por lo tanto incurrird en

menores costos, ya que a diferencia del pago mstgmion, el profesional recibe un
monto fijo de recursos por paciente, independieatgende la cantidad de consultas

destinadas a su atencion y diagnéstico.

La utilidad de este tipo de andlisis de costodcaadn la posibilidad de predecir
potenciales comportamiento de los oferentes deicggsvmeédicos segun cuél sea el
mecanismo pago (salario, prestacién o capitaclegdonocer los costos que internaliza
el profesional de la salud en cada caso, es umanhienta para quienes tengan la
responsabilidad de monitorear la relacion entre amemos de pago y niveles de

esfuerzo de los oferentes de servicios médicoasast

iii) Instituciones publicas

Las instituciones publicas del sistema de saludrdigo proveedoras de atencion
sanitaria incluyen los centros de atencidon primdeda salud (CAPS) y los hospitales
(nacionales, provinciales y municipales). Son iastones sin fines de lucro que se
proponen maximizar la cantidad de prestacioneéBig/ servicios) ofrecidas para la
atencion de la salud (curativas y preventivas) ddds recursos disponibles. Dado el
rol preponderante de las instituciones publicapitalarias, en este apartado se presenta
en un lenguaje formal simple, su funcidn objetivéay restricciones bajo las cuales

funcionan.

Muchos de los hospitales publicos de Argentina @&ede proveer servicios de
distinto nivel de complejidad ofrecen estudios @stgrado mediante el régimen de
residencias que garantiza la formacion de espstzalde la salud. La funcidén objetivo
de este tipo de instituciones viene dada por laieige ecuacion:
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Max f{x“- Pr }
(4.20)

s.a Cr = Ms + 5 (4.21)

dondeX:: es el vector de bienes y servicios ofrecidos parosocomio, y¥ es el
prestigio académico de la formacion de postgradolakecuacion (1.21) se presenta la
restriccion financiera que posee la instituciomai ™ son los ingresos provenientes
del financiamiento estatal (generalmente presupse§bs prospectivos calculados a
partir de valores historicos, ajustados segun difftay demanda de prestaciones del
periodo anterior) e¥ es un vector de pagos realizados por los pacieptesposeen
cobertura de salGtlasi como otros ingresos recibidos en concepto aeaiones

(cooperadoras, empresas privadas, etc.). La sunaatdes ingresos debe ser mayor o

igual al costc.C ! incurrido por el hospital en la produccionis.

Los costos que internaliza este actor vienen dguws las prestaciones
realizadas, las cuales constituyen los costos tdsesanitarios de las enfermedades y
pueden expresarse mediante una funcién de cosfmedeccion similar a la presentada
para los prestadores privados.

Cr=Cla)+C = qaxn +C (4.22)

donde C{xz;} representa los costos variables de producciéndsi@: el vector de las

valoraciones monetarias de los bienes y servi@osatidado$xz:) y C los costos fijos.
Dentro de los costos variables se identifican dgsiedsociados a los salarios de los
recursos humanos (meédicos, enfermeras y técnidosigalmente), medicamentos,
alimentacion, estudios complementarios (laborasoriRx, ecografias, entre muchos
otros), lavanderia, entre otros, mientras gue ijos e corresponden con los costos
estructurales, administrativos, humanos (no virdngaestrictamente con la atencién de

pacientes) y servicios.

23 Dentro de las reformas implementadas en la dédeld80, el sistema de salud argentino permitiésaHospitales
publicos que se inscriban como Hospitales Publ®sGestion Descentralizada y puedan facturarlercertes
pagadores (obras sociales y/o empresas de mediriagas) por la atencion de sus beneficiaritiatidis.
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Al igual que en el caso de los hospitales privatlbsnetodologia de estimacion
de costos utilizada puede ser a partir de la dédinide los centros de costos o mediante
la técnica ABC. Los costos que internalizan lasititnsones hospitalarias forman parte
de los costos directos sanitarios de la atencida dalud en la estimacioén de costos de
una enfermedad. Si bien se esperaria que el gadibico ademas internalice los costos
directos no sanitarios (al menos de aquellas passque vean reducido su acceso por
los costos asociados al tiempo de desplazamiesper& y atencion) y los intangibles,
en la practica esto no sucede con frecuencia.dsagaciones financieras observadas en
este sector en las Ultimas décadas dificultan wEmny 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 &vilmpresas aseguradoras,
y en pocos casos también proveedoras de bienesigiae para la atencion de la salud.
Generalmente se desempefian en un mercado compeiiinde se ofrecen diferentes
combinaciones de primas - cobertura y servicioedgiendo del tipo de riesgo de las

personas que demandan el seguro (Sanhueza, 1997).

Partiendo del supuesto que existen dos estadosa deaturaleza, uno que
representa un estado saludable y otro de enfermedguliede aproximar el beneficio

gue la empresa busca maximizar con cada asegugaattirade la siguiente expresion:

Max B k= p,ki (hyi)— w( LCdk (x,21 Y- (1 - ) ki) Cok (x,21 )
(4.23)

conxs = PMOE |

dondePr: denota la prima de seguro que paga a la asegar&oel pacientet |, la
cual depende de su estatus de séitd) T es una variable dummy que representa los
dos estados de la naturaleza posibies; 1 representa el evento o pérdida de estatus de

salud y ,™ = 0 se asocia al buen estado de salé#, denota el porcentaje de cobertura
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que tiene el paciente sobre los costos directodasas de la atencion de la salud

Crlxa), siendorzi los bienes y servicios demandados por el paciente.

Tal como se definié en el primer apartado, las EdBen financiar la demanda
de bienes y servicios en el momento en que un mac&ufre una reduccién en su
estatus de salud. En este sentido, su principatisbjes maximizar la diferencia entre
los ingresos obtenidos (que surgen del valor delaa y el porcentaje que aporta el
paciente cuando demanda prestaciones) y los cdstpoduccion que incluyen ademas
de los precios de las prestaciones, los costosadsaccion y administrativos, entre
otros. En la busqueda del maximo beneficio las EstRran interesadas en disminuir la

probabilidad de ocurrencia de los eventos de erd@ach o problemas de salud tratando

de que™ tome valor cero.

Los costos internalizados por las aseguradorasraegeman en la siguiente

expresion:
Cy = Ci(xz) + Cy + C(ey) (4.24)

dondeCr surge de la suma de los costos fifas, los costos variable€x{xz) que
dependen de la demanda de bienes y servicios adalipor el paciente durante el
proceso de diagnéstico y tratamiento de la enfeaghedles como medicamentos,
internaciones, estudios complementarios, rehatiite cuidados paliativos, efgzi} y
Cler).

Dado que estas aseguradoras financian prestacionédico sanitarias
demandadas por sus asegurados (las cuales surgendmaciones médicas) tienen
incentivos a invertir recursos en el control de pedenciales demandas inducidas
innecesarias. Este tipo de demandas puede obsermargertos oferentes de servicios
qgue aprovechando su rol de experto y la asimegianftbrmacion existente en la

relacion médico paciente demandan mas prestactmé&s necesarias. Esto determina

que las EMP inviertan recursos para minimizar pstencial comportamient‘ﬂﬁ (ex)).
Se espera que este esfuerzo no sea necesario @n@ls sea menor) cuando la

aseguradora es, al mismo tiempo, quien ofrececioscsos.
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Todos los costos internalizados por estas empsesagrresponden con los costos
sanitarios directo€ r(xsi}. Dado que estas empresas se proponen maximizefidies
tanto a corto como a largo plazo, tienen incentigoinanciar los costos directos
sanitarios relacionados a las demandas de conguétesntivas que tengan como efecto
disminuir los costos futuros derivados de la deraadd servicios de curacion. Sin
embargo, no tienen incentivos a internalizar losta® directos no sanitarios, ni los
costos indirectos (asociados a la pérdida de ptivitlerd del paciente por mortalidad o

morbilidad) e intangibles.
i) Seguridad Sociaf*

Las aseguradoras sociales (comunmente llamadass cdwaiales, OS) se
caracterizan por ser asociaciones sin fines de lgwe brindan cobertura de los bienes y
servicios para la atencién de la salud de los jmdbees formales (y familiares a cargo).

