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ECONOMÍA DE LA SALUD

1. Introducción

En la última década, los análisis de evaluación económica de
tecnologías sanitarias han experimentado un fuerte auge. Las
razones de ello son diversas. En primer lugar habría que seña-
lar que a pesar del contexto económico de reducción del peso

del sector público en la mayor parte de los países occidentales,
el gasto sanitario no ha dejado de crecer en los últimos años.
En el caso particular de España, hemos de tener en cuenta
además el paso de un Sistema de Seguridad Social a un Siste-
ma Nacional de Salud en la década de los ochenta, con la con-
siguiente universalización del acceso a la sanidad. En la actua-
lidad, los servicios sanitarios representan algo más de una
quinta parte de los gastos sociales (Ortún, 2001). Junto con lo
anterior, deben añadirse como elementos de aumento del
gasto sanitario otros factores que también afectan a países de
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nuestro entorno, tales como la mayor preferencia del bien
salud con relación al resto de los bienes por parte de los indivi-
duos, el envejecimiento de la población, el cambio del patrón
epidemiológico a enfermedades crónicas, la aparición de nue-
vas enfermedades y el desarrollo de tecnologías diagnósticas y
de tratamientos más eficaces pero también más costosos
(Newhouse, 1993).

Es importante señalar que la aplicación de criterios de racio-
nalidad económicos no implica una reducción del gasto sanita-
rio, ni tan siquiera un mayor control en las tasas de crecimiento
de éste, pero sí una más correcta asignación de recursos. La efi-
ciencia se ha convertido en una de las mayores preocupaciones
de los responsables sanitarios de los diferentes países, centrán-
dose en atender al mayor número de pacientes con estándares
de calidad aprobados por la profesión médica y teniendo en
cuenta cuestiones de redistribución y equidad (Hidalgo y Oliva,
2001). A partir del reconocimiento de este punto, comienza a
valorarse por parte de cada vez más profesionales sanitarios la
importancia e implicaciones de considerar conceptos económi-
cos, como la escasez, la eficiencia y el coste de oportunidad, en
el proceso de toma de decisiones, y cómo obviar estos elemen-
tos entra en contradicción con la búsqueda de alcanzar los mejo-
res resultados a partir de los recursos disponibles (Juárez y
Antoñanzas, 2000).

El artículo investiga el papel de los análisis de evaluación de
tecnologías sanitarias dentro de este contexto. Con este fin, el
trabajo se divide en seis apartados. Tras esta rápida introduc-
ción, en el segundo apartado se describe brevemente en qué
consiste la evaluación económica de tecnologías sanitarias y
los distintos tipos de evaluación que podemos encontrar. A
continuación, en el tercer apartado, se revisan los rasgos prin-
cipales y la evolución de los trabajos españoles realizados en
este área en los últimos años. En el apartado cuarto se abor-
dan la utilidad y las limitaciones de estos tipos de análisis
como instrumentos de ayuda a la hora de priorizar entre dis-
tintas alternativas. El apartado quinto aborda el impacto que
tienen estos estudios en el proceso de toma de decisiones
sobre la asignación de recursos sanitarios en España. Final-

mente, el ar tículo se cierra con unas breves conclusiones
sobre la situación actual y la evolución futura esperada de
estos análisis.

2. Los análisis de evaluación económica
de tecnologías sanitarias

Por tecnología sanitaria entendemos aquel conjunto de medi-
camentos, dispositivos y procedimientos médicos o quirúrgicos
usados en la atención sanitaria, así como los sistemas organiza-
tivos y de soporte dentro de los cuales se propicia dicha aten-
ción (Office of Technology Assessment. US Congress, 1978).
Partiendo de este concepto, una posible definición de evalua-
ción económica de tecnologías sanitarias sería aquel conjunto
de herramientas que tienen como finalidad examinar las conse-
cuencias que tiene a corto y largo plazo la utilización de una tec-
nología sanitaria en los individuos y en la sociedad en su conjun-
to (Hidalgo et al., 2000).

Dichas consecuencias tienen un doble carácter. Por una
parte, nos referimos a los recursos utilizados por la tecnología
en cuestión al ser aplicada a una determinada población. En
principio, los recursos deben ser valorados monetariamente a
partir del concepto de coste de oportunidad. Ello nos llevaría a
considerar los costes en que se incurre y aquéllos que se evi-
tan al aplicar un conjunto de tecnologías sanitarias alternativas
cuya finalidad sería resolver un determinado problema de
salud. Esta situación haría que se valoraran tanto los costes
directos, sanitarios y no sanitarios (por ejemplo, los costes de
transporte de los pacientes al desplazarse a los centros sanita-
rios, los cuidados informales, etcétera), como los costes indi-
rectos, es decir, las pérdidas de productividad asociadas a un
determinado problema de salud, o entendido este concepto en
sentido amplio, la valoración del tiempo remunerado y no
remunerado (CCOHTA, 1997) y, por último, los costes intangi-
bles (aquéllos asociados al dolor y al sufrimiento que ocasiona
un problema de salud). Estos últimos costes rara vez se valo-
ran en los estudios en términos monetarios debido a la dificul-
tad de su estimación, si bien se recomienda citar su existencia
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cuando se considere que son de importancia (Subdirección
General de Prestaciones y Evaluación de Tecnologías Sanita-
rias, 1994). En cuanto a los costes indirectos, existe una fuerte
polémica, que parece lejos de ser resuelta, sobre la pertinencia
o no de su inclusión y, en caso afirmativo, qué metodología
debe aplicarse para su valoración (Rovira, 1995; Liljas, 1998.
Brower et al., 1997).

