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Marco de SPBE o Inv.SS

• Equidad (accesibilidad)
• Efectividad (Inocuidad)
• Eficiencia
• Calidad



EVOLUCIÓN DE LA ATENCIÓN MEDICA BASADA 
EN LA EVIDENCIA

1970                                   1980                     1990                                      2000

Haciendo 
las cosas 
mas 
baratas--
Eficiencia

Haciendo 
bien—
mejoría
de calidad

Haciendo 
las cosas 
correctam
ente

Haciendo 
las cosas 
correctas--
efectividad

Haciendo 
las cosas 
correctas 
adecuada
mente



Tema Criterio Indicadores
Control de 
costos Macro

Gastar una fracción 
apropiada de el gasto estatal 
en el sector salud.

El gasto en salud no debe superar el 
ritmo de crecimiento de los ingresos del 
estado.

Eficiencia 
asignativa

Asegurar una mezcla de 
servicios que maximize la 
combinación de resultados 
de la atención y la 
satisfacción del consumidor 
para la fracción de los 
recursos disponibles para 
salud.

La mayoría de las nuevas intervenciones 
de salud deben ser dirigidas a la 
prevención de la enfermedad, promoción 
de salud, y mejoría del ambiente fisico y 
social de las personas susceptibles de 
mayores mejoras por los servicios 
proveídos por esa inversión

Eficiencia 
productiva

Producir servicios al menor 
costo.

Producir servicios a un costo a/o menos 
de las mejores marcas (benchmarking) 
nacionales de costo por unidad de 
servicio. 

Eficiencia 
dinámica

Buscar avances 
tecnologicos y organizativos 
que aumenten la 
productividad de los recursos 
disponibles.

Favorecer la investigación y el desarrollo 
de nuevos servicios y modos eficientes 
de organizar y proveer de los servicios.

Criterios para Evaluar las Politicas en Teminos de eficiencia

Aday LA et al. Evaluating the Health Care System. AHSR, 1993



Problemas Argentinos en este esquema de evaluación y 
planificación de políticas de salud

CNE ACE

I & D

PMO

CNS

$
Plan y 
normas

expectativas

Fact. Polit.

PM Ges. Res.

Q

$

Donde: PM= plan maestro, Ges= gestión, Res= resultados, Q= calidad, $= costos

CNE= Carga Nacional de Enfermedad, ACE= An. costo efectividad, CNS= Cuentas 
Nacionales de Salud, PMO= Programa Medico Obligatorio, I&D= 
Invest.Desarrollo.

Perform.



Modelo de evaluación de 
resultados

IR

Estudios 
epidemiologicos

RCTs

Estudios de 
efectividad

Est.CVRS

FE: ACE/U, 
ACB,

GPC
Gerenciación 
de resultados

Mejor 
Resulta
do



Estadíos en el desarrollo y difusión de las 
tecnologías medicas

Extensión de 
uso humano

tiempo

Investig.     Investig..  Desarrollo Primer                    EACs Adopción       Adopción      Uso Habitual

.básica aplicada    Diana uso hum.                             Temprana      Tardía            (desuso)

Innova
-ción

Inv. 
Basica

I &D 
aplicado

Inv.Clinica Difusión 

D. Banta, 1982



Evaluaciones Económicas

Decisión

Programa A

Programa B

COSTOS A

COSTOS B

Consecuencias A

Consecuencias B



Taxonomía de las evaluaciones 
económicas

Considera costos (inputs) y consecuencias (outputs) de las alternativas 
consideradas?

Compara dos 
alternativas?

NO

NO SI

Examina solo 
consecuencias

Examina solo 
costos

1 A       evaluación parcial       1B 2 evaluación parcial

Descripción de 
resultados

Descripción de 
costos

Descripción de costo-
resultado

SI

3 A       evaluación parcial       3B 4 Evaluación económica 
completa

Evaluación de 
eficacia o 
efectividad

Analisis de 
costos

Análisis de Costo-
minimización
Analisis de costo-efectividad
Análisis de costo-utilidad
Análisis de costo-beneficio





Tablas de Posiciones
E stra te g ia  C o sto /Q A L Y  

(U $ S  1 9 9 0 )  
R astreo  d e co lestero l y  d ie ta  en  ad u ltos  3 3 0  

N eu roc iru g ía  p a ra  T E C  3 6 0  

C on sejo  p a ra  d e ja r  d e fu m ar   4 0 5  

T ra ta r  H T A  p a ra  p rev en ir  A C V  (4 5 -6 4 )  1 4 1 0  

R eem p lazo  d e  cad era  1 7 7 0  

C R M  (lesió n  d e tro n co , an g or  severo)  3 1 3 5  

R astreo  d e C án c er  d e  M am a  8 6 7 0  

T est y  T to  co lestero l 2 5 -3 9 a  2 1 2 2 5  

C R M  (u n  vaso , an go r  m o d erad o)  2 8 2 4 5  

E ritrop o yetin a  p a ra  an em ia  en  d iá lis is  1 8 9 4 3 5  
 

 
Mason y col. BMJ 1993;306:570-2



Enfermedad DALYs 
perdidos 

(millones)

% de 
DALYs 

perdidos

Intervención 
apropiada

Costo-
efectividad 

($ por 
DALY)