Se espera que estas instituciones maximicen ebivel# cantidades de bienes y

servicios {¥z:) como también el porcentaje de cobertura sobrenlasnas (J'gﬁ-'n-):

Max f (x::'J JBJ:::’) (425)

sa €= Y1) +%)
(4.26)

comxgz; = PMOE Vi= [1 - 3):25]{4:3'1':]'

donde i gon los afiliados a la aseguradora. Al mismo tiemis: debe ser igual o
mayor al plan médico obligatorio de emergencia (BYIQa restriccion presupuestaria
gue enfrenta una OS se puede observar en la eoydckb) en donde los costos deben

ser menores o iguales a los ingresos de la ingtityrovenientes de las contribuciones

4 En el presente apartado se analizan los costemalizados por las aseguradoras pertenecientes al
sistema de seguridad social excluyéndose al Itsthiacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (PAMI) debido a la particularidad déusicionamiento y riesgo asociado de la poblacién

asegurada.
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salariales (del empleado y emplead®¥:!:} y de los pagos realizados por los afiliados

al momento de demandar prestaciones (habitualniantados copago’ .

Los costos que internalizan estas instituciones@ulerivados de las demandas
de prestaciones de sus afiliadésxz:)=4d:¥: sumado a los costos del esfuerzo
realizado para contener cost&4¢er) (el cual se vincula con los mecanismos de control

y auditorias para contener potenciales demandagigas) y los costos fijos de su

funcionamientcC (administrativos principalmente).
C=Clc, )+ Cle,d+ O (4.27)

Estas entidades internalizan los costos directosas@s de las enfermedades de
sus afiliados y familiares a cargo, no teniendoceenta los costos relacionados al
cuidado informal, tiempos de desplazamiento y ab@nai tampoco los relacionados
con la pérdida de productividad. Si bien, al igya las EMP deberian tener incentivos
a brindar acciones de prevencion (puesto que m&aehbienestar y calidad de vida de
sus afiliados reduciendo los costos directos sapstduturos) no existen actualmente

regulaciones al respecto.
4.1.5 Perspectiva del Estado

Para tomar decisiones en relacién a la salud dmldacion, el Estado puede
tomar diferentes niveles de compromiso e intend@ncon el financiamiento, provision
y regulacion de los bienes y servicios necesariasa pa atencion de la salud.
Suponiendo que decide proveer intervenciones queernrenten la utilidad de la
sociedad en su conjunto, el Estado deberia maximiza funcién de bienestar social
gue incluya la sumatoria de las utilidades indigilds las cuales dependen de una
medida de resultado en salud.

En la literatura suelen utilizarse como indicadaltesresultado la esperanza de
vida al nacer y la tasa de mortalidad infantil. 8mbargo, una medida que incorpora
tanto una dimension cuantitativa como una dimensid@litativa son los afios de vida
ajustados por calidad (AVAC) (Prieto et al., 200Asi, se espera que el Estado

maximice una funcion objetivo como la expuestarginoacion:
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Max W = z U;( AVAC)
(4.28)

donde i =n+m

saC=y"+ Z}’p + Z}"'

(4.29)

donde! denota al total de la poblacién que resulta deuma de pacientes sin
cobertura de salud® y pacientes con cobertura de saltil . El Estado buscara
maximizar el bienestar social sujeto a la resthicgpresupuestaria presentada en la
ecuacion (4.29) en la cual los costos totales fdas por mantener un buen estatus de

salud de la poblaciérf deben ser menores o iguales a los recursos pélagignados
.z . T .
a la atencién de la salud, tanto del gobierno matfy’ ), como de los niveles

provincialesl( ¥1? ) y locales(y").

Para definir cuales son los costos que el Estafiferea es necesario tener en
cuenta si la salud es considerada o no, un bieitamey es decir si desde lo politico se
establece que el consumo de estos bienes o serwdoconsiderado prioritario

independientemente de las valoraciones individuales

Asumiendo que el Estado enfrenta todas las respitidsales en torno a la
atencion de la salud, deberia internalizar lososodirectos sanitarios y no sanitarios,
indirectos e intangibles. En términos generaledaamo de ellos depende del tipo de

aseguramiento que posea la poblacion tal comoesema en la siguiente ecuacion:

C=3= L LCY n (i, x 26, a,8,dyi, g, )+ 52 L D€ ym e liayi,dyi,gi)1 )} +R
(4.30)

dondeCx es el costo internalizado por el Estado en retagita poblacion sin cobertura
de salud mientras qu&m incluye los costos de quienes poseen algin tipo de
aseguramiento o acceden a la atencion de la sai@yés del pago de bolsillo. En el
caso de ambas poblaciones, el Estado podria ifilndos costos directos no

sanitarios derivados del tiempo de desplazamieezera y atenciofri:), los costos
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indirectos derivados de la pérdida de productividad morbilidad y mortalidade:},

los intangibles, relacionados con la pérdida cdlida vida de la poblaciét:} y los

relacionados al cuidado informd).Sin embargo los costos financiados publicamente

dependeran de los objetivos de politica sanitaigaobierno.

Habitualmente el Estado ofrece atencién de la saludavés de una red de
establecimientos publicos y por lo tanto incurre lea costos directos sanitarios

derivados de la atenciéix2i). Sin embargo, si pudiera recuperar los costoosle |
pacientes asegurados, se asume que los costamslidecestos pacientes tiendan a cero

y solo enfrenta los bienes consumidos por la palriegin cobertura.

Finalmente, este agente también internaliza logosodirectos no sanitarios
asignados a la prevencion, investigacion y capzéitadenotados po# . En este caso
dado que las politicas de prevencion y promociétadsalud, revisten la categoria de
bienes publicos, este tipo de costos abarcarigpablacion en su conjunto.

Es posible que el Estado enfrente los costos dsgsanitarios y no sanitarios),
indirectos e intangibles de toda la poblacién deesto al grado de intervencionismo
gue haya asumido en el sector salud. En partichégr consenso en que esta
responsabilidad esté asociada principalmente ablia@on que no tiene un seguro de

salud y que enfrentar los costos de atencion pde@dalos en situacion de pobreza.

La relevancia de reconocer y cuantificar estosososs fundamental para quienes
deben tomar decisiones en torno a la coberturareltgeiones, ya que estimar los
costos totales de atencion de una enfermedad merdel punto de partida para la
definicion de politicas de prevencion, donde loselfieios sociales de un programa o

politica publica estarian asociados a los costibadns.

Para finalizar se destaca que la carga econémiemaenfermedad varia segun
quien sea el actor del sistema de salud interesadsu estimacion, ya que esto
determinara focalizarse en un subconjunto de cgstasa vez no en la totalidad de los
mismos. En paises con sistemas de salud altamagedntados y descentralizados,
donde los usuarios, prestadores y financiadorda dalud poseen diferentes intereses

tanto sanitarios como econdémicos Yy politicos, aspecto adquiere especial relevancia.
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En el presente apartado se analizaron los cosw@sntgrnaliza cada agente del
sistema de salud (usuario, proveedores, asegueagdtstado) se observo que en todos
los casos cada actor, con la posible excepcidicskaldo, internaliza parcialmente los
costos, cualquiera sea el tipo de paciente (com @eguro). En particular, desde la
mirada del paciente y su entorno, son los costasgibles y los directos no sanitarios
relacionados con el tiempo de desplazamiento espeatencion los que resultan
relevantes. Al mismo tiempo tanto los proveedoresancion de la salud como los
aseguradores internalizan aquellos relacionadodacpnovision de bienes y servicios
(costos directos sanitarios), mientas que aquetlasionados con el tiempo perdido del
paciente (costo directo no sanitario) dependen a@®cteristicas propias de los
prestadores y aseguradores. Finalmente el Estadioa pnternalizar todos los costos
incurridos por los distintos agentes segun su mleehtervencion o participacion en las

decisiones de salud poblacion.

El disefio de un completo estudio de costos que ifzeguantificar el impacto
econdmico de las enfermedades en una sociedady equisito fundamental para la
implementacion de cualquier evaluacion economiaa sgiproponga medir el impacto

de prevenir versus curar una determinada enfermedad

Se espera que el analisis realizado sirva como tesséca conceptual para
identificar los costos que enfrentan los difererdgeores que integran un sistema de
salud argentino reduciendo la incertidumbre aseciadla magnitud del riesgo

econémico y financiero que implica en una sociddadrga de una enfermedad.

V. Costos de enfermedades: Estudios de caso

La carga econOmica de una enfermedad representa dimansién para
comprender y magnificar un problema de salud. lfarimacién obtenida a partir de
estas estimaciones resulta util para los decisoeésector salud que se propongan
obtener mejoras en el estatus de salud de la péblatlizando los recursos existentes

de forma eficiente.

A la permanente preocupacion por el uso eficieetdod recursos se suman las
restricciones presupuestarias vigentes en el seetind, que ponen de relieve la
necesidad de implementar estrategias efectivapgve de los gestores sanitarios. Si
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bien en Argentina este desafio lo enfrentan lastucgones publicas y privadas, los
hospitales publicos en particular, poseen restis adicionales asociadas al tipo de
mecanismo de pago utilizado para su financiamigresupuestos fijos y prospectivos,
generalmente anuales), que en contextos inflagas)gronen en riesgo su capacidad de

financiamiento.