También debe señalarse que la inclusión o no de determi-
nados tipos de coste dependerá de la perspectiva desde la
cual se realice el análisis. Esto es, si la evaluación económica
se hace desde la perspectiva de la sociedad, todos los costes
deberían ser identificados, medidos y valorados. En cambio,
si el punto de vista adoptado es el del proveedor del servicio
(por ejemplo, un hospital), la pérdida de productividad de los
pacientes o sus costes de transporte no tendrían por qué
incluirse. Por esta razon, en el caso de aquellas agencias de
evaluación que recomiendan realizar el análisis desde una
perspectiva social, se debería incluir la totalidad de costes,
con independencia de su naturaleza y de quiénes los sopor-
ten (Puig y Pinto, 2001). La realidad es que pocos estudios
van más allá de los costes directos sanitarios. En una recien-
te revisión de 228 estudios coste-utilidad publicados entre
1975 y 1997 (Stone et al., 2000), únicamente 22 (el 9,6 por
100) han tenido en cuenta el coste del tiempo del paciente, y
13 (el 5,7 por 100) han tenido en cuenta el tiempo de la fami-
lia y los cuidados informales. Los costes de productividad
fueron estimados únicamente en 19 (el 8,3 por 100) de los
estudios identificados. En otra revisión, de 1.086 estudios
coste efectividad y coste utilidad, Pritchard y Sculpher (2000)
han encontrado únicamente 40 estudios que incluyan la valo-
ración del tiempo remunerado dentro de los costes contem-
plados en el estudio.

En segundo lugar, la evaluación económica de tecnologías
sanitarias también hace referencia a los efectos de una serie
de tecnologías sobre la salud de los agentes. Un hecho con el
que frecuentemente se choca en este ámbito es la dificultad de
conocer la efectividad de la intervención, es decir, de conocer
la capacidad real de una determinada tecnología para conse-

guir un resultado sobre la salud, teniendo en cuenta las condi-
ciones de su aplicación a una población con pautas sociales,
culturales y económicas concretas (Ortún, 1990). En muchas
ocasiones sólo están disponibles los resultados sobre la efica-
cia de la tecnología, esto es, la capacidad potencial (bajo condi-
ciones ideales) de una tecnología sanitaria de conseguir un
resultado sobre la salud, la cual se obtiene a través de ensayos
clínicos aleatorizados (ECA). En una evaluación económica,
los resultados que se requieren son los obtenidos bajo condi-
ciones reales, es decir, aquéllos referidos a la efectividad de la
intervención. Esta circunstancia no es trivial puesto que las
diferencias entre eficacia y efectividad pueden ser importantes
(Ortún, 1990).

Por otra parte, para hablar de una evaluación económica
completa debemos comparar los resultados y los costes de al
menos dos tecnologías alternativas entre sí. Si nos referimos
únicamente a los costes estaremos realizando un estudio de
costes. Si, por el contrario, nos centramos en los resultados
sobre la salud de los individuos se estará realizando un análi-
sis de resultados. Tanto un tipo de estudio como el otro pue-
den resultar de suma utilidad, pero en su caso no se puede
hablar estrictamente de análisis de evaluación económica
completos sino parciales. Dentro de los estudios de evalua-
ción económica, que se detallan en el Esquema 1, podemos
distinguir cuatro tipos: análisis de minimización de costes,
análisis coste-efectividad, análisis coste-utilidad y análisis
coste-beneficio.

En el análisis de minimización de costes (AMC) se comparan
dos o más tecnologías sanitarias cuya efectividad es idéntica. Si
esto es así, lógicamente se debería recomendar la utilización de
aquélla que presente unos costes menores para alcanzar un
resultado determinado sobre la salud de los pacientes. Los pro-
blemas que frecuentemente aparecen ligados a este tipo de aná-
lisis son qué costes deben ser incluidos (éste es un problema
que comparte con el resto de tipos de evaluación que veremos a
continuación), y si realmente las tecnologías evaluadas son
idénticas en cuanto a sus resultados sobre la salud de los
pacientes.
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En los Análisis Coste Efectividad (ACE), el beneficio o
resultado sobre la salud viene medido en unidades de efectivi-
dad clínica. Dentro de las medidas de resultados se pueden
utilizar medidas intermedias (nivel de azúcar en sangre) o
finales (años de vida ganados). Idealmente es deseable contar
con medidas de efectividad finales, si bien se aceptan las
intermedias siempre que exista evidencia científica de su rela-
ción con los resultados finales. Más adelante veremos que
este tipo de análisis es el dominante en la actualidad en la lite-
ratura de análisis de tecnologías sanitarias, y las razones de
ello. El principal problema asociado a este tipo de análisis es
que, aunque se disponga de datos sobre la eficacia de un buen
número de intervenciones sanitarias, la información es menor
cuando pasamos a resultados en la vida real, es decir, a datos
sobre efectividad. Otro problema relacionado con la utiliza-
ción de variables de resultado intermedias es cuál elegir,
puesto que la elección, en casos donde sea posible escoger
entre varias, puede condicionar el resultado del análisis. Por
último, se presenta la dificultad de que un ACE sólo nos per-
mite realizar comparaciones entre tecnologías que presentan

resultados en la misma unidad de efectividad. Es decir, pode-
mos comparar dos estrategias de cribado de cáncer de mama,
siendo la medida de efectividad el número de cánceres de
mama evitados, pero no podremos comparar estos resultados
con un programa de vacunación neumocócica en personas
mayores de 50 años, puesto que las medidas de efectividad
serían diferentes1.

