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Introduccion

| objetivo de este articulo es revisar algunos con-

ceptos sobre la relacion entre el coste-efectivi-

dad de una tecnologia sanitaria, su impacto pre-

supuestario y las decisiones que se pueden tomar
a partir de una evaluaciéon econémica. Las siguientes
reflexiones pueden ayudar a entender mejor un concepto
que es muy importante a la hora de interpretar los re-
sultados de una evaluacién econémica: la tecnologia
eficiente, también llamada «coste-efectiva». En muchas
ocasiones, una relacion coste-efectividad determinada,
sin ninguna otra informacién adicional, resulta insufi-
ciente para decidir si una tecnologia es coste-efectiva
0 no, y para tomar decisiones sobre ella. A pesar de
ello, es frecuente encontrar evaluaciones econémicas
que llegan a conclusiones incorrectas. Los aspectos que
se trataran en el presente articulo no son, ni mucho
menos, originales, sino que forman parte de la litera-
tura sobre reglas de decision en evaluacién econémi-
ca'. No obstante, es posible que algunos lectores en-
cuentren alguna utilidad en su lectura.

Un ejemplo

Para conferir utilidad a esta nota vamos a utilizar un
ejemplo numérico (tabla 1). Supongamos que, en la ac-
tualidad, la opcion que se esta utilizando mayoritaria-
mente para tratar un determinado problema de salud
es A, pero aparece una nueva opcion, laB o la C, que
es mas cara y mas efectiva, y nos planteamos si de-
bemos financiarla o no en detrimento de la antigua (es-
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tamos, por tanto, ante tratamientos mutuamente ex-
cluyentes). Para ayudar a tomar esta decision se rea-
liza un anadlisis de coste-efectividad, que produce los
resultados mostrados en la tabla 1. En este ejemplo,
suponemos que la medida del oufput sanitario es comun
en las dos nuevas opciones.

Considerando estos resultados, y dada la necesi-
dad de aconsejar qué opcion prescribe el analisis de
coste-efectividad realizado, no es infrecuente apelar al
concepto de alternativa «mas coste-efectiva». En oca-
siones?#, dicha alternativa se identifica con la que tiene
una razon coste-efectividad menor, y se supone que el
resultado del analisis aconseja que se priorice ésta. Por
tanto, dirilamos que la opcion B es preferible a la A, y
que la opcion A sigue siendo preferible a la C.

En realidad, el razonamiento no es correcto. Aun-
que la razén de coste-efectividad de B (CEg) sea menor
que la de A (CE,), no podemos concluir que hay que
dejar de financiar A y pasar a financiar B, ya que B es
mas cara y requiere un presupuesto mayor. Lo que si
se puede decir es que si CEg < CE,, podemos dejar
de financiar A y gastarnos los 180.000 € en B. Esta-
mos suponiendo, por tanto, que B es un programa di-
visible y podemos poner en practica unicamente el 20%
(180.000/900.000). Si esto no es divisible, no podemos
sustituir A por B a pesar de que CEg > CE,. En cuan-
to al segundo caso, tampoco es cierto que si CE¢ > CE4
no deba financiarse C. Como argumentan Prieto et al°,
se trata de «escoger la intervencién mas efectiva para
la cual el coste incremental por unidad de efectividad
ganada es inferior al precio maximo que se quiere
pagar». Para explicar la légica de estos 2 argumentos
utilizados hay que acudir a la distincion entre trata-
mientos excluyentes y compatibles.