Al mismo tiempo, en nuestro pais, el Estado emnehrgado de implementar y
financiar programas para prevenir y/o controlarntag patologias por lo cual, las
estimaciones de los recursos consumidos o perdidbglo a la presencia de una
enfermedad en la sociedad, resultan un analisgafuental para el disefio de politicas

oportunas.

En la actualidad, las transformaciones socialesnd@uicas, demograficas y
epidemiolégicas han contribuido a la aparicion da nueva realidad sanitaria, donde
las enfermedades no transmisibles son las maslenées. En particular, el grupo de
Enfermedades Cardiovasculares (en adelante EC\Htitgre una de las primeras
causas de muerte a nivel mundial, nacional y Idestas enfermedades representan uno
de los principales problemas de salud publica degicdlevado nimero de muertes que

producen, muchas de ellas a edades prematuras.

En nuestro pais, las ECV se encuentran entre ia®i@s causas de mortalidad,
junto con las defunciones por tumores, enfermedaaggsratorias y causas externas. En
el aino 2011 se registraron un total de 319.059nde&fnes a nivel nacional, de las
cuales 96.494 corresponden a enfermedades dehaisieculatorio, y de estas Ultimas
68.821 corresponden a enfermedades relacionadaspraimemas cardiovasculares
(DEIS, 2011). En términos porcentuales, las ECVYasgntan en nuestro pais un 21,5%
del total de defunciones, lo cual plantea la reteismde implementar politicas publicas
efectivas y eficientes tanto para la prevencioestas patologias como para la curacion

o el cuidado de los pacientes que ya sufren lamefiad.

Las causas de las ECV estan definidas y reconodidascausas mas importantes
de cardiopatia y problemas cerebrovasculares serldmados "factores de riesgo
modificables": dieta malsana, inactividad fisicaonsumo de tabaco. Los efectos de la

dieta malsana y de la inactividad fisica puedenifestarse como "factores de riesgo
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intermedios": aumento de la tension arterial y aslcar y los lipidos de la sangre,

sobrepeso y obesidad.

Si bien estas enfermedades se caracterizan paltaerente prevenibles, luego de
su aparicion, los tratamientos mas utilizados pastablecer el estatus de salud del
paciente son de dos tipos: 1) intervenciones quizas y/o 2) prescripcion de
tratamientos farmacol6gicos prolongados. Ambasongs representan costos directos
sanitarios y no sanitarios, cuyo financiamientoesiglera de la capacidad de pago de los

pacientes, su cobertura medico sanitaria y/o ehftramiento publico.

En el presente apartado se describen dos invesigsc que abordan
estimaciones de costos demandadas por el seré@aardiologia de un hospital publico
regional de la Provincia de Buenos Aires. En lanpra investigacion se estiman los
costos directos sanitarios relacionados con lacetende la salud de pacientes que
demandaron una cirugia cardiovascular durante mbdme junio de 2006 y abril de
2007. En la segunda investigacion se estiman Istosalirectos sanitarios asociados a
los tratamientos farmacoldgicos prescriptos a paesecoronarios con habito tabaquico

durante el periodo marzo de 2008 a mayo de 2010.

En ambos estudios se aplica la metodologia de a&stim de costos directos
sanitarios que internaliza el actor del sistemasdieid que demando los estudios
utilizando en un vector de precios por cantidatlasgo, se presentan las conclusiones
mencionando los costos que deberian ser considesidse decidieran realizar los
mismos estudios desde una perspectiva de analsiml s(Estado) o individual
(paciente/usuario). Este ultimo andlisis surge desiclerar que el proveedor es el
hospital publico donde, en general, demandan datenpacientes sin cobertura ni
recursos, y por lo tanto, es relevante considesacbdstos que internaliza el Estado y el

paciente ante este tipo de enfermedades.

El apartado se divide en dos partes, en la prirmergresenta la estimacion de
costos directos sanitarios de prestaciones qua@sgen la segunda parte se propone un
estudio de costos similar para los tratamientasdanlégicos de un grupo especial de

pacientes.
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5.1.Estimacion de costos directos sanitarios de presiaoes quirdrgicas

La investigacion presentada a continuacion sezealesde la perspectiva del
proveedor hospitalario publico y consistio en eatitos costos directos sanitarios (en
adelante CDS) relacionados al consumo de bieneswcws de los veinte primeros
pacientes que demandaron una cirugia cardiovaétar un hospital regional. Es
importante mencionar que no se estimaron los CD&gmondientes a los servicios
(agua, luz, gas, teléfono, internet, insumos deiradiracion) afectados a la prestacion
objetivo de estudio, ni las cargas impositivas,idiela que para el actor que solicito el

estudio, dicha informacién no la consider6 relegant

Esto es asi debido a que, si bien el analisis dogae realiza en un hospital
publico, la necesidad de esta informacion surgeselelicio de cardiologia, que aunque
reconoce las limitaciones financieras impuestasgbanecanismo de pago al hospital
(presupuesto fijo prospectivo) sus restricciones nabmento de gestionar el
funcionamiento del servicio estan fuertemente Jamtas con los recursos humanos y la
infraestructura disponible en su propio serviciasralla de las existentes en el resto del
hospital. Se observa que los servicios no enfretitectamente los costos generales de

funcionamiento tales como los servicios de luz, ggdéfono, entre muchos otros.

Formalmente este actor debe maximizar el nUmeqprekaciones ofrecidas a los

pacientes con ECV, sujeto a los recursos fisidusnyanos disponibleiét):
Mazx f(x3:) (5.1)
C=C+C{xg)=R (5.2)

donde *zi denota a las prestaciones ofrecidasi e los pacientes con problemas

cardiovasculares. Los CDS se clasifican en costdahles(C (z;)) y costos fijos€

% Las prestaciones quirdrgicas que se ofrecen dmspital objeto de estudio son: Cirugia de
Revascularizacion de las arterias coronarias codwios arteriales y venosos, Cirugia de las Vasvul
Adrtica, Mitral y Tricuspidea. Reemplazos y pléasicvalvulares, Cirugia combinada, Valvular y
Coronaria, Cirugia de remodelacién ventricular ardiopatia isquémica, Cirugia de las complicaciones
mecanicas del Infarto Agudo de Miocardio, Cirugéla Fibrilacién Auricular asociada a enfermedad
valvular, Cirugia de la Aorta Ascendente y Descatel¢Diseccion adrtica, Aneurismas), Reseccion de
tumores cardiacos o miscelanea (Trombos, etc),gfairde las Cardiopatias Congénitas del Adulto,
Evacuacion de derrames pericardicos por pericagdiesis o por Cirugia y otras de menor prevalencia.
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segun su relacion con el nivel de produccion. Lasmgros son aquellos derivados de:
dias de estada, medicamentos, analisis de laboradstudios pre quirdrgicos, recursos
humanos, cuya valoracién surge a partir de un vet#oprecios por cantidades. Los
costos fijos son aquellos costos derivados del emamiento de la aparatologia que no

dependen del nivel de produccion.

Es importante mencionar que para llevar a cabovastigacion durante el afio
2007 se procesaron manualmente los consumos gademntes a partir de las historias
clinicas y en 2008 se cuantificaron monetariameitkos costos. Para considerar los
efectos inflacionarios se consideraron las variascen el nivel de precios de los bienes
y servicios del sector salud, los cuales demostrdrferencias con respecto al nivel
general de precios del resto de los bienes y sesvite la economia (Felitti et al.,

2007). Se utiliz6 como mecanismo de ajuste la aoiin del délar de marzo de 2688

A continuacion se presentan los diferentes itenes apmponen el CDS de la

prestacion objeto de analisis.
i) Costos directos sanitarios: factores de produccién
- Bienes de capital: instrumental mayor y menor

Los bienes de capital requeridos por el serviciccaeliologia para ofrecer las
cirugias cardiovasculares tienen un costo totalU§& 78.274. La aparatologia se
clasifica en instrumental mayor y menor, la primgeame una amortizacion de cinco

afnos, mientras que el instrumental menor se casigno un costo anual.

El costo del instrumental mayor es de U$S 70.8#dds el monto proporcional
para cada prestacion quirGrgica de U$S ?29%or su parte, el costo anual del
instrumental menor fue de U$S 6.480, con un costoU&S 135 por cirugia. El

mantenimiento del instrumental mayor esta tercddzarepresentando un costo

%5 En marzo de 2008 la paridad peso délar fue dé¥63or cada U$S.

" Se considera que el instrumental mayor tiene umartizacion de cinco afios. Se calcula que el costo
anual en este insumo es de U$U 14.168 y mensubi$&e1.180 (considerando que se realizan cuatro
cirugias al mes).