El análisis coste utilidad (ACU) presenta la peculiaridad de
utilizar como medida de resultado un índice que aúna la canti-
dad y la calidad de vida ganadas a consecuencia de la puesta en
práctica de la tecnología evaluada. La medida de este tipo más
extendida es el año de vida ajustado por calidad (AVAC, o en ter-
minología anglosajona, QALY). El origen de este tipo de análisis
es bastante reciente, siendo el concepto clave de esta técnica el
concepto de utilidad, entendido como valor subjetivo (general-
mente el del propio paciente) atribuido a un determinado estado
de salud o a una mejora de éste. La medición de las preferencias
se puede realizar mediante distintas técnicas: escala de categorí-
as, juego estándar, método de equivalencia temporal, sistemas
multi-atributos. En general no se puede identificar este concep-
to de utilidad con el manejado habitualmente en economía (von
Neumann y Morgenstern, 1944), puesto que para ello los AVAC
deberían cumplir una serie de condiciones que en la práctica
son demasiado restrictivas (Drummond et al., 2001).

Así pues, el ACU puede interpretarse como un tipo especial
de ACE, presentando la peculiaridad de que, al utilizar una
medida de resultado como la indicada, permite comparar la rela-
ción coste-efectividad de todas aquellas tecnologías cuya imple-
mentación suponga una mejora en la salud de los individuos y
que utilicen los AVAC a la hora de medir los resultados. Sin
duda, ésta es una importante ventaja respecto a los ACE tradi-
cionales.

Asimismo, es importante señalar que los ratios coste-efectivi-
dad o coste-utilidad incrementales son los verdaderamente rele-
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ESQUEMA 1

CLASIFICACIÓN DE LOS DISTINTOS 
TIPOS DE EVALUACIÓN ECONÓMICA

FUENTE: DRUMMOND, O´BRIEN, STODDART y TORRANCE (2001).
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vantes a la hora de aportar información de utilidad a un decisor
en la toma de decisiones, puesto que lo realmente interesante
no es conocer el coste de alcanzar un determinado resultado en
salud, sino también el coste adicional por cada unidad adicional
de efectividad que se obtendría aplicando una tecnología más
cara pero más efectiva. Llegados a este punto, debe ser el deci-
sor quien determine la cantidad de recursos que se está dis-
puesto a asumir a cambio de cada unidad adicional de mejora en
el resultado.

A diferencia de los anteriores, en el análisis coste beneficio
(ACB) tanto los costes como los efectos vienen medidos en uni-
dades monetarias. En un ACE o en un ACU obtenemos como
resultado final unas ratios medias e incrementales. Dichas
ratios no proporcionan información suficiente para recomendar
o no el uso de una determinada tecnología. Es más, la interpre-
tación de los resultados es más complicada, puesto que al elegir
una media única de efectividad clínica se pueden estar obviando
otras medidas clínicas relevantes de distinta índole. A ello
habría que sumar que mediante un ACE, no se pueden compa-
rar tecnologías cuyas medidas de resultado no sean equivalen-
tes, lo cual limita sin duda su utilidad como herramienta que
ayude a una correcta asignación de recursos en términos globa-
les. En cambio, con el ACB podríamos establecer comparacio-
nes entre aquellos proyectos socialmente más beneficiosos, e
incluso no limitarnos al ámbito sanitario, puesto que podríamos
comparar los efectos de intervenciones educativas, en medio
ambiente, etcétera.

Al usar una medida homogénea, tanto para costes como para
beneficios, el ACB resulta de más clara interpretación, siempre
que no existan dudas, sobre la valoración monetaria de dichos
costes y resultados. Las herramientas más utilizadas para alcan-
zar tal objetivo han partido del desarrollo de las teorías del capi-
tal humano, de los métodos de preferencia relevada (precios
hedónicos, costes evitados, desembolsos voluntarios, etcétera)
y de los métodos de preferencia declarada (valoración contin-
gente y análisis conjunto) (Puig, Pinto y Dalmau, 2001). Sin
embargo, el ACB se utiliza menos en el ámbito de la economía
de la salud que sus alternativas, ACE y ACU. Y ello debido tanto

a razones de carácter técnico, como a motivos éticos y estéticos
(Rovira, 1995), es decir, tanto a la dificultad de la valoración
monetaria de los costes y beneficios indirectos e intangibles,
como al rechazo existente en el campo sanitario a la traducción
de resultados de salud a términos monetarios.

3. Análisis de evaluación económica de tecnologías
sanitarias en España

Es un hecho conocido el espectacular aumento del número de
estudios de evaluación económica realizados en los últimos
años, lo cual demuestra el creciente interés por este tipo de
herramientas como ayuda en el proceso de asignación eficiente
de recursos dentro del sistema sanitario.

Dos trabajos recientes han revisado los estudios de evalua-
ción económica realizados por investigadores españoles en los
últimos años. En la revisión de García-Altés (García-Altés, 2001)
se incluyeron un total de 87 estudios llevados a cabo en los últi-
mos 20 años. En el trabajo de Oliva, del Llano y Sacristán (OLS
a partir de ahora) (Oliva, del Llano y Sacristán mimeo), se revi-
saron un total de 100 artículos correspondientes al período de
tiempo que va de 1990 a 2000. Los distintos parámetros utiliza-
dos en la búsqueda de los trabajos son la razón de que en el tra-
bajo de OLS se revise un mayor número de artículos pese a con-
siderar un lapso de tiempo menor. En cualquier caso, ambos
trabajos pueden ser considerados complementarios entre sí
puesto que las variables y el enfoque de cada uno de los trabajos
no son iguales, aportando cada uno de ellos información rele-
vante y permitiendo una visión más rica sobre el estado actual
del tema. Es de destacar que los principales resultados encon-
trados en estos trabajos coinciden con otros estudios de revi-
sión realizados en un contexto internacional (Elixhauser et al.,
1993 y 1998; Udvarheyi et al., 1991; y Bradley et al., 1995), por
lo que los principales comentarios que se realizan a continua-
ción son, en muchos casos, extrapolables a los trabajos publica-
dos en lengua inglesa.