Tratamientos excluyentes y compatibles

Para interpretar mejor las relaciones de coste-efec-
tividad, es conveniente recordar la diferencia entre tra-
tamientos mutuamente excluyentes y mutuamente
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Tabla 1. Resultados de un hipotético analisis de coste-efectividad

Opciones Costes (€) Output sanitario Costes marginales Efectividad marginal Coste/output marginal
No hacer nada 0 0 0 0 0
A 180.000 120 180.000 120 1.500
B 900.000 840 720.000 720 1.000
C 900.000 300 720.000 180 4.000

compatibles. En los primeros el paciente sélo puede re-
cibir (con criterios clinicos) una de las opciones de tra-
tamiento y, por tanto, la financiacién de una implicaria
la exclusion de la otra. En los segundos, los tratamientos
se prescriben para diferentes problemas de salud, por
lo que la financiacion de uno no excluiria la del otro.
La mayor parte de los estudios de coste-efectividad com-
paran tratamientos mutuamente excluyentes, ya que sue-
len evaluar diferentes opciones para un mismo proble-
ma de salud, como en el ejemplo de la tabla 1. Sin
embargo, la decisidon de si hay que financiar el nuevo
tratamiento B no se puede tomar exclusivamente a par-
tir de los resultados del estudio de coste-efectividad re-
alizado, sea cual sea la razén de CE obtenida. La in-
formacidn que necesitamos para tomar una decision,
ademas del coste-efectividad de B respecto a A, es la
siguiente:

1. Los cocientes coste-efectividad de todos los tra-
tamientos mutuamente compatibles que componen la
cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Con ello obtendriamos una ordenacion completa
de todos ellos segun la razén CE.

2. El impacto presupuestario de B.

3. Las opciones que se dejaran de financiar para
poder asumir los costes adicionales (720.000 €) que su-
pone el nuevo tratamiento B. La opcion (u opciones) de
donde obtendriamos los 720.000 € necesarios tendria(n)
que ser la(s) que tuviera(n) una razén CE mayor entre
las que componen la cartera de servicios. Por simplifi-
car, supondremos que es una unica opcion, que deno-
minamos M, y su coste-efectividad es CEy. Podemos
considerar CEy como una especie de «precio sombra»
o «valor monetario de la salud», ya que es el precio ma-
ximo que, antes de la introduccién de B, esta gastan-
dose el sistema sanitario para ganar una unidad de salud.

Con toda esta informacién ya podriamos tomar una
decision, y diriamos que hay que financiar B si CEy
> CEg. La razdn es obvia: si CEy > CEg, gastar 720.000
€ en B en lugar de en M permite producir mas salud.
Por supuesto, estamos suponiendo que las unidades
de medida del output sanitario de M y de B son com-
parables.

En teoria, los estudios de coste-efectividad no per-
mitirian tomar decisiones sobre priorizacion si no hay

informacién sobre el coste-efectividad de los trata-
mientos mutuamente compatibles que componen la car-
tera de servicios del SNS. Esto no quiere decir que nin-
gun anadlisis de coste-efectividad proporcione
informacion valiosa para la toma de decisiones. Es po-
sible que el resultado de un andlisis sea que la nueva
tecnologia sea dominante (p. €j., mas barata y mas efec-
tiva), con lo cual no hay duda sobre la decision que
habria que tomar. También es posible que la razon sea
tan pequefia, o tan grande, que un gestor pueda con-
siderar que no le hace falta saber nada mas para tomar
la decision. Por ejemplo, en el caso de la vacuna del
virus del papiloma humano, un buen nimero de pres-
tigiosos profesionales consideraron obvio que un
coste por muerte evitada de 8 millones de euros era
demasiado elevado®. Sin embargo, como principio ge-
neral, los estudios de coste-efectividad producen ra-
zones de coste-efectividad que no proporcionan reglas
de decision claras.

Valores monetarios y reglas ad hoc

Puede parecer sorprendente que para interpretar los
resultados de una evaluacién econémica sea necesa-
rio conocer el coste-efectividad de los tratamientos que
componen toda la cartera de servicios del SNS. Esto
podria llevar a pensar que realizar estudios de coste-
efectividad es muy poco util, ya que estamos lejos de
poder tener la informacién necesaria para tomar deci-
siones a partir de la razén de coste-efectividad. Teori-
camente, asi es. Sin embargo, podria considerarse que
esta postura es un tanto maximalista y que hay maneras
de tomar decisiones correctas, a partir de estudios de
coste-efectividad, aplicando reglas de decision simples,
pero razonables. Si intentamos ser practicos, ¢ hay re-
glas para tomar decisiones que no requieran conocer
el coste-efectividad de toda la cartera de servicios del
SNS?