79

individual de U$S 37%.
- Factor trabajo: salarios del personal

Uno de los principales insumos utilizados en elceso de produccién de las
prestaciones quirdrgicas son los servicios ofrexigor los profesionales de la salud:
meédicos cirujanos, meédicos del sector de recupmragi cuidados intensivos post
operatorios, anestesistas, instrumentistas y eefasnkEl costo mensual en salarios fue
de U$S 8.792. Ciertos recursos humanos sélo sonratatios para la cirugia
cardiovascular (un médico cirujano, un perfusi@igtel técnico anestesista), el resto
del personal pertenece a otros servicios y destind5% de su tiempo al servicio de
cirugia cardiovasculat Los salarios brutos del personal presentaron atorv

aproximado de U$S 3.071 siendo U$S 767 el costpaciente intervenido.
i) Costos directos sanitarios: insumos

Para estimar el costo de estada se cuantificasodils que cada paciente estuvo
internado segun sea en Terapia Intensiva, Terapamnedia y/o Habitacion Comun y
luego se multiplico por el precio de cada servi®dado que en el hospital objeto de
estudio no se disponia de este tipo de informasgrecurridé para su estimaciéon a los
precios del sector privado. Se establecié un praomeel los precios de dos hospitales
privados de la ciudad de Bahia Blaiic&os precios promedio fueron: Comun U$S 93,

Terapia Intermedia U$S 218 y Terapia Intensiva Q%S

Como se observa en el Gréfico N° 5.1, la mayoridodepacientes estuvieron
internados entre cuatro y seis dias con un cogte &¥$S 792 y U$S 1.584. Los casos
de mayor complejidad superan los veinte dias corasto entre U$S 2.535 y U$S
4.754. La variabilidad en los dias de internacidade tener como causa los diferentes

8 Este costo surge de dividir el costos por mantimitn mensual (U$S 1.268) por el nimero de
prestaciones realizadas en el mismo periodo (duatro

29 Actualmente se ha creado un servicio de Unidacdi@oia en el hospital con personal propio. Sin
embargo, al momento de realizar el estudio de spkie cirugias eran realizadas dentro del serdeio
cardiologia pero con parte del personal de otroscies.

%0 El precio del dia/cama en terapia intensiva ypiarantermedia es mayor al precio del dia/cama en
habitacién comin dado que los cuidados son masiéispe y demandan mas aparatologia y personal a
disposicion del paciente.
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niveles de salud del individuo al momento de larivencién (Ferrante, 2008) Este
costo es uno de los items con mayor peso relativéaeestructura del costo total

(después de los salarios del personal) representmsto asociado a la hoteleria.

Grafico N° 5.1.: Dias de internacion por paciente
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos provistos|gwspital regional

Para estimar el costo de lestudios previosrealizados para cada intervencion, se
recurrié al sector privado debido a la carencianftmacion en el establecimiento. Los
precios de mercado fueron: RX Térax U$S 9,66, ECES U1,88, Ecodoppler U$S
80,82, Ecocardiograma U$S 50,71, CCG US$S 316,96uia Antitetanica U$S 19. El

costo de estos estudios previos por paciente eA8$S

31 Entendiendo a la intervencién quirGrgica como péedida en el estatus de salud en el corto plazo,
ciertos autores sugieren que cuanto menor seavel e salud previo a la intervencion mayor sera la
demanda de bienes y servicios necesarios (diagateacion por ejemplo) para la restauracion st

de salud al nivel previo a la enfermedad.
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Los costos denedicamentosse estimaron a partir de los diagnosticos diares d
cada paciente, determinando las dosis y frecuem®a drogas consumidas,
proporcionadas por via oral, sangre y suero. Lastosode los farmacos fueron
obtenidos de la estructura interna del hospitab jalisid>. Se calculé el costo
proporcional en funcion de la dosis recetada. Detexdo el costo unitario, se
multiplicé por la cantidad de drogas suministradiasiamente y se obtuvo el costo en

medicamentos por paciente.

Los costos ermndlisis de laboratorio y material descartablese obtuvieron de
las indicaciones diarias de las historias clinpa® una vez mas se establecieron segun
los precios promedio del sector privado. El rangolas costos en laboratorio por
paciente fue amplio y oscilo entre U$S 79,23 y |28%,87. En algunos casos, se da

una asociacion positiva con los dias de internagiéro no es una relacion general.

Los costos emmaterial descartable incluyen los insumos que se utilizan por
Gnica vez (agujas, jeringas, apositos, guantesdéaly gasas, hojas de bisturi, etc.) pero
dado que no existen registros de las cantidadeamtadas de estos insumos en el
hospital regional se recurrid a las cantidadeszaths en servicios similares en otro

hospital publico (en este caso de jurisdiccion mipal) de la misma ciudad.

Los costos en material descartade paciente fueron: en quir6fano U$S 6,94, en
habitacion comun U$S 9,14, en terapia intermedi8 B$8 y en terapia intensiva U$S
17,98. Con esta informacion se estimaron los comtogaterial descartable segun los

dias que el paciente estuvo internado en cadaépgmbitacion.

Es importante aclarar que las proétesis cardiaca®riusuministradas sin costo
para el hospital regional por el Ministerio de Satle la Nacién, y por lo tanto no
fueron incluidas en el presente estudio. Sin enthag necesario considerar que si la
mirada de este estudio fuera desde una perspestisial, el costo de las mismas

deberia ser estimado.

%2 |_os precios surgen a partir de las licitacionesntrataciones que realiza el hospital las cuagsitan
en un precio diferente al precio de competenciasidas caracteristicas del mercado de farmacos y la
condiciones institucionales y presupuestarias sinktituciones publicas de salud.
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iii) Costos directos sanitarios totales

En la Tabla N° 5.1. se presenta el costo directdss@ total de la atencién (U$S
81.390) derivado de la prestacion quirdrgica caaboular para los primeros veinte
pacientes intervenidos. Si se analizan los pormtde los diferentes insumos se
observa que el costo en habitacién es el item qseepel mayor peso relativo U$S
33.200 (41% del total). Los salarios del persomaien un impacto del 19%, U$S
15.354. Los costos en estudios prequirargicos tiemecosto de U$S 9.781, un 12% del
total. Los costos en medicamentos, laboratoriosteriales descartables representan un
10% del costo total. El restante 18% correspondeosio en instrumental (mayor y

menor) y su mantenimiento.

En particular, los pacientes que permanecieronl establecimiento entre tres y
siete dias, gastaron en promedio U$S 3.240, mgemuee aquellos pacientes cuyo

tratamiento requirié una permanencia mayor, gastanopromedio U$S 5.312.

Dado que no se disponia de informacidn propia,ctosos de ciertos insumos
fueron estimados con precios de mercado. Si biamesecanismo alternativo para la
estimacion de costos es necesario deducirles ejemate ganancia para obtener los
costos que hubiera enfrentado el sector publico.eBibargo, estimar el margen de
ganancia del sector hospitalario privado argentiieme serias dificultades. Los
pacientes sin cobertura recurren al sector pubjidos pacientes que tienen un seguro
(Obra Social segun su tipo de empleo, o polizagasto de bolsillo) acuden al sector
privado. La rentabilidad de los hospitales privadepende en un 85% de los pagos que
efectlan las aseguradoras pero estos pagos norsismpjustan por indice de precios
(inflacién) sino por convenios que difieren entieguradoras, lo cual dificulta la
estimacion del margen de ganancia real. Por edagosisiderdé un escenario con un
margen de ganancia “sugerido” del 20% que se apidos gastos de habitacion,

medicamentos, laboratorios y estudios prequirdsgico

En la Tabla N° 5.2. se presentan los CDS incurnqmwsl proveedor publico, por
paciente y por insumo sin margen de ganancia. Senodn modificaciones en el peso
relativo de ciertos items con respecto al costecttirsanitario total: aumenta el impacto

de los salarios del personal y los costos en im&ntial y mantenimiento, mientras que
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se reduce el peso relativo de los costos en hamtaEl nuevo costo total sanitario
directo es U$S 71.540.
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Tabla N° 5.1.: Costo directo sanitario total de la Cirugia Cavdgzular por paciente, insumo y patologia (en U$S)

CDS Costo en Instrumentg Costo en | Costo en Costos en Costosen | Costosen| Costosen |Costos ern Total por
PACIENTES Patologig Mayor Menor | Mantenimientd estancia| Pre-quirirgicos| medicamento| Laboratorio§ Descartable§ Personal| Paciente