En términos generales, podemos señalar que el rasgo funda-
mental detectado en las dos revisiones españolas fue la mejora
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en la calidad de los artículos con el paso de los años. En ambos
trabajos se comprobó la tendencia al alza en la realización de
estudios de evaluación económica en el área de la economía de
la salud2, si bien el número de estos estudios sigue siendo relati-
vamente bajo. Los trabajos fueron publicados en su gran mayo-
ría en revistas de carácter sanitario. Es decir, los estudios de
evaluación económica apenas encuentran eco en revistas de
economía. También se comprobó que la mayor parte de las
publicaciones se hacen en revistas españolas (el 67 por 100 en
la revisión de OLS, el 77 por 100 en la de García-Altés).

El ACE es el tipo de estudio más utilizado en los trabajos espa-
ñoles. Si bien en otras áreas de la evaluación económica el ACB
está sólidamente implantado, en la evaluación de tecnologías
sanitarias el peso de los ACE/ACU es notoriamente superior.
Las medidas de resultados más utilizadas son las de efectividad
clínica («efectos adversos evitados», «pacientes bien controla-
dos», «años de vida ganados»,...).

Existen tres razones fundamentales que explican la fuerte pre-
ferencia hacia los ACE frente a los ACB. La primera de ellas es
que el objetivo fundamental de las evaluaciones económicas es

generar información relevante para los decisores a nivel macro,
meso y micro (Ortún, 1999), y que éstos, a nivel meso y sobre
todo a nivel micro, son mayoritariamente clínicos. Dada la forma-
ción profesional de dichos decisores, se presenta, de manera
más clara, una información que se refiera al nivel de glucosa en
sangre capilar o a un número de eventos cardiovasculares evita-
dos a que el VAN de una determinada intervención sea positivo o
a que el TIR sea del 7 por 100. En segundo lugar, en la práctica
totalidad de los estudios participan profesionales sanitarios
(mientras que en varios de los trabajos revisados no participaban
economistas), por lo que la medida de resultado empleada es la
que utilizan estos agentes en su quehacer diario. Una tercera
razón radica en el convencimiento de muchos economistas de la
salud de que es más conveniente la realización de ACE/ACU
frente a los ACB en esta área de estudio (para un botón de mues-
tra véase Brower y Koopmanschap, 2000). Esta polémica, que
parece pervivirá durante largo tiempo en el campo de economía
de la salud, ha dividido a los economistas entre los defensores
del enfoque welfarista y los defensores del enfoque extra-welfa-
rista. Los primeros defienden una agregación (ponderada) de las
preferencias individuales en una función de bienestar social y la
valoración monetaria de los efectos sobre la salud, mientras que
los segundos consideran que las normas que tradicionalmente
se aplican a otros campos de la teoría económica tienen menos
cabida en el área de la salud debido a las especiales característi-
cas y comportamientos que acontecen en dicha parcela (Hidalgo
y Oliva, 2001). Así, el enfoque extra-welfarista defiende que las
preferencias sociales están basadas en una función implícita de
bienestar social y que los efectos de una intervención sobre la
salud debería ser medido en una unidad tipo AVAC. Los lectores
interesados en las diferencias entre ambos enfoques, pueden
acudir a Brouwer y Koopmanschap, 2000; Weinstein y Manning,
1997; Garber, 2000; y Hurley, 2000.

En cuanto a los análisis coste utilidad, si bien han ido cre-
ciendo con el paso del tiempo, el peso de los estudios que
expresan los resultados en variables finales (Años de Vida
Ajustados por Calidad o, incluso, Años de Vida Ganados) toda-
vía es reducido (OLS). Sacristán y otros (Sacristán et al., 2002)
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2 En un trabajo previo, una revisión de estudios de evaluación económica
de medicamentos publicados entre 1982 y 1992 en España, se encontraron
16 trabajos, de los cuales únicamente uno era un análisis coste-utilidad y tres
del tipo coste-beneficio (BADÍA et al., 1994).

CUADRO 1

ARTÍCULOS SOBRE EVALUACIÓN ECONÓMICA
DE TECNOLOGÍAS SANITARIAS EN ESPAÑA*

Años Número de artículos

1976-1980 .................................................... 2.042
1981-1985 .................................................... 2.555
1986-1990 .................................................... 3.153
1991-1995 .................................................... 7.325
1996-2000 .................................................... 11.813

NOTA: * Palabras clave: análisis coste-efectividad, coste-utilidad, coste beneficio,
minimización de costes (búsqueda en Medline).
FUENTE: HIDALGO y OLIVA (2001).



muestran cómo en España los autores de los trabajos reco-
miendan intervenciones con un coste por Año de Vida Ganado
(AVG) inferior a los 30.000 6 (5 millones de pesetas), que
comienzan a aparecer dudas a partir de los 60.000-90.000 6