Algunos autores han apelado a reglas de decision
que podemos denominar ad hoc, esto es, que no tie-
nen un fundamento tedrico claro, pero que parecen ser
de sentido comun. Por ejemplo, los nuevos stents re-
cubiertos de farmaco son mas caros que los anteriores,
pero mas efectivos. Se ha sugerido’ que, al suponer un
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coste por revascularizacion evitada inferior al de los an-
tiguos stents, tienen un coste-efectividad «razonable»
y deben ser financiados. El razonamiento parece claro:
si los nuevos stents tienen un coste-efectividad menor
que los anteriores, se tienen que financiar. Esta I6gica
es correcta dentro de un caso de impacto presupues-
tario nulo. Esto es, si el presupuesto que dedicamos a
revascularizaciones con stents tradicionales lo dedica-
mMos a revascularizaciones con stents antiproliferativos,
el razonamiento es correcto. Podemos sustituir los stents
tradicionales por los nuevos. La consecuencia es que
implantaremos menos stents, porque son mas caros,
pero los que ponemos son de mejor calidad.

Ahora bien, si se prevé que no se va a poder man-
tener el presupuesto constante, y se tendra que gastar
mucho mas, ya no podemos utilizar la razon de coste-
efectividad como argumento para justificar la financia-
cién de la nueva tecnologia, pues Unicamente una parte
de dicho presupuesto vendra de lo que deja de gastar-
se en los antiguos stents. Para seguir tratando a la misma
cantidad de pacientes con el nuevo tratamiento, mas efec-
tivo pero mas caro, hemos de utilizar parte del presu-
puesto que antes iba destinado a financiar otro progra-
ma. Necesitamos saber el coste-efectividad del programa
con que van a competir por el presupuesto los nuevos
stents, o cudl es la pérdida de la efectividad del SNS al
no poder dar tratamiento a esos pacientes porque el pre-
supuesto se ha destinado a los receptores del nuevo
stent. Esto requiere, de nuevo, conocer el coste-efecti-
vidad de los programas que componen la cartera de ser-
vicios. En la medida en que los gestores crean que pue-
den introducir los nuevos stents con un impacto
presupuestario nulo, la decision de sustituir los antiguos
es correcta; en la medida en que esto no sea posible,
necesitamos conocer CEy. Lo que acabamos de apli-
car a los stents es el caso de la opcion B de la tabla 1.

Se han utilizado otras reglas, como la de comparar
la razén CE con el coste del tratamiento, especialmente
en el caso de tratamientos preventivos. Esto es, si el
coste-efectividad por caso evitado es de X € y el coste
del tratamiento es de Y €, en la medida en que X <Y
se considera que el tratamiento tiene un coste-efecti-
vidad razonable?, ya que parece implicar que prevenir
un caso cuesta menos que tratarlo. Otros argumentan
a favor de una opcién basandose en el coste-efectivi-
dad medio® o en el marginal®. Ninguno de estos argu-
mentos puede utilizarse como si se desprendiera de
forma automatica de los resultados de un analisis
de coste-efectividad.

Posibles soluciones

En caso de no disponer de toda la informacién ne-
cesaria, mencionada anteriormente, para tomar deci-

siones a partir de un estudio de coste-efectividad, cual-
quier criterio que se utilice como alternativa tendra sus
limitaciones. Veamos qué criterios se pueden utilizar en
funcién de la informacion disponible. Supondremos que,
al menos, conocemos los costes y los efectos sobre la
salud de la nueva opcion respecto a la anterior. Es decir,
partimos de un analisis de coste-efectividad como el de
la tabla 1 y queremos saber qué decision tomar con esas
razones de CE, si no conocemos la CE de todos los
tratamientos del SNS.

