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Conferencia del Dr. Del Prete

Costo y efectividad en el sector salud

El Dr. Sergio Horis Del Prete dictd la conferencia “Costo
y efectividad en el sector salud”, en la cual desarrolld la
aplicacion de conceptos econdmicos en el area de la

salud.

Del Prete es Doctor en Medicina, Master en
Administracion de servicios de Salud y Secretario de
Salud y Medicina Social en la Municipalidad de La Plata.

por Fernando Beramendi

n su disertacién brind6 un marco
E tedrico para analizar las politicas

de reformas estatales aplicadas a
la salud, la tercerizacién de determina-
dos servicios como garantia de una ma-
yor eficacia, el papel del Estado como
regulador y la bidsqueda de la calidad
unida a la equidad social.

Alinicio de suamenacharla, matiza-
da con abundantes ejemplos vincula-
dos al humor de Quino y las visiones
que lasociedad tiene sobre los médicos,
Del Prete apunt6 que “todavia no se ha
roto la barrera entre la visién sanitaria y
la econdémica, pero hemos llegado a
algunas coincidencias. Es impensable
que ambas dreas vivan separadas y debe
darse una complementacién incipiente
en la economia de la salud o en la salud
para una economia”,

El disertante dijo que las demandas
en el sector salud son cada vez mayores
¥y que sin embargo los recursos son
menores. “Por esarazén es necesaria la
eficacia social. Se trata de disminuir el
costo sin bajar la calidad. Esto es dificil
dado que el mismo nacimiento del sis-
tema de salud en Argentina esté dividi-
do en el sector social, piblico y en el
particular, asalariado. El primero, con
un agudo proceso de desfinanciacién
que provoca una gran inequidad.”

En la segunda parte de su conferen-
cia Del Prete se refiri6 a la experiencia
del desarrollo e implementacién de un
modelo de mix piblico-privado lleva-
do a cabo bajo el anilisis de costo-
efectividad para el gerenciamiento de
extensién de cobertura de emergencias
a nivel de salud pdblica municipal.

Del Prete analizé que los médicos
tienen latendencia a “medicalizar todo,

y a tomar decisiones, mientras los eco-
nomistas se preguntan: jcudnto cuesta
esa decisién? Es necesario un equili-
brio entre el médico y el economista. Y
en el medio estd el paciente que deberia
tener mayores posibilidades de sobera-
nia”.

“En Argentina”, seiial6, “8 % del
PBI est4 dedicado al sector salud. Esto
significa una cifra que ronda los 8 mil
millones de délares. Sin embargo, esa
cifra no ha permitido bajar la tasa de
mortalidad infantil, porlo que podemos
deducir que el gasto no ha devenido en
mejor salud. Y esto nos coloca en la
puerta del gran tema: la necesidad de
una economia para la salud, para res-
ponder adecuadamente por qué y para
qué son estas inversiones. O sea que
contamos con recursos escasos -cada
vez hay menor capacidad de pago en la
gente y en el Estade- y tenemos que
elegir, en la dificil situacién de Améri-
ca Latina, y obtener resultados concre-
t0s”.

Del Prete asever6 que “la situacién
de desocupacion en Argentina (18 %),
el descenso del nimero de asalariados,
el crecimiento del sector informal, la
mayor cantidad de contratos de trabajo
sin seguro de salud y la escasez de
recursos siempre contrapuesta a las cre-
cientes necesidades provoca un agudo
afinamiento en el destino de los recur-
sos financieros para la salud”.

“Estd comprobado que la tecniologia
no sustituye los recursos humanos, sino
que los implica en mayor medida y esto
provoca muchas veces rigideces en la
resolucién. A nuestros paises llega la
tecnologia antes de ser probada en los
lugares centrales. Y alli los médicos
somos decisores economicos y genera-
mos costos al sistema. Por eso es nece-
saria la comprensién del factor econd-

mico”, agregd Del Prete.

“Cualquier reforma en el sistema de
salud implicaromper estructuras, trans-
formarlas para conseguir los resultados
macros de la eficacia. Pero hay que
tener en cuenta que todo esto afecta a
los beneficiarios del sistema. Poresono
hay reforma posible sin consenso y sin
saber cémo se recompone todo el siste-
ma”, subrayé, “por lo cual es muy
importante el monitoreo de procesos y
Ia evaluacién de resultados”.

En su exposicion Del Prete tipificé
las etapas de monitoreo y de evaluacién
de resultados de la siguiente manera:

- En la etapa 1 el monitoreo de un
plan contempla el progreso de su apli-
caciény los efectos, asi como los proce-
s0s que se suceden hasta la obtencién
de nuevos productos.

-Enlaetapa2 se miden los objetivos
del proceso por medio del impacto ob-
tenido, y en la etapa 3 se evalda la
obtenci6n de los productos a partir del
proceso (evaluacidn interna) y el efecto
que se expresa en el impacto (evalua-
cién externa).