(10-15 millones de pesetas) y que no se recomiendan aquellas
intervenciones por encima de los 120.000 6 (20 millones de
pesetas). Debe señalarse que, dado el reducido número de
estudios realizados en España que utilizan variables finales, no
se pudo realizar este trabajo utilizando AVAC en vez de AVG,
ni se pueden generalizar estos resultados al conjunto de inter-
venciones sanitarias aplicadas en nuestro país. Las listas de
coste por AVAC y coste por AVG presentadas en este trabajo
son una primera aproximación descriptiva, sobre la ratio coste
efectividad de algunas intervenciones médicas utilizadas en
nuestro país y sobre los criterios utilizados para su recomen-
dación o no. Otro reciente estudio llegó a la conclusión de que
el valor monetario del AVAC varía sustancialmente dependien-
do de la técnica empleada en la obtención de utilidades (Pinto
y Rodríguez, 2001). Tras llegar a tres valores monetarios y
rechazar uno de ellos (1.180.358 6/AVAC) por ser inasumible
por cualquier sistema sanitario, se propone un rango que va de
los 6.985 y los 26.719 euros (1- 4 millones de pesetas) por
AVAC. Como puede observarse, un mayor número de estudios
cuya medida de resultado se expresara en medidas finales,
preferiblemente en AVAC, ayudaría a los gestores sanitarios a
conocer la eficiencia relativa de distintas intervenciones y a
priorizar entre intervenciones de distinto tipo.

Por su parte, el ACB, sólidamente implantado en otras áreas
del análisis económico, parece ir perdiendo fuerza con el paso
del tiempo dentro del área sanitaria en nuestro país (OLS).
Algunas razones para explicarlo mencionadas con anteriori-
dad. No obstante, sería injusto dejar de citar los avances
metodológicos obtenidos en la mejora de los métodos de pre-
ferencia relevada y de los métodos de preferencia declarada
(para ver una revisión del estado actual de estas técnicas, se
puede acudir a Puig, Pinto y Dalmau, 2001), así como el
esfuerzo realizado en tender puentes entre el ACB y el ACU
(véase Garber, 2000).

Pese a la mejora señalada en aspectos metodológicos de los
artículos, también se repiten una serie de deficiencias, en
muchos casos fácilmente subsanables, que muestran una cierta
resistencia a ser corregidas en los trabajos. Entre éstas destaca
el bajo porcentaje de estudios en que se manifiesta de manera
explícita la perspectiva que se adopta en el análisis, siendo ésta
un elemento decisivo para la inclusión o no de cierto tipo de
costes. En el artículo de García-Altés, el porcentaje de trabajos
en que no se hacía mención de manera expresa a la perspectiva
utilizada fue del 72,4 por 100, mientras que en el de OLS ascen-
dió al 57 por 100. También sería aconsejable manifestar de
manera expresa si el estudio se ha beneficiado de algún tipo de
financiación y citar la fuente. Naturalmente, la credibilidad de
un estudio no depende de la fuente que lo financia. Existe otra
serie de elementos mediante los cuales puede ser evaluada la
calidad de un trabajo. Ahora bien, el que trate de ocultarse la
fuente de financiación cuando su origen es privado, no contribu-
ye en absoluto a la credibilidad de este tipo de estudios. En este
sentido, es de destacar la importancia de la iniciativa tomada
por algunas de las publicaciones médicas de mayor factor de
impacto mediante la cual se exige el conocimiento de la relación
contractual entre patrocinador e investigadores, con el fin de
evitar posibles injerencias de los primeros en el diseño, análisis
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CUADRO 2

ESTUDIOS EN LOS QUE SE 
RECOMIENDAN TECNOLOGÍAS*

Límite coste-efectividad Recomendación

(7 por año de vida ganado) Sí No

≤ 6.000........................................ N=24 24 (100) 0 (0)
6.000-12.000............................... N=10 10 (100) 0 (0)
12.000-30.000............................. N=5 5 (100) 0 (0)
30.000-60.000............................. N=2 0 (0) 2 (100)
60.000-90.000............................. N=2 1 (50) 1 (50)
90.000-120.000........................... N=0 0 0
>120.000.................................... N=1 0 (0) 1 (100)

NOTA: * Número y porcentaje de estudios en los que los autores recomiendan o
no una de las tecnologías comparadas, en función de los distintos puntos de corte
del cociente coste-efectividad
FUENTE: Adaptado de SACRISTÁN y OTROS (2002).



y divulgación de resultados (www.icmje.org; el Defensor del
Lector: GCS número 10).

Junto a los puntos señalados, hemos de sumar que, si bien cada
vez son más los estudios que incluyen un análisis de sensibilidad,
más del 30 por 100 de los análisis de evaluación económica de la
década pasada aún no lo incluían (OLS). Por su parte, la situación
también está lejos de ser buena en cuanto a la realización de aná-
lisis incrementales en los estudios. Como antes mencionábamos,
las ratios coste-efectividad o coste-utilidad incrementales son las
verdaderamente importantes para realizar una correcta prioriza-
ción de los recursos disponibles. Pues bien, sólo en un 48 por 100
de los estudios en los que era potencialmente posible realizar un
análisis incremental, éstos fueron llevados a cabo (OLS).