Supongamos que podemos estimar el impacto pre-
supuestario (supuesto realista) e identificar las alter-
nativas que competiran con B por los 720.000 € adi-
cionales que necesitamos para sustituir el programa A
por el B. Esto daria lugar a un tipo de analisis que se
conoce como program budgeting and marginal analy-
sis'®. Este método requiere identificar las opciones que
competiran con B por el presupuesto. Supongamos que
los 720.000 € que necesitamos para financiar B pro-
vienen de Z. La regla de decision sera, entonces, que
si lo que ganamos dedicando 900.000 € a B es mas
de lo que perdemos en términos de salud al no finan-
ciar Ay Z, hay que financiar B. Este razonamiento vale
tanto para B como para C. Nétese que la relacién entre
las razones de CE, y CEjg (saber cudl es mayor) es irre-
levante para tomar decisiones, en la medida en que B
sea mas costoso y efectivo que A. El Unico caso en que
seria relevante seria bajo el supuesto de que B sea di-
visible, tanto técnica como «politicamente». Por tanto,
realizar un analisis de coste-efectividad como el de la
tabla 1 no nos indica si hay que financiar o no B, ya
que la financiacién de B afectara a otras opciones como
Z que no estan estudiadas por los analisis de coste-
efectividad de un grupo de tratamientos mutuamente
excluyentes. Un ejemplo de esto lo encontramos en Ba-
rrett et al'', que estiman el coste de financiar el trata-
miento con herceptina en un determinado hospital (2,3
millones de libras esterlinas), y en su analisis compa-
ran lo que se tendria que dejar de tratar en el hospital
si se utilizaran 2,3 millones de libras esterlinas cada afno
para financiar dicho farmaco. Desde el punto de la vista
metodolégico, es un planteamiento bastante correcto,
pero no perfecto. No puede ser perfecto porque no dis-
ponemos de toda la informacion necesaria para tomar
una decision optima, como hemos dicho antes. Al no
disponer de informacion del coste-efectividad de todas
las alternativas posibles, seria posible que CE; > CEj;
> CEy. Por tanto, la decision de sustituir A+Z por B puede
producir mas beneficios que costes, lo cual es correc-
to. Sin embargo, esto es compatible con que CEg > CEy,
lo que implica que se esta financiando una opcién que
compra salud a un precio excesivo.

Supongamos ahora que no es posible identificar las
opciones que competiran con el nuevo tratamiento B.
Por ejemplo, si se aprueba un nuevo farmaco mas efec-
tivo que la opcidn actual, pero mas caro, es dificil hacer
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una prediccion de los programas que tendran que re-
ducirse para financiarlo. Imaginemos que tenemos in-
formacién sobre CEy porque la hemos podido calcular
de forma empirica'®. En este caso, la regla de decision
seria que hay que financiar B si CEg < CEy. ¢Qué li-
mitacion tiene esta regla de decisién? Que no se ob-
serva el coste de oportunidad de financiar B. El hecho
de que CEg < CEy, lo «Unico» que nos dice (y es mucho)
es que si se decide financiar ese tratamiento estamos
comprando salud a un precio razonable. Ahora bien, si
no podemos identificar los tratamientos contra los que
competira, es posible que para financiar B acabemos
quitando recursos de un tratamiento W tal que CEy
< CEg < CEy. Y esto reduciria el nivel de salud de la
poblacién.

Supongamos ahora que disponemos de informacion
tanto de las opciones que compiten con B como del valor
de CEy. En este caso tenemos toda la informacion ne-
cesaria para adoptar una decisién 6ptima. Puesto que
hemos partido del supuesto de que no conocemos el
coste-efectividad de todos los tratamientos de la car-
tera de servicios del SNS, supongamos de nuevo que
conocemos CEy a partir de estudios empiricos. La clave
para tomar decisiones correctas estara, por tanto, en
que el CEy que calculamos empiricamente coincida con
el real, esto es, con el que observariamos si conocié-
ramos el coste-efectividad de todos los tratamientos que
componen la cartera del SNS.