O sea que enmarcado en un tnico
desarrollo podemos decir que enlaeva-
luacion interna analizd los inputs hasta
los outputs intermedios y en la externa
de éstos hacia los outputs finales.

Asimismo agregé: “En la puesta en
marcha de un plan de atencion primaria
el proceso debe conducir a un aumento
del niimero de consultas o de beneficios
para el paciente. Entre los efectos eva-
luaremos si el plan logra revitalizar el
centro de salud, que la gente utilice més
ese sistema de salud, y el impacto esta-
ria en la medicidn de los resultados”. Y
esto, segtin Del Prete, en general no se
lleva a cabo en el drea salud.

“Es precisamente en larelacion de la
evaluacién interna del proceso al pro-
ducto donde la relacién costo-efectivi-
dad adquiere gran significacién. Mien-
tras que Ia evaluacién externa permite
ver, a partir de la medicién, la correc-
cién del proceso.”

“El sector publico, en tanto decisor
politico a nivel de 1a municipalidad, de
la provincia o el pais, establece la nece-
sidad de desarrollar un programa. Para
esto debe saber que lo que se va a hacer
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le costard una cantidad determinada
que impedird impulsar otros progra-
mas. Es all{ donde aparece el concepto
de costo de oportunidad de cada pro-
grama. Es necesario advertir que las
decisiones se toman en perjuicio de
otras. El objetivo debe ser que exista un
nivel bésico de salud para todos, que
debe considerarse desde un punto de
vista bioético.

Es estrictamente necesario estimar
que cualquier toma de decisién implica
una evaluacién econémica.

«El objetivo de la evaluacion es pro-
veer informacién en el proceso de toma
de decisién. Las caracteristicas de di-
cha evaluacién contemplan: a) Lacom-
paracién explicita entre dos o m4s alter-
nativas. b) Considerar costos y resulta-
dos del objetivo evaluado. c) condicion
de prospectividad de los estudios. d)
Comparar con los estudios de una cuasi
evaluacién. e) Diferenciacién de los
procesos de cuasi evaluacién con ca-
ricter restrospectivo.

“Enlatomadedecisiones debe consi-
derarse la forma de elegir entre las
opciones. Esto puede darse, segiin
Drummond:

* Identificando alternativas relevantes.
* Estableciendo supuestos realistas.

* Determinando objetivamente el punto
de vista critico decisor.”

Para comparar opciones los resultados
deben ser medidos en las si-
guientes unidades:

- Afios de vida perdidos (AVP).
- Afios de vida ganados en cali-
dad (QUALYS-DALYS).

- Vidas salvadas.

- Afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD).

- Afios de calidad de vida ajus-
tados (ACVA).

- Afios de vida saludable perdi-
dos (AVISA).

En cuanto a los costos, Del
Prete puntualiz las siguientes
variables: costos fijos, varia-
bles y semivariables: “El costo
econémico lo definimos como
el sacrificio para la obtencion
de un bien o servicio y consti-
tuye la eleccién de una alterna-
tiva para utilizar los recursos.
El costo de oportunidad serdn
las erogaciones y beneficios que
se pierden al dejarse de lado
otras opciones de utilizacién
de recursos”.

Las etapas del analisis de

ond

costo-efectividad que desarrollé Del
Prete son las siguientes:

* Definicidn del problema y objetivos.
* Identificacién de alternativas.

* Jdentificacién de célculo de costos.

* [dentificacién y cdlculo deefectividad.
* Andlisis de efectividad y célculo del
coeficiente c/e.

* Andlisis de sensibilidad.

Las ventajas de este andlisis serdn:
-Lanaturaleza del problema de decision
y el andlisis de alternativas disponibles.
- Juicios explicitos y consistentes.

- Requerimiento de informaciones cla-
ras.

- Necesidad para un criterio de decisién
que contemple la equidad.

Luego Del Prete explicé ampliamen-
te c6mo el andlisis costo-efectividad
se desarrolla sobre el denominado «4r-
bol de decisiones», que a través de las
«reglas de decisién» en opciones mu-
tuamente excluyentes relaciona la can-
tidad que el decisor estd dispuesto a
gastar por la unidad de resultado esta-
bleciendo el valor critico (1/g) de un
paciente.

La experiencia
en la municipalidad de La Plata

En relacién con la experiencia de
tercerizacion de los servicios de emer-

gencia movil puestos en practica bajo
su direccién en La Plata, Del Prete
afirmé: “En el modelo propuesto, la
alternativa de financiacién publica con
provisién privada se disefid parala pres-
tacién de servicios de salud en el propio
dmbito municipal, que promoviera la
cobertura de emergencias médicas cri-
ticas, urgencia y traslados desde los
centros de salud hasta los efectores hos-
pitalarios, como herramienta para brin-
dar extensidn de cobertura asistencial a
la poblacién de escasos recursos”.