Paciente 1 CRM 295,17 135,07 316,96 3.151,27 489,06 266,13 6717 278,49 767,73 5.817,5p
Paciente2 CRM 295,17 135,07 316,96 1.187,08 489,06 155,72 ,0633 42,53 767,73 3.522,38
Paciente 3 CRM 295,17 135,07 316,96 4.795,25 489,06 460,85 ,6120 361,30 767,73| 7.742,0p
Paciente 4 CRM 295,17 135,07 316,96 1.187,08 489,06 62,61 12p2, 42,53 767,73| 3.518,31
Paciente 5 CIA 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 117,75 4.5 35,85 767,73| 3.250,48
Paciente6 CRM 295,17 135,07 316,96 4.109,03 489,06 267,61 2861 268,97 767,73] 6.800,8p
Paciente 7 CRM 295,17 135,07 316,96 1.624,48 489,06 151,45 ,6863 55,88 767,73| 3.999,48
Paciente 8 IM 295,17 135,07 316,96 1.280,6[7 489,06 83,30 1M4,1] 51,67 767,73| 3.613,78
Paciente9 CRM 295,17 135,07 316,96 1.249,13 489,06 88,36 301, 63,28 767,73| 3.596,11
Paciente 10 RVA 295,17 135,07 316,96 749,68 489,06 190,35 68,20 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 3.260,9¢
Paciente 12 CRM 295,17 135,07 316,96 968,38 489,06 62,37 201,19 35,85 767,73 3.271,72|3
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 ,0861 62,59 767,73 4.283,24
Paciente 15 CRM 295,17 135,07 316,96 2.746,43 489,06 195,02 ,4068 209,56 767,73| 5.323,4D
Paciente 16 EP 295,17 135,07, 316,96 530,98 489,06 103,78 80,96 22,50 767,73 | 2.742,14
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 6579, 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| 3.219,1%

TOTAL 5.903,40 | 2.701,40 6.339,20 33.200,20 9.781,20 3.401,77 2.865,19 1.843,44 15.354&0390,44

Aclaraciones:CDS = Costos directo sanitario, CRMCirugia Comunicacion Intraauricular, ClIAGardiopatia Isquémica/Rasvacularizacion
Miocardica, EP #Estenosis Pulmonar Valvular, IM = Insuficiencia Mlf RVA = Insuficiencia Aortica.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos provistos|gwspital regional
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Tabla N° 5.2: Costo directo sanitario total de la Cirugia Cardizular por paciente, insumo y patologia (en W#Sinark- up

CDS Costo en Instrumentg  Costo en Costo en Costos en Costos en | Costosen| Costosen |Costos el Total por
PACIENTES Patologig Mayor Menor |Mantenimientd estancia| Pre-quirargicos| medicamento| Laboratorio§ Descartable§ Personal| Paciente
Pacientel CRM 295,17 135,07 316,96 2.521,02 391,248 212,904 4,138 278,49 767,73 5.012,7
Paciente2 CRM 295,17 135,07 316,96 949,66 391,248 124,576 , 4486 42,53 767,73 3.129,4
Paciente 3 CRM 295,17 135,07 316,96 3.836,20 391,248 368,68 ,5386 361,3 767,73 6.568,8
Paciente 4 CRM 295,17 135,07 316,96 949,66 391,248 50,088 6877, 42,53 767,73 3.126,1
Paciente 5 CIA 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 94,2 3,6( 35,85 767,73| 2.910,51
Paciente6 CRM 295,17 135,07 316,96 3.287,22 391,248 214,048 21,008 268,97 767,73 5.7974
Paciente 7 CRM 295,17 135,07 316,96 1.299,%8 391,248 121,16 0,913 55,88 767,73 3.513,7
Paciente 8 IM 295,17 135,07 316,96 1.024,94 391,248 66,64 455, 51,67 767,73 3.204,3
Paciente9 CRM 295,17 135,07 316,96 999,30 391,248 70,688 0B53, 63,28 767,73] 3.192,5
Paciente 10 RVA 295,17 135,07 316,96 599,744 391,248 152,28 634, 29,17 767,73 2.742,0
Paciente 11 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 74,656 ,AB37 35,85 767,73 2.918,8
Paciente 12 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 49,896 ,9520 35,85 767,73 2.927,5
Paciente 13 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 77,904 2182 35,85 767,73 2.926,8
Paciente 14 CRM 295,17 135,07 316,96 1.474,%5 391,248 169,944 28,8B2 62,56 767,73 3.742,0
Paciente 15 CRM 295,17 135,07 316,96 2.197,14 391,248 156,016 34,72 209,56 767,73  4.603,6
Paciente 16 EP 295,17 135,07, 316,96 424,784 391,248 82,984 684,7 22,5 767,73 2.501,2
Paciente 17 CIA 295,17 135,07 316,96 599,744 391,248 34,564 ,6825 29,17 767,73 2.675,2
Paciente 18 CRM 295,17 135,07 316,96 1.748,18 391,248 445,648 3,726 110,74 767,73 4.275,0
Paciente 19 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 74,608 6195, 35,85 767,73 2.886,9
Paciente 20 CRM 295,17 135,07 316,96 774,704 391,248 79,888 85883, 35,85 767,73 2.885,4
TOTAL 5.903,40 2.701,40 6.339,20 26.560,16  7.824,96 2.721,42 2.292,15 1.843,44 15.35#,80.540,74

Aclaraciones:CDS = Costos directo sanitario, CRMCirugia Comunicacion Intraauricular, ClIAGardiopatia Isquémica/Rasvacularizacion
Miocardica, EP #Estenosis Pulmonar Valvular, IM = Insuficiencia Mlf RVA = Insuficiencia Aortica.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos provistoslgwspital regional
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Es importante destacar ciertas limitaciones deldéstque podrian subestimar los
resultados obtenidos. En primer lugar, no se héigatto las metodologias de calculo
de costos recomendadas en la gestion de las aistis sanitarias. En particular, las
técnicas mas utilizadas son la determinacion deade costos y la técnica ABC. Sin
embargo, para su aplicacion se requiere de infadmadetallada de los bienes y
servicios demandados durante el proceso de atert®déma salud, la cual no se
encontraba disponible en el establecimiento re@jichmante el desarrollo de la

investigacion.

En segundo lugar, se estimaron solo los CDS sinzaveen la imputacion de los
costos indirectos (tales como: agua, luz, lavaadémsumos de administracion, entre
otros). Sin embargo, resulta relevante reconocersgwalor monetario no se considera
significativo dado que se analizaron veinte pae®rsobe un total de 9713 internados
en el establecimiento durante el mismo periodo.miémo tiempo es necesario
reconocer que no se estimaron los costos direaiosanitarios relacionados con el

tiempo de desplazamiento, espera y atencién comjoazo los indirectos.

Si bien, la investigacion realizada presenta liontiaes metodologicas debido a la
escasez de informacion y la perspectiva de analiss de gran utilidad como
herramienta para la gestion del hospital y del iservde cardiologia, brindando

informacion relevante para la toma de decisione®lacion a su financiamiento.

Durante el proceso de investigacion surge la néadsile una nueva estimacion
de costos relacionada con los tratamientos farrdgmas prescriptos en pacientes

coronarios con habito tabaquico, la cual se prasgobntinuacion.

5.2. Estimacion de costos directos sanitarios deatamientos farmacoldgicos

Diferentes estudios epidemiolégicos comprueban daciacion entre ciertos
factores de riesgo y las enfermedades cardiovassul@.loyd-Jones et. al, 2005;
Huxley et. al, 2006; Bogers et al., 2007; Ezzdtopez, 2004; He et al., 2006; Hu et. al,
2007; Amarenco et. al, 2004; Lee et. al, 2003)reemtlos: hipertension arterial,
tabaquismo, hipecolesterolemia, hipertrigliceridendiabetes mellitus, sedentarismo,

obesidad, dieta y ciertos antecedentes familiaresuf et. al, 2001). En particular, el
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tabaquismo contribuye no sélo a la aparicion deremédades cardiovasculares sino
también al incremento de los CDS asociados a tantianto (Lightwood, 2003). Se ha
demostrado que abandonar el habito tabaquico emteraencion coste-efectiva en la

prevencion cardiovascular (Probstfield, 2003).

En este apartado se presenta un estudio de CD&aqgsiglera como Unico insumo
los tratamientos farmacoldgicos demandados poeptss coronarios segun sean 0 no
pacientes con habito tabaquico. Si bien se recolzogaportancia y utilidad de estas
estimaciones para la gestion hospitalaria, lasvacitbtnes que llevaron a la realizacion
de dicha investigacion fueron dos. En primer luggr,desde una perspectiva
institucional, demostrar que la exposicion al lababaquico incrementa la demanda de
bienes y servicios médico sanitarios en el larga@l lo cual afecta la sustentabilidad
financiera de la institucion en particular y dedtsma sanitario publico en general. En
segundo lugar, y dado que el hospital regionahesstablecimiento de salud publico (y
por lo tanto atiende las demandas y necesidadesmiblacion que carece de recursos
o de cobertura sanitaria) reconocer los costooslérdtamientos farmacologicos para
diferentes patologias es de interés a la hora ddidés patologias para las cuales se

deben implementar politicas publicas de producgiérprovision de medicamentos.