La dltima posibilidad que queremos anadir es la de
abandonar el coste-efectividad y el coste-utilidad, y vol-
ver al andlisis de coste-beneficio, en el cual los be-
neficios se miden en unidades monetarias. El anali-
sis de coste-beneficio nos permite decir si los
beneficios de una tecnologia son superiores a sus cos-
tes de forma directa, y produce una regla de decision
evidente: financiar el tratamiento si los beneficios su-
peran a los costes. Ahora bien, en un contexto de pre-
supuesto cerrado, seguiriamos teniendo el problema
de que no observamos el coste de oportunidad, esto
es, las alternativas que dejariamos de financiar para
adoptar B. El uso del analisis de coste-beneficio no
evita tener que plantearse las opciones que dejaran
de financiarse. Su ventaja respecto a estimar empiri-
camente CEy es que no asume las limitaciones im-
plicitas en los métodos de medida de la salud. Por
ejemplo, si CEy, es el valor monetario de los afos de
vida ajustados por calidad (AVAC), utilizar una regla
de decision basada en dicho valor monetario implica
aceptar las limitaciones de los AVAC y aceptar que el
objetivo del SNS es maximizar el numero de AVAC.
El andlisis de coste-beneficio no tiene estos proble-
mas (tiene otros). De hecho, algunas guias de eva-
luacion de tecnologias médicas aconsejan el uso del
analisis de coste-beneficio en los casos en que los
AVAC claramente no reflejan el valor social de los tra-
tamientos médicos.

Conclusiones

Si no disponemos de informacién del coste-efec-
tividad de toda la cartera de servicios, podemos in-
tentar tomar decisiones conociendo las alternativas que
dejaran de financiarse si se financia la nueva, y el valor
monetario de la salud, CEy. Sin embargo, si no co-
nocemos alguno de estos elementos, aumenta la po-
sibilidad de cometer errores. Si no conocemos ninguno
de los dos y unicamente conocemos las razones de
CE derivadas del analisis de coste-efectividad de tra-
tamientos mutuamente excluyentes, la informacion no
es suficiente para realizar recomendaciones.

El andlisis de coste-efectividad produce razones de
CE que, salvo excepciones, no permiten tomar deci-
siones de asignacién de recursos si no se cuenta con
informacion adicional. Se pueden tomar decisiones
acertadas (aunque no 6ptimas) si disponemos de in-
formacion sobre el coste de oportunidad o sobre el
valor monetario de la salud. Para disponer de esta in-
formacion es necesario fomentar una cultura de eva-
luacion que permita conocer las relaciones de coste-
efectividad de las tecnologias sanitarias existentes.
Puesto que en muchas ocasiones no sera posible iden-
tificar con precision el coste de oportunidad, la unica
alternativa sera, como ya ocurre en otros ambitos de
la administracién publica, contar con un valor mone-
tario de referencia que nos diga que, al menos, el pre-
cio que pagamos por la salud es razonable. Los va-
lores utilizados en la actualidad se han establecido de
una forma un tanto arbitraria, y en ese sentido es im-
portante fomentar la investigacién dirigida a conocer
mejor cudl es el valor real de un AVAC o, dicho de otra
forma, lo que la sociedad estaria dispuesta a pagar
por conseguir un AVAC adicional. Por ultimo, no pa-
rece razonable hacer recomendaciones basandose en
razones de CE, como el coste por paciente asinto-
matico, el coste por caso evitado u otras similares, por
lo que seria recomendable hacer un mayor esfuerzo
para expresar los resultados de los estudios de
coste-efectividad en unidades comparables para las
cuales se disponga de una referencia.
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En los ultimos anos, la calidad y la validez de los
estudios de evaluacién econémica han mejorado sus-
tancialmente. Sin embargo, la relacién entre los resul-
tados de los estudios y las decisiones que llevan a una
asignacion eficiente de recursos no esta muy clara para
los decisores, lo que en parte puede atribuirse a la in-
capacidad de los expertos tedricos para definir esta re-
lacién. El resultado es que los agentes decisores no ex-
pertos en evaluacion econdémica, aun en el caso de que
deseen llegar a decisiones eficientes, no tienen claras
las implicaciones de los estudios para su actividad co-
tidiana y tal vez concluyan que no esté justificado pre-
ocuparse por éstos. En este sentido, el tema que abor-
dan los autores del articulo objeto de estas lineas es
ciertamente relevante, si creemos que la evaluacion eco-
nomica debe ser un instrumento para mejorar la efi-