4. Utilidad y limitaciones de los análisis de evaluación
económica en el campo de la salud

Parece fuera de duda la potencial utilidad de los análisis de
evaluación económica como herramienta en la toma de decisio-
nes, toda vez que se introducen criterios de racionalidad a la
hora de priorizar los recursos disponibles. El hecho de que se
muestren de manera explícita dichos criterios ha ocasionado no
pocas críticas hacia los economistas, obviando el hecho de que
cuanto menos explícito sea un criterio de priorización, menos
clara será su utilización y menos podrá estar sujeto a crítica. Así
pues, no parece claro si la concreción y transparencia de los
análisis de evaluación económica de tecnologías sanitarias
(AEETS) es un hecho que hasta el momento presente ha jugado
en su favor o en su contra.

Una crítica más sólida es la llamada de atención que nos
recuerda que una adecuada asignación de los recursos no se
limita a la realización de análisis coste utilidad o coste efectivi-
dad y a la construcción de las llamadas league tables, esto es,
unas listas donde se ordenan distintas tecnologías sanitarias en
función de sus ratios coste-efectividad o coste-utilidad (Drum-
mond et al., 1993; Birch y Gafni, 1994), puesto que en muchos
casos las distintas metodologías adoptadas en los estudios
hacen que las ratios alcanzadas no sean estrictamente compara-

bles. Además de esto, cabe preguntarse si es correcto adoptar
un umbral de coste-efectividad-utilidad a partir del cual no se
recomienda ninguna tecnología y si estas ordenaciones son
manejables como reglas de decisión, teniendo en cuenta que
implícitamente asumen la perfecta divisibilidad y rendimientos
constantes a escala de los programas evaluados.

Más allá de estas limitaciones, se debe señalar que el ACE y
el ACU, los dos tipos de evaluación utilizados con más frecuen-
cia, incorporan en su análisis valores tales como las mejoras en
la calidad y en la cantidad de vida, y el número de personas
beneficiadas por una determinada tecnología sanitaria. Por el
contrario, otros aspectos, tales como la gravedad inicial de la
enfermedad, el especial valor que tienen los tratamientos ante
los problemas de salud que pueden causar la muerte, la influen-
cia de las enfermedades crónicas que limitan la mejora potencial
de los pacientes y la edad de éstos, no son recogidos directa-
mente en este tipo de evaluaciones. En este sentido, es intere-
sante observar ciertas propuestas que se están desarrollando
en la actualidad para incorporar valores sociales relativos a justi-
cia y equidad en estos análisis (Pinto, 1998 y Rodríguez, 2000) y
cómo el estudio de la revelación de las preferencias de los agen-
tes es uno de los objetivos prioritarios en las agendas de investi-
gación de los economistas de la salud.

La historia del Plan Oregón ejemplifica claramente los aspec-
tos anteriormente señalados. El primer intento explícito y orga-
nizado a nivel comunitario de utilizar los análisis de evaluación
económica (esencialmente el ACU) para el establecimiento de
prioridades en la asistencia sanitaria podemos encontrarlo en el
año 1989 en los EE UU. El plan de salud del estado de Oregón
pretendía conseguir que con el presupuesto del Medicaid se
atendiese al mayor número posible de ciudadanos pobres. Lógi-
camente, sin un aumento del presupuesto destinado a este fin,
la única manera de aumentar la cobertura de la población era
reducir el número de prestaciones. Para decidir qué prestacio-
nes debían incluirse se realizó una lista de prioridades basadas
en la relación coste-utilidad de cada una de las intervenciones,
de manera que se financiarían los proyectos con mejores ratios,
hasta el agotamiento del presupuesto. Sin embargo, los resulta-
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dos despertaron una gran polémica que hicieron que se descar-
tara el utilizar únicamente el criterio coste-utilidad. Finalmente,
tras una larga serie de revisiones y modificaciones sucesivas, el
programa entró en funcionamiento en 1994, prevaleciendo los
puntos de vista de técnicos y políticos sobre la opinión popular.

En cuanto al establecimiento de una lista de prioridades a par-
tir de criterios basados puramente en el análisis económico, el
comité de expertos formado con el fin de evaluar el programa
observó dos conjuntos bien diferenciados de problemas. Los
primeros tenían relación con dificultades técnicas, en concreto,
la insuficiente definición de los diagnósticos y/o tratamientos,
errores en la estimación de la duración de determinados benefi-
cios o posibles incorrecciones en algunos datos sobre costes.
Por otra parte, el comité también señaló las insuficiencias de los
análisis de evaluación económica a la hora de priorizar una lista
de tratamientos, ya que esta herramienta puede entrar en con-
flicto con ideas de equidad y justicia distributiva (Benach, 1995).

Otros intentos de incorporar la evaluación de tecnologías sani-
tarias, como herramienta de racionalización de los recursos del
sistema, pueden observarse en los casos de Australia, donde
desde 1993 es obligatorio presentar estudios de evaluación eco-
nómica para obtener una financiación pública de fármacos, y el
de Canadá, donde se cuenta, desde el año 1994, con una guía
metodológica detallada para la elaboración de estudios de eva-
luación económica de tecnologías sanitarias (Gisbert, 1998;
COOHTA, 1997 y Commonwealth of Australia, 1995). Tras la
experiencia del Plan Oregón, los intentos posteriores realizados
en otros países, si bien reconocen la utilidad del análisis econó-
mico, no dejan de señalar que, conjuntamente con la eficiencia y
la equidad, la «necesidad» es el elemento clave en torno al cual
debe articularse la priorización de recursos, teniendo presente
que no existen formulaciones neutrales de la «necesidad» ni de
los Planes de Salud (Williams, 1974 y Artells, 1999). No obstan-
te, la lista de países donde se ha editado una guía metodológica
para la elaboración de estudios de EETS ha crecido considera-
blemente. Además de Australia y Canadá, Dinamarca, Finlandia,
Francia, Alemania, Países Bajos, Italia, Portugal, España, Reino
Unido y Estados Unidos han elaborado sus propias guías

(Akehurst, 2001). La mayoría está centrada en la evaluación de
medicamentos, pero en otros casos como, Reino Unido o Espa-
ña (Subdirección General de Prestaciones y Evaluación de Tec-
nologías Sanitarias, 1994) han sido diseñadas para la evaluación
de cualquier tipo de tecnología sanitaria.