Partiendo de la hipoétesis que es posible la exigtede una asociacion entre
factores de riesgo y el incremento de los costosgratamientos farmacologicos para
enfermedades cardiovasculares, a continuacion sdueevsi los CDS medios
relacionados a los tratamientos farmacoldgicos iptay a pacientes con cardiopatia
isquémica (patologia cardiovascular de mayor peewah durante el periodo de

analisis) varian segun hayan tenido (o no) expasial habito tabaquico.

Se realizd un estudio retrospectivo y analiticolaie costos de medicamentos
prescriptos a pacientes internados en el ServieidJdidad Coronaria (en adelante
SUC) de un hospital regional de la Provincia deridgeAires en el periodo marzo de
2008 a mayo de 2010 (Ripari et al, 2011s datos fueron provistos por la epicrisis del
SUC que tabula la informacion obtenida a partitagehistorias clinicas y las entrevistas
realizadas a los pacientes. Para toda la muestralessaron las siguientes variables:
sexo, edad, dias de internacién, cobertura de sdilaghostico al egreso y consumo de
farmacos. Luego, para cada paciente se estimos& cel tratamiento farmacolégico
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diaric®>. La presencia o ausencia de factores de riesgoesmind mediante una
encuesta realizada a cada paciente al ingreso@l Ba$ factores considerados fueron:

habito tabaquico, diabetes, hipertension y dislipem

De los 382 pacientes atendidos en el periodo bsted® se excluyeron 63,
cuyos datos y tratamientos farmacoldgicos estabemmipletos. El diagndéstico de los
319 pacientes se agrup6 segun la Clasificaciorrnateonal de Enfermedades 10°
Revision (CIE-10). Luego, se seleccionaron los grgtels con cardiopatias isquémicas

por ser el diagnéstico de mayor prevalencia.

Los medicamentos prescriptos se agruparon seg@msteima de Clasificacion
Anatomica, Terapéutica, Quimica (ATC) en 8 grup8stema Cardiovascular (C),
Tracto Alimentario y Metabolismo (A), Sistema Neso (N), Antiinfecciosos para uso
sistémico (J), Sistema Hormonal (H), Sistema Ragpio (R), Sistema Muscular (M) y

Sistema Urinario (G).

Los costos de los diferentes farmacos se obtuvideotos precios de mercado
entre septiembre y octubre de 2010 segun los fiistilmboratorios y presentaciones
(WHO, 2010; Grupo Alfa Beta, 2010, Kairos, 2010dr&mejorar las condiciones de
simetria y comprimir los valores extremos de ldalde dependiente se trabajé con su

transformacion logaritmica.

Las estadisticas descriptivas muestran que, d818spacientes atendidos en el
SUC en el periodo bajo estudio, el 18% eran de sewwenino y el 82% de sexo
masculino, con una edad promedio de 65 y 52 afiggecdvamente. La estadia
hospitalaria media fue de 7 dias, con un desvémdat det 17,21 dia¥".

De todas las patologias atendidas en el SUC, ghdstico mas frecuente fue la
enfermedad isquémica del corazén diagnosticadab@rpacientes, de los cuales 16

son mujeres y 137 son varones con una edad prordedé® ¢ 13,59) y 57& 9,13)

% En todo el analisis se asume que el profesioralizee una eficiente gestién de las adquisiciones
comprando a los menores precios (Ripari et. alpR01

% La elevada dispersion se debe a que 9 pacieritesezen internados mas de 30 dias, sin esos t@asos
estadia media es de 5 dias.

% Segun las categorias 120-125 del CIE-10.
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afos respectivamente. Dada la prevalencia de edwnwdad a continuacion se
presentan algunas caracteristicas de los pacignéeka poseen y los costos asociados a

sus tratamientos farmacologicos.

Los factores de riesgo observados en los paciemescardiopatia isquémica
fueron: tabaquismo (68,62%), hipertension (65,358slipemia (38,56%) y diabetes
(21,56%). Se consideraron con habito tabaquico lBgugacientes que estan, o
estuvieron, expuestos a dicho habito al momentdadeternacion. Del total de
pacientes, 8 presentan las cuatro condicionesedga;j mientras que la mayoria posee
en promedio dos factores de riesgo adicionales.

De los 153 pacientes con cardiopatia isquémicapi€sentan tabaquismo, de los
cuales so6lo 23 (21,90%) presentan Unicamente asterfde riesgo. El 78,09% esta
expuesto a los restantes factores de riesgo: bipdn, diabetes mellitus y/o
dislipemia. Se observd una prevalencia de tabagquideh 70% en los hombres y del

62% en las mujeres.

Habiendo dividido el grupo de pacientes con caiepisquémica segun estén o
no expuestos al habito tabaquico (en adelante PEE/ respectivamente), se analizo la
interrelacion con los demas factores de riesga E$brmacion se resume en la Tabla
N° 5.3. Como se observa, la prevalencia de logfastde riesgo entre ambos grupos no
presenta grandes divergencias. Sin embargo, cusmndoalizan los costos asociados a
los tratamientos farmacologicos de ambos grupasbserva un mayor costo medio en
los pacientes expuestos al habito tabaquico sedf@memtes factores de riesgo

asociados. Estos datos se muestran en la TabladN°® 5
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Tabla N° 5.3.: Prevalencia de factores de riesgo segun seampasieon o sin habito tabaquico

DBT/
BDT HT DBT
FACTORES DE RIESGO S/IFACT DBT HTA DLS / A / HTA
ADICIONALES HTA DLS DLS /DLS
PE al habito tabaquico
(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 habito tabaquico
(n=49) 7 (14,3%) 0(0%) 17 (34,7%)p (12,2%) 8 (16,3%) 8 (16,3%) 1 (2,0%)2 (4,1%)

Aclaraciones:DBT = Diabetes Mellitus, HTA = Hipertension Arteri®SL = Dislipemia, PE = Paciente expuesto, PNiasiente no expuesto.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos provistoslgwspital regional

Tabla N° 5.4.: Costos medios diarios de tratamientos farmacabégiegun factores de riesgo y habito tabaquico

BDT/ HTA/ DBT/

COSTOS MINIMO - MAXIMO - MEDIO S/IFACT DBT HTA DLS
HTA DLS DLS

Costo minimo en PE al habito tabaquico  (U$S 2,36)(U$S 5,48 ) (U$S 2,35) (U$S 2,10) (U$S 2,72) (US$S 2,42) --

Costo maximo en PE al habito tabaquico  (U$S 4,53)(U$S 7,11)  (U$S 4,37) (U$S 2,93) (U$S 4,57) (USRA. --

Costo medio en PE al habito tabaquico (U$S 3,45)(U$S 6,31)  (U$S 3,38) (U$S 2,26)  (U$S 3,62) (USE3B, -

Costo minimo en PNE al habito tabaquico (U$S 1,66) -- (U$S 1,89) (U$S2,87) (U$S 1,48) (USS 2,32) (L2$58)
Costo maximo en PNE al habito tabaquico (U$S 3,41) - (USS 3,23) (U$S 4,33)  (US$S 3,24) (U$S 4,23) (UB$8B)
Costo medio en PNE al habito tabaquico  (U$S 2,54)  -- (U$S 2,57) (U$S 3,59) (U$S 2,34) (U$S3,32) (USZ3)

Aclaraciones: DBT = Diabetes Mellitus, HTA = Hipertension Artali DSL = Dislipemia, PE = Paciente expuesto, PNiaciente no expuesto.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos provistoslgwspital regional
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El habito tabaquico incrementa los CDS medios faoitgicos de un paciente
con respecto a quienes no presentan factores stgraicionales (U$S 2,54 vs U$S
3,45). A su vez, el CDS medio diario de los tratmos farmacologicos en todtms
pacientes con exposicion al habito tabaquico fudJfi§ 2,81 mientras que el costo
medio de quienes no estuvieron expuestos fue del B85 Estos valores representan
para el paciente, o quien financie el tratamieatocosto promedio mensual cercano a
USS 84 y U$S 30 respectivamente.

A continuacion, en el Grafico N° 5.2. se presemta@ncostos directos sanitarios
diarios de los tratamientos farmacolégicos por grdp pacientes expuestos a los tres
factores de riesgo adicionales. Se observa que pcecios maximos, minimos y
promedios, el costo directo sanitario asociado aehsomo de farmacos es
substancialmente mayor en los pacientes con hégémuico.