ciencia de la asignacién de recursos en salud y no sélo
una actividad orientada al engorde del curriculum vitae
de sus autores y al marketing con apariencia cientifi-
ca de programas y tecnologias sanitarias.

Sin embargo, a pesar de la relevancia de muchos
de los comentarios que se vierten en el articulo, en mi
opinién sus conclusiones no creo que logren clarificar
sustancialmente la relacion entre los resultados de las
evaluaciones econémicas y las decisiones de financia-
cion o utilizacion eficiente de las tecnologias y los pro-
gramas sanitarios. Expondré a continuacion las razo-
nes por que creo que el articulo no logra dichos objetivos.

En primer lugar, se echa de menos una revision de
trabajos que hayan abordado de forma rigurosa las im-
plicaciones de la evaluacién econémica para la toma
de decisiones (Panel de Washington, Proyecto CHOI-
CE de la Organizacién Mundial de la Salud, etc.). Las
afirmaciones que se citan y critican en el articulo pro-
vienen de estudios de evaluacion de tecnologias con-
cretas, en las cuales el objetivo ultimo probablemente
es promover la utilizacién o la financiaciéon de dichas
tecnologias o justificar su precio, y no mejorar la efi-
ciencia global del sistema sanitario.

Hace ya algunos ahos que Doubilet et al' pusieron
de manifiesto la falta de rigor en el uso de la termino-
logia del coste-efectividad, practica que desgraciada-
mente no ha remitido. Sin embargo, creo que los au-
tores no hacen un esfuerzo suficiente para definir y
utilizar, sin ambigledades, los conceptos clave en su
analisis. Asi, hablan repetidas veces de si una tecno-
logia es coste-efectiva, como si el coste-efectividad fuese
una caracteristica intrinseca de la tecnologia, cuando
de hecho, como parecia algo del acervo comun des-
pués del experimento de Oregdn, lo que puede defi-
nirse como mas o0 menos coste-efectivo es la aplica-
cion de una tecnologia a un fin o indicacién concretos
y en un contexto determinado.

En la tabla 1 del articulo se introduce sin méas ex-
plicacién el concepto «marginal» aplicado a costes, efec-
tividad y coste/output (en lugar del habitual «incre-
mental»). La practica corriente es utilizar el adjetivo
«marginal» para referirse a cambios en alguna dimen-
sion de la opcién analizada, por ejemplo el nimero de
casos tratados, mientras que las diferencias de coste
o de efectividad entre opciones se califican casi uni-
versalmente de «incrementales».

Se afirma mas adelante que «como principio general,
los estudios de coste-efectividad producen razones de
coste-efectividad que no proporcionan reglas de deci-
sion claras». Parece obvio que las reglas de decisién
no las deben proporcionar los estudios, sino los toma-
dores de decisiones, convenientemente asesorados, tal
vez, por expertos que les ayuden a determinar la co-
herencia entre dichas reglas, por una parte, y por otra
las restricciones y objetivos ultimos que los decisores
pretenden alcanzar.
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