Enfermedades de 
los niños 
prevenibles con 
vacunas

65 10 PAI (Programa 
ampliado de 
inmunizaciones)

12--30

Deficiencia de 
vitamina A

12 2 PAI Plus 12--30

Deficiencia de Iodo 9 1 Supplemento de Iodo 19-37
Helmintiasis 
intestinal

17 3 Salud Escolar 20-34

Enfermedades 
diarreicas

92 14 Servicios Integrados 
para Niños (SIN)

30--100

Malnutrición 
calórico-proteica

12 2 SIN 20-150

Morbilidad y 
Mortalidad perinatal

96 15 PF,Cuidado prenatal y 
cuidado del parto

30-100

Infecciones 
respiratorias

98 15 SIN 30-100

Malaria 31 5 SIN 30-100
Malformaciones 
congénitas

35 5 cirugía alta

Otras 193 28 NA NA
Total 660 100 NA NA

Causas principales de Carga de Enfermedad en Niños en Paises en Desarrollo 
e Intervenciones Costo-efectivas, 1990 (Bobadilla 1994).



Tipos de Costos y consecuencias

COSTOS

Costos
sector 
salud (C1)

C. Paciente
y familia
(C2)

Otros 
sectores
(C3) 

(OUTPUTS)

CONSECUENCIAS

PROGRAMA

Pr.

Cambio
de estado
de salud

Otra 
creación
de valor

Recursos 
salvados

Efectos (E)

Costos sector 
salud (S1)

C. Paciente y 
familia (S2)

Otros sectores
(S3) 

Preferencias
de estado de 
salud (U)

Deseo de 
pagar (W)

Otra creación
de valor (V)

Recursos 
salvados

INPUTS

W’

Gl.



Plano de Costo-Efectividad

Cuadrante I

Cuadrante II

Cuadrante III Cuadrante IV

B 

Costo$

Efecto

A



Costo total según glucemia, 4S, 
1994

$ 2.438

$ 1.554

$ -1.801

$ -
3.000

$ -
2.000

$ -
1.000

$ - $
1.000

$
2.000

$
3.000

<110 mg/dl

110-125
mg/dl

>126 mg/dl



ACE
• Clásicamente:

– CE ratios promedio, incrementales,ACE (ACU)
– Tamaño del presupuesto
– Exclusiones de las estrategias dominadas
– Ranking ordenado en tablas de posiciones

• Sin embargo...:
– No comparabilidad de las intervenciones 

• multi-nivel o 
• de diferentes obejtivos de salud (Pr, Tx, paliación, rehab)

– Inserción organizativa y mecanismo de acción 
– Impacto presupuestario y ventana temporal (descuentos)
– Definiciones eticas y racionamiento negativo
– Nivel de aplicación, ejecutor, explicitez, aceptación, aspectos 

legales



Paquete de Beneficios (Esencial)

• Paquete de beneficios
– Esencial
– Minimo
– Deseable

• Conjunto de beneficios a financiar
• Conjunto de benficios a prestar
• Y los otros?



Método para determinación del paquete 
basico de beneficios

Atención necesaria

Efectividad

Eficiencia

Responsabilidad 
individual

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Solidaridad amplia

Limitaciones a los derechos, 
presupuesto

Paquete básico 
de beneficios

Insua JT. 1991, WHO, 1997



Investigación

Conocimiento

Politica de 
salud

Diseño de 
sistema

Implementación

Monitoreo

Cambio 
organizativo

Cambio cultural

Auditoría

AMBE y ciclo de 
cambio

Muir Gray, 1997



Guías de Práctica Clínica (GPC) vs. 
Guías de Revisión de Utilización (GRU)

Atributos deseables de una GPC Atributos deseables de una GRU
VALIDEZ (Evidencia, resultados) SENSIBILIDAD

EXACTITUD/ REPRODUCIBILIDAD ESPECIFICIDAD
APLICABILIDAD CLÍNICA RESPONSIVIDAD A LOS PACIENTES
FLEXIBILIDAD CLINICA FACILIDAD DE LECTURA

CLARIDAD DIFICULTAD MINIMA
PROCESO MULTIDISCIPLINARIO FACTIBILIDAD

REVISIÓN PLANIFICADA COMPATIBILIDAD CON COMPUTACIÓN
DOCUMENTACIÓN CRITERIOS DE APELACIÓN

Field MJ, Lohr KN, IOM, 1992



Costo efectividad en contexto: de los recursos 
financieros a las intervenciones de salud

Categorías de 
Gasto

Elementos de 
Presupuesto

Inputs del sistema de 
Salud

Entrenamiento de 
personas

Recursos Humanos

Capital

Inversión en equipos y 
edificios

(Retiro y obsolescencia)

Recursos 
financieros totales

Producción de las 
intervenciones de 
salud

Costos de trabajo Capital Fisico

Gasto recurrente Mantenimiento (Depreciación, 
obsolescencia)

Otro gasto recurrente Bienes consumibles

(Expiración, perdida)



Total and per capita healthcare costs by age and sex for hospital and long term care in
Netherlands, 1994. Long term care includes nursing homes, old people's homes,
institutional care for disabled people, and appliances to assist disabled people. In 
1994 $1=£0.65 
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