“Como pasos del disefio se efectua-
ron la caracterizacién del contexto o
entorno social, la tipificacion o farget
de la demanda y su segmentacién y la
caracterizacién de la oferta hacia un
modelo adecuado para satisfacer la ne-
cesidad concreta (cobertura de emer-
gencias con claridad, eficiencia y pro-
ductividad).

“Un estudio de mercado, caracteri-
zando la demanda de emergencias, ur-
gencias y consultas domiciliarias sobre
el sector privado, comprendiendo cas-
co urbano y zona Norte de 1a ciudad de
La Plata, efectuado en 1992 y sobre
40% de la poblacién con capacidad de
contratacién con empresas privadas de
emergencias, dio como resultado un
nimero promedio de 240 prestaciones
diarias, que sumadas a las urgencias
requeridas al sector ptblico hospitala-
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rio, con un promedio de 60/dfa, resulta-
ba en una media de utilizacién/dia de
entre 280 y 300 prestaciones, con una
media/mes de cerca de 9 mil”.

“Tomado este dato como testigo, se
considerd que para cubrir el rarget apli-
candoun coeficiente promedio deusode
2,5-3 urgencias no criticas, emergencias
criticas y traslados programados en rela-
ci6n con valor promedio de 5,8 de cada
100 en efectores piblicos que requieren
hospitalizacién y derivacién y conside-
rando para 35 mil consultas/mes un
promedio de 1.930 consultas con inter-
nacién, el niimero estimado de emer-
gencias y urgencias/mes que debia
cubrir el sistema municipal resulta-
baen unrango de 480-570 (promedio
500/mes). Se defini6 el presente estu-
dio como el logro de un objetivo deter-
minado (cobertura de n-prestaciones
con el minimo gasto de recursos.”

“Para el estudio del costeo se tuvoen
cuenta la factibilidad de implementar
un servicio propio contra el estudio de
alternativas de concesion o terceriza-
cién de la cobertura, sin delegar el con-
trol operativo y regulacion del sistema
por parte del estado municipal. La con-
dicién bésica es comparar alternativas
similares en suestructura funcional pero
diferentes en su modelo de implemen-
tacién y financiamiento, ieniendo en
cuenta que el mdximo que se pagaria
antes de renunciar al proyecto permitia
solamente una erogacién de 600 mil
délares anuales sin afectar concomitan-
temente otros planes y programas sani-
tarios (Costo de oportunidad del pro-
yecto)”.

“El costo-efectividad surgi¢ asi de
comparar dos alternativas diferentes:
propia( M), a riesgo estatal y concesio-
nada (T), a riesgo del prestador y sobre

la base que el costo de oportunidad

definido como Co queda considerado
como la médxima disposicién que hay
que pagar sin afectar otros programas

resultando de un tope de $80-presta- -

cién.”

“Ambos servicios comprendieron
costos a idéntico funcionamiento y ca-
pacidad operativa. Una vez implemen-
tado, cuando se analizan los productos
implementados y su comportamiento
en el mercado, se observa que hay un
momento en que la gente no conoce 0 no
aprecia el nuevo producto, luego lo va
utilizando y, si funciona bien, se genera-
liza su uso. Este ciclo de producto se
llama, de acuerdo con sus fases, de in-
troduccién, crecimiento y madurez.

No siempre se produce en servicios de
salud lo que existe en otros campos
como caida del producto.”
“Laexperienciade concesion o terce-
rizacién de un servicio publico de provi-
sién de atencién médica al 4mbito priva-
do bajo supervision piiblica que comen-
z6 a funcionar en el 4mbito de la muni-
cipalidad de La Plata en junio de 1992 y
mantiene su operatividad hasta la fecha,
no registra atin demasiados anteceden-
tes en el campo de la reforma de los
sistemas publicos de salud. Como inno-
vacién gerencial, de financiamiento y
regulacion publica y provisién privada,
ha sido un importante avance demostrar
la posibilidad de un mix publico privado

en la biisqueda de extensién de cobertu-
ra, calidad prestacional y equidad social
de los servicios que se prestan a quienes
usualmente demandan atencidn en el
sector pidblico sanitario.”

“Se puede resumir que en un comple-
mento piblico-privado bajo gestién y
financiaci6n piiblica y provisién priva-
da, la combinacién entre el andlisis de
mercado, la segmentacidn, el estudio de
costo-efectividad y de las propias nece-
sidades del Estado de proveer un buen
producto resulta de utilidad, al tiempo
que debe procurarse obtener paralela-
mente un adecuado producto en térmi-
nos de calidad y equidad”, concluy6 Del
Prete. B '
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