Grafico N° 5.2.: Costo directo sanitario diario de tratamientos &raldgicos en
pacientes fumadores y no fumadores con tres factireiesgo adicionales (a precios

minimos, promedios y maximos)
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Por otro lado, ciertas caracteristicas del meradgdarmacos pueden provocar
variaciones en los CDS farmacolégicos. En Argentinego de la crisis econdmica de
2001, se implemento en el afio 2002 la Ley 25.648 apliga a los profesionales
meédicos a prescribir medicamentos segun el nomerergo de la droga, solo
pudiendo sugerir algin nombre comercial. Esta Eyegd una expansion de la oferta
del mercado farmacéutico dado el incremento enviarsidad de alternativas para el

mismo principio activo.

Bajo este escenario del mercado de farmacos, $ieana los CDS relacionados
a los tratamientos en ambos grupos de pacientés $ggcios minimos y maximos de

las presentaciones disponibles, a precios de actuboviembre de 2010.

Los resultados revelan una marcada dispersion éeogr en los tratamientos
farmacoldgicos en ambos grupos de pacientes pardbel CDS medio del tratamiento
farmacoldgico en aquellos pacientes con exposieldohabito tabaquico mostré una
dispersion de U$S 1,93, con un costo medio a ppaninimos de U$S 2,80 y un costo

medio a precios maximos U$S 4,73.

Acorde a los resultados, los pacientes con cartiepaquémica y habito
tabaquico enfrentan un mayor costo directo asociadonayores costos en los
tratamientos farmacol6gicos, que quienes no hadestxpuestos al tabaquismo. Este
mayor costo puede tener varias causas: i) queugogexpuesto consuma mayores
cantidades de farmacos que los no expuestos, B) quienes se enfrentan al
tabaquismo, requieran farmacos diferenciales yrdeigs mas altos que los pacientes
no tabaquicos, iii) que el grupo que presenta batabaquico tenga alteraciones
fisiol6gicas (por ejemplo: metabolismo de farmaatterado) y/o fisiopatolégicas (por
ejemplo: patologias respiratorias) que incidanlarse de farmacos y, por ende, en los

costos de los tratamientos.

Entre las principales limitaciones del estudio sede mencionar que el analisis
se circunscribe soélo a los pacientes con cardimpsguémica atendidos en el servicio
de unidad coronaria de un hospital publico duraloie afios consecutivos, por lo cual,
los resultados obtenidos no pueden ser extrapoladosalquier paciente con esta
patologia, dado que no se deducen de una muetttistisamente significativa.
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Por otro lado, es importante tener en cuenta gsectéstos estimados de los
pacientes no expuestos pueden estar sobre-estimddbslo a un problema
metodoldgico en la recoleccion de los datos dado mpra determinar la presencia o
ausencia de habito tabaquico se realizé una ercdentle se le preguntaba al paciente

si en ese momenjwresentaba el habito, y no se obtuvo informacpatientes que en

algin momento estuvieron expuestos, es decir, asiex fumadores.

A modo de sintesis en el presente apartado seildlesan dos estudios de costos
realizados en un servicio de unidad coronaria déhaspital publico regional de la
Provincia de Buenos Aires. En la primera invesiiyacse estimaron algunos de los
costos directos sanitarios incurridos en las pecasias quirdrgicas realizadas a
pacientes con problemas cardiovasculares mientuas em el segundo estudio se
valorizd el consumo de tratamientos farmacoldgides pacientes con cardiopatia
isquémica y habito tabaquico. En ambas investigasicse estimaron costos directos

sanitarios relacionados al proceso de atencioncoéainitaria.

Los estudios presentados fueron realizados desdeurlb de vista de los
proveedores de salud del sector publico. Tal coendedinid en el primer apartado, la
perspectiva de analisis es un elemento determirdmtes bienes y servicios que se
incluyen para su cuantificacion monetaria en urudist de costos. Si bien los
proveedores de bienes y servicios para la atersédfa salud estan interesados en
estimar los recursos asociados al consumo durdnpeoeeso de atencion, dado su
caracter de proveedor publico podria proponersernatizar los costos directos no
sanitarios relacionados con el tiempo de desplaz#@mi espera y atencibn como
también aquellos derivados de la pérdida de calidagiida del paciente y su familia
por la enfermedad objeto de estudio. Sin embaegotdstricciones financieras, la falta
de sistemas de informacién completos y la escasgresonal destinado a relevar ésta

informacion, complejizan la realizacion de estirnaeis completas de costos.

Las investigaciones presentadas estimaron lossastarridos en la atencién de
pacientes con problemas cardiovasculares. Endaladad las ECV, se caracterizan por
ser una de las principales causas de morbilidasryatidad prematura en el mundo y
en Argentina. Los recursos consumidos para sunratao (como aquellos perdidos por
la mortalidad y discapacidad) representan un cgstla sociedad y el Estado deben
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conocer. En este sentido, resulta relevante reaiigimaciones de costos desde la
perspectiva individual (paciente) y social (Estado)

Desde la perspectiva del usuario, los costos gherim estimarse son aquellos
relacionados con el consumo de bienes y servicemraddados en el proceso de
atencion (directos sanitarios) dado que dependienhtipo de aseguramiento, parte de
su financiamiento estara a cargo del paciente. &ud® se realizd en un
establecimiento publico, por lo que es el Estadegtonsable de financiar los recursos
consumidos durante el proceso de atencion de Ua.s8in embargo, serd el paciente
guien asuma el costo de oportunidad del tiempoigerdebido a las largas listas de
espera existentes en el sector publico como coeseizude las restricciones financieras
presentes en el sistema de salud, la escasez wlsagqg personal, y los excesos de

demanda.

También cobran relevancia los costos indirectosnpanbi-mortalidad prematura
y los intangibles. En particular estos costos tasuimportantes en el estudio de
enfermedades cardiovasculares ya que a este tipatdgias se les asocian costos
intangibles relacionados con la ansiedad y depred@yivada de la cronicidad de la
enfermedad sumado al miedo ante la sensacion deenusmistante (Lopez Ibor, 2007,
Mufioz et. al, 2003). A su vez las ECV se preseatadades cada vez mas tempranas
afectando la productividad de los individuos y apacridad de generar ingresos, por lo

gue los costos indirectos no deberian subestimarse.

Desde la perspectiva del Estado, las ECV son oblgma de salud publica ya
gue son una de las principales causas de mortatidael pais. El 21% del total de
muertes en el afo 2011 se corresponden a estamedtales. Del total de muertes por
ECV, el 18% se corresponden con personas que serdran en edad econdmicamente
activas (entre 30 y 65 afos) representando unarienge pérdida de ingresos para el
pais. Al mismo tiempo, estas enfermedades se earwt por presentar importantes
discapacidades por lo que la valorizacion de letosoindirectos resulta sumamente

relevante en la estimacion de la carga economiest@s enfermedades.
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A su vez, los costos directos no sanitarios dedsadlel tiempo de
desplazamiento, espera y atencion como tambiénrel@gionados con el costo de
oportunidad del tiempo dedicado al cuidado inforjuato con los recursos destinados
a las politicas de prevencion, son costos que bertin omitirse en las estimaciones

desde esta perspectiva.



96

CONCLUSIONES FINALES

Los estudios de costos de enfermedades formangmléeteoria microeconémica
tradicional aplicada al sector salud en particylasurgen ante la necesidad de definir y
cuantificar con metodologias apropiadas los resuge® se asignan ante un problema
de salud. En este sentido, la presente tesis paegaer un aporte tedrico, conceptual y
metodoldgico, de los mecanismos de estimacion sleliferentes costos que involucra
una pérdida del estatus de salud, individual ogmbhal, desde diferentes perspectivas

de analisis.

En el primer apartado se describieron los difesentstos que componen la carga
econdmica de las enfermedades, los cuales seadasif en: costos directos, indirectos
e intangibles. Los primeros representaquellos bienes y servicios relacionados
directamente con la enfermedad tales como los sesuuntilizados en el proceso de
diagnostico y atencidn. Los costos indirectos sevaie de la estimacion de la pérdida
de productividad del paciente por morbilidad o mlttad prematura, mientras que los
intangibles se corresponden con el sufrimientajodbr y/o la pérdida de calidad de

vida.