5. Impacto de los AEETS en la toma de decisiones 
en España

No es un hecho desconocido la reticencia de los agentes que
trabajan en el sistema sanitarios hacia la disciplina económica
(Williams, 2001). Ello ha llevado a plantear una interesante
cuestión: ¿cuál es el impacto de los estudios de evaluación eco-
nómica de tecnologías sanitarias? O, en otras palabras, ¿los
agentes que participan en la asignación de recursos sanitarios
tienen en cuenta estos estudios en sus tomas de decisiones?

Un reciente proyecto financiado por el Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias (FIS) nos revela la opinión de dichos agentes
acerca de este tipo de estudios (Juárez y Antoñanzas, 2000;
Oliva et al., 2000; y Oliva et al., 2001). En dicho trabajo se con-
sultó a decisores que desarrollan su labor tanto en Atención
Primaria, como en Atención Especializada y en la Administra-
ción, y en los ámbitos de la macro, meso y microgestión
(Ortún, 1999), en su calidad de potenciales usuarios de la
información suministrada por la evaluación económica de tec-
nologías sanitarias. Las cuestiones planteadas trataban de ave-
riguar cuáles eran las decisiones de asignación de recursos de
cada uno de los entrevistados y cuáles los criterios con que se
adoptaban esas decisiones y, más en concreto, si introducían
el concepto de evaluación económica en esos procesos, cuál
era su empleo y, caso de no usarse, cuáles eran las barreras o
motivos para su no utilización.

La principal conclusión del trabajo es que, aunque muchos de
los agentes entrevistados reconocen que en un futuro este tipo
de estudios adquirirá un mayor papel en la asignación correcta
de los recursos, la utilización de los estudios de evaluación eco-
nómica es muy limitada. Se pudo identificar una serie de barre-
ras, o de factores desmotivadores para la aplicación por los deci-
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sores de la evaluación económica en su actividad. Éstas se pue-
den ordenar en tres grupos: barreras administrativas; barreras
relativas al método; y barreras de aplicación y práctica. Las pri-
meras, tienen que ver fundamentalmente con la estructura
administrativa con la que se rige la prestación de los servicios
sanitarios —fundamentalmente en relación con su carácter de
administración pública y la regulación consiguiente—, en con-
creto con la estructura y dinámica presupuestaria, con la no exi-
gencia legal de los estudios para la aprobación de nuevos fárma-
cos, o con su vinculación a otras cuestiones administrativas que
no se encuentran operativas. En cuanto a las barreras relativas
al método, destacan aquéllas que tienen que ver con el método
en sí mismo y, más concretamente, al excesivo número de hipó-
tesis, la dificultad en comparar ciertos estudios y la falta de
estandarización. Todavía dentro de las barreras relativas al
método nos encontraríamos con problemas de comprensión de
las técnicas económicas y de sus resultados, como los relativos
a la complejidad y difícil lectura de los estudios o a la considera-
ción de un exceso de componentes teóricos o de la falta de «rea-
lidad» de los resultados de los estudios. Es un hecho común el
que la mayoría de los agentes considere que las evaluaciones
económicas publicadas son poco comprensibles para el personal
clínico. Por último, dentro de las barreras de aplicación práctica,
destacaron los condicionantes relacionados con el origen y la
financiación de los estudios concernientes a medicamentos y la
falta de utilidad práctica de estos estudios, la cual hace que los
agentes se sientan al margen de los resultados de los trabajos
de evaluación económica. Finalmente, se reconoce la falta de
interés de los agentes del sistema por el concepto de eficiencia.

Sin duda, estas barreras no son igual de importantes para
cada grupo de agentes (por ejemplo, los farmacéuticos de hos-
pital y de atención primaria son más receptivos y comprenden
mejor la utilidad de estos estudios), pero aunque no se den con
el mismo grado de intensidad en cada grupo, sí están presentes
en mayor o menor medida en todos ellos. Por otra parte, los
resultados y conclusiones alcanzados en el citado trabajo van en
la misma línea de las críticas y barreras encontradas en otros
países de nuestro entorno (Freemantle y Maynard, 1994; Ker-

nick, 2000; Hagen et al., 2001; Akerhurst, 2001; Drummond et
al., 1997; Duthie et al., 1999; y Garatini, 2001), por lo que estas
dificultades no pueden considerarse como un patrimonio propio
de nuestro país. En general, se reconoce que en la actualidad el
impacto de este tipo de estudios es pequeño, salvo en el caso de
los medicamentos, en aquellos países donde se condiciona el
reembolso público de fármacos a la presentación de estudios de
evaluación económica.