Luego de identificar los multiples costos que congola carga econdmica de las
enfermedades, en el segundo apartado se preselusmmétodos de costeo existentes a
partir de los cuales en el tercer apartado se idafim los lineamientos metodolégicos
partiendo de las limitaciones observadas. En prilmgar, se especificaron aspectos
determinantes de los resultados de las estimactatesscomo el enfoque y disefio del

estudio, el horizonte temporal y diagndstico ppati

Para la estimacion de los costos directos sarstalaometodologia generalmente
utilizada es un vector de precios y cantidades. édmbargo, cuando los recursos o
servicios a valorar no poseen un mercado, la esiimae realiza a partir de variables
proxy, siendo el salario la cominmente utilizade gastear la variable “tiempo”, y los
meétodos especificos de estimacion de preferencids/iduales, reconociendo la

superioridad de los experimentos de eleccion des¢emalisis conjunto).

En relacion a los costos indirectos, se presentalrométodo de capital humano y

los costos de friccion, siendo el primero el maomeendado dadas las limitaciones
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tedricas observadas en el costo de friccion ewmidelaa la ausencia laboral del paciente

y sus efectos en los costos y nivel de produccion.

Para la estimacién de los costos intangibles esduétle elecciéon discreta
(técnica de estimacion de preferencias declaragidsngciente a la familia de métodos
de la valoracion conjunta) el que presenta mayorgalezas para estimar la pérdida de

calidad.

Dado que no todos los actores del sistema de abkatben los mismos costos de
un problema de salud en el apartado cuatro se ntaesa los distintos actores que
integran el sistema de salud argentino, delimitaswio roles, intereses y obligaciones
para luego avanzar en definir qué subconjunto déosdnternaliza cada uno de ellos.
Haciendo uso de un lenguaje formal simple, e iasipiren los aportes de la teoria
microecondmica neoclasica, se definieron las furesoobjetivo y los costos que
internalizan los actores mas relevantes del sist&@eaconsidero la perspectiva del
usuario, de su entorno (familiares y amigos), depimveedores de la salud (publicos y

privados) y de las aseguradoras (obras socialegpyesas de medicina prepaga).

Se observé que los usuarios internalizan tantedstos directos sanitarios como
los no sanitarios derivados de la pérdida de tierfggo desplazamiento, espera y
atencion junto al tiempo de cuidado informal) cor@mbién los intangibles e
indirectos. Los primeros dependen del tipo de dabemque posean (sea obra social o
medicina prepaga) como también de su capacidadgle pientras que los indirectos
estan relacionados con su condicién laboral (erdplea desempleado, formal o
informal). Por ultimo, se observd que los costaealos no sanitarios y los intangibles
son siempre internalizados por el usuario cualgusesa su situacion laboral y cobertura
de salud. El entorno cercano del paciente absdrxmst derivado del tiempo dedicado
al cuidado informal junto a los costos indirectasivhdos de la pérdida de tiempo

productivo, y los costos intangibles.

Desde la perspectiva de los proveedores de la,ss#ad publicos o privados, son
los costos directos sanitarios relacionados algz@ale atencién de la salud los que
cobran mayor relevancia. Finalmente, desde el pdateista de las aseguradoras, y
dado su caracter de financiadoras de las demandmdizadas por sus
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asegurados/afiliados, son los costos directosa@stlos que resultan de interés. Es
importante mencionar que seria deseable que lapurasiwras tengan el incentivo
econdmico a reducir costos futuros derivados @pé#aicion de enfermedades evitables,
y por lo tanto, internalicen los costos directositssios derivados de procesos de
prevencion y promociéon de la salud, sin embargtaeralidad este tipo de decisiones

no son frecuentes.

Desde el punto de vista social, se espera quetatl@snaximice el estatus de
salud poblacional, medido a través de los afios ida @justados por calidad e
internalice todos los costos en los que se in@nte una enfermedad. Es un imperativo
ético que el Estado considere todos los costosugae) permitiria tener la valoracion
social de una enfermedad, en términos individuglagupales, y poder decidir el

ordenamiento de prioridades a la hora de disefiiigas publicas en el sector salud.

La informacién brindada por estas estimacionedteesiil para los decisores del
sector salud cuyo objetivo es mejorar el estatusaled poblacional utilizando los
recursos existentes de forma eficiente. En Argaritie hospitales publicos son quienes
atienden las necesidades de salud de la poblariécobertura sanitaria y con bajos
ingresos siendo también responsables de ejecutgrapnas de prevencion y control
para ciertas patologias. Dadas las restricciomamdieras que enfrentan, sumado a las
condiciones macroeconémicas actuales (contextofaciaharios alto nivel de
desempleo), utilizar eficientemente los recursoswsadve la principal estrategia para
poder atender todas las demandas médico sanitadasllo se avanzoé en la estimacion
de los bienes y servicios consumidos durante ekegsm de atencion de las

enfermedades cardiovasculares.

En la actualidad, dichas enfermedades se conwaintien las enfermedades no
transmisibles de mayor prevalencia e incidenciaval mundial, nacional y local. En
nuestro pais se encuentran entre las principalasasa de morbi-mortalidad
representando el 21.5% del total de defuncioneshi&n estas enfermedades se
caracterizan por ser altamente prevenibles, luegsudaparicion, los tratamientos mas
utilizados para restablecer el estatus de saludpdelente son las intervenciones
quirurgicas y/o los tratamientos farmacoldgicoslgrgados. En el quinto apartado se
realizaron dos estimaciones de costos. Dichos iestedrgieron de las necesidades de
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informacion confiable en torno a los costos quenman las prestaciones ofrecidas por
el servicio de cardiologia de un hospital publiegional de la Provincia de Buenos

Aires.

En la primera investigacion se estimaron los costiiectos sanitarios
relacionados con la atencién de la salud de paseqgte demandaron una cirugia
cardiovascular durante el periodo junio de 2006byil ade 2007. En la segunda
investigacion se estimaron los costos directost@@s asociados a los tratamientos
farmacol6gicos prescriptos a pacientes coronarms ltabito tabaquico durante el
periodo marzo de 2008 a mayo de 2010. Luego segotat cuales deberian ser los

costos a considerar si la perspectiva de analisigfindividual y social.

Los resultados de estos estudios fueron de grawvamtia para quienes toman
decisiones en el servicio y el hospital objeto du@io. Los costos de las cirugias
cardiovasculares demostraron la eficiencia coruasg asignan los recursos ya que las
mismas cirugias se ofrecen en el sector privade@qs sustancialmente mayores a los
costos del hospital publico. Esto permite a los adones de decisién elaborar
alternativas de gestibn como podria ser la compigteson el servicio privado local
ofreciendo las prestaciones a pacientes con sggorocapacidad de pago. Ademas es
necesario mencionar el beneficio social de satsflacdemanda de ese tipo de cirugias
a pacientes sin cobertura que, hasta la provis®neste servicio, tenian escasas
posibilidades de salvar su vida. Este tipo de éstusbn parte de las futuras lineas de
investigacion donde se espera cuantificar monetarde los afios perdidos por muerte
prematura, o vividos con discapacidad debido a Hesgmcia de enfermedades

cardiovasculares.

Reconocer la importancia de realizar estimacioresabtos es el primer paso
para avanzar en la utilizacion eficiente de losurgms en salud. En primer lugar se
espera que esta investigacion sirva para quienpsopengan identificar el universo de
costos existente cuando un problema de salud sé#i@stan Ante un problema de salud,
son los costos derivados de la atencion los queloprante se estiman sin tener en
cuenta que existen otros relacionados a la pémidaalidad de vida (intangibles) e

ingresos en el largo plazo (indirectos) los cual@sleben ser subestimados puesto que
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su carga puede ser tan relevante como los recasigpados a la atencion del

problema.

Esta informacion resultard de gran utilidad pasadecisores sanitarios quienes
deban establecer la agenda de prioridades y s®mngap, por ejemplo, evaluar los
beneficios sociales de asignar recursos a la peegwem curacion de una enfermedad.
En este sentido, es necesario resaltar que alaadarmagnitud econémica de los costos
asociados a un problema de salud (individual ogushal) se tiene la informacion de
los beneficios (0 costos evitados) si la enfermddgrh prevenirse. Asi los estudios de
costos se convierten en los potenciales recursmsaglos si se revierte la presencia del

problema de salud.

La revision de la literatura y las investigacionesalizadas en esta tesis
permitieron observar que, al menos en nuestro paisnperante implementar politicas
gue mejoren los sistemas de informacion para provages estadisticas tanto a nivel
individual (referidos al proceso de atencién y egusmiento del paciente) como

institucional en torno a los costos asociados prestaciones de servicios.

Se espera que esta tesis sea un aporte a laulitergtie analiza la carga
econdmica de una enfermedad y sea de utilidadquaenes tienen la responsabilidad
de establecer las politicas sanitarias, y par@d&dad, que también debe conocer los
multiples costos asociados a una enfermedad ypartancia de colaborar con habitos

saludables que minimicen las probabilidades derecaia de ciertas enfermedades.
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