Quizá los elementos más preocupantes, por difíciles de supe-
rar, sean la falta de credibilidad y de utilidad práctica de los
estudios de evaluación económica, su nula comprensión, salvo
para un reducido número de agentes, la frecuente mala inter-
pretación de que este tipo de estudios tiene como único objetivo
la contención de los costes y el desinterés por el criterio de la
eficiencia, especialmente en la microgestión. Dentro de este
contexto, los economistas deberían tener clara la importancia
del médico pues, no en vano, buena parte de su trabajo es dotar
de información de utilidad a éstos. Citando a Ortún, cualquier
intento de mejorar la eficiencia de la política de salud que no
tenga en cuenta el papel esencial del médico dentro del sistema
nace gravemente lastrado (Ortún, 1990). Afortunadamente, en
el lado contiguo, que no opuesto, cada vez es menor, dentro de
la profesión médica, la visión del economista como un «bárbaro
al pie del castillo» (Williams, 1980).

6. Conclusiones y evolución futura de los AEETS

La evaluación económica de tecnologías sanitarias es una
herramienta válida en la asignación de recursos sanitarios. No
es la única, sin duda, ni es perfecta, pero en muchas situaciones
«es lo bastante buena» (Garber, 2000) como para guiar una
correcta toma de decisiones. En los últimos años, se ha produci-
do un esfuerzo considerable en la mejora de la calidad de los
artículos, si bien aún nos queda camino por recorrer en su per-
feccionamiento. Este esfuerzo debe ser doble puesto que no
sólo la calidad media es mejorable, sino también debería aumen-
tarse el número de tecnologías sanitarias evaluadas desde la
perspectiva del análisis económico.
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Una vez reconocida la utilidad de esta herramienta en la toma
de decisiones, ésta no debe ser interpretada como un conjunto
de normas completas que determinen la elección social (Culyer,
1991; Williams, 1993). La cuestión de fondo es que alcanzar
objetivos de eficiencia económica no es suficiente desde la pers-
pectiva social, al ser evidente la existencia de una preocupación
por cuestiones de eficiencia distributiva, puesto que las desi-
gualdades en salud son, en la práctica, menos aceptadas y tole-
radas que, por ejemplo, las desigualdades en los ingresos mone-
tarios.

Existen pocas dudas de la importancia de la evaluación econó-
mica y de que su influencia será creciente con el paso del tiem-
po, pero probablemente se considerará su utilidad como herra-
mienta válida en la toma de decisiones a través de un proceso
lento y progresivo (Juárez y Antoñanzas, 2000). En este sentido,
el rigor científico, la credibilidad de los investigadores y la apli-
cabilidad práctica de los estudios están llamados a representar
un papel decisivo. Asimismo, los incentivos de los que se dote a
los agentes para la aplicación de los resultados obtenidos como
guía, no única pero sí a tener en consideración, en sus decisio-
nes y el esfuerzo de todas las partes en aras de una compren-
sión mutua determinarán el desarrollo futuro de la evaluación
económica.

Este último quizá sea un aspecto no comprendido suficiente-
mente por las distintas partes y probablemente una de las cla-
ves del escaso uso de los estudios económicos dentro del proce-
so de toma de decisiones sanitarias. Este problema no es nuevo,
ha estado presente desde los primeros pasos de la economía de
la salud. Quizá uno de los autores que mejor ha expresado esta
idea haya sido Alan Williams. Por ello, lo mejor es dejar hablar
al maestro: «Hace 30 años decidí dedicar el resto de mi carrera
a persuadir a la profesión médica y a otros agentes que podían
influir en el funcionamiento de los sistemas sanitarios de que la
economía era una disciplina intelectual rigurosa que podía ayu-
darles con los problemas a los que se enfrentaban, y no sólo una
molesta restricción que les frenaba a la hora de realizar aquello
que querían, tanto a nivel individual como a nivel social»
(Williams, 2001).
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Asociación Española de Economía Ciudad Real
y Finanzas Internacionales

VIII JORNADAS DE ECONOMÍA INTERNACIONAL

Ciudad Real, 25, 26 y 27 de junio de 2003

Solicitud de trabajos

La Asociación Española de Economía y Finanzas Internacionales y la Facultad de Dere-
cho y Ciencias Sociales de la Universidad de Castilla-La Mancha en Ciudad Real, orga-
nizan las VIII Jornadas de Economía Internacional, que tendrán lugar los días 25, 26 y
27 de junio de 2003.

Las Jornadas de Economía Internacional están abiertas a la participación de investiga-
dores en las distintas áreas de la Economía Internacional. El Comité Organizador soli-
cita el envío de trabajos, originales y no publicados, para su exposición en las Jornadas.
Los trabajos se enviarán por correo electrónico, en formato PDF y antes del 15 de
marzo de 2003, a la atención del Secretario del Comité Científico, Simón Sosvilla
Rivero. En función del tema, los trabajos se enviarán a una de las direcciones siguien-
tes:

• Jornadas.comteo@fedea.es - Comercio e integración (aspectos teóricos)
• Jornadas.comapli@fedea.es - Comercio e integración (aplicaciones empíricas)
• Jornadas.macteo@fedea.es - Macroeconomía abierta y finanzas internacionales

(aspectos teóricos)
• Jornadas.macapli@fedea.es - Macroeconomía abierta y finanzas internacionales

(aplicaciones empíricas)

Los trabajos que se reciban serán sometidos a un proceso de evaluación por parte del
Comité Científico, cuyas decisiones se comunicarán no más tarde del 30 de abril de
2003. 

La información referente a las Jornadas se podrá consultar en la página web
http://www.uclm.es/viiijornadas. Para cualquier aclaración adicional, se ruega contac-
tar con el Comité Organizador en la Facultad de Derecho y Ciencias Sociales de Ciu-
dad Real, en las direcciones de correo electrónico oscar.bajo@uclm.es (Oscar Bajo
Rubio) o carmen.diazroldan@uclm.es (Carmen Díaz Roldán).


