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Costs in Medicine

El análisis de costos representa solo una forma parcial de
evaluación económica a menos que se trate de un análisis de
minimización de costos. Aun así, hay que definir la
perspectiva desde la cual se hace dicho estudio puesto que
no es lo mismo determinar los costos desde el punto de vista
de la sociedad, de los sectores, de las instituciones o de las
personas. En general se define ‘costo’ como todos los recur-
sos sacrificados o perdidos para alcanzar un objetivo preci-
so.(1-10) Estos recursos a su vez tienen varias categorías de
gastos que se conceptúan como egresos. No siempre los re-
cursos sacrificados de dicha sociedad, sector, institución, etc.,
serán los mismos por lo tanto los resultados de los costos no
serán siempre iguales. Esta es la razón por la cual siempre se
debe tener en cuenta la perspectiva desde la cual se costea.

De manera habitual, la mayor parte de personas interpretan
los costos como los ocasionados por los costos primos pero
en realidad no es así. Por ejemplo, cuando alguien compra
un producto a 0,80 y lo vende a 1,00, podría pensar que la
utilidad es de 0,20. Pero, en realidad no está contando todos
los elementos restantes que se usan para vender ese producto
y que al final intervienen en los costos según la definición,
como es el caso de la luz, el agua, el teléfono, la
administración, etc. Asumamos que para vender ese producto
se utiliza 0,1 de luz; 0,1 de agua; 0,1 de teléfono; y, 0,2 por
la administración. Entonces, al sumar los 0,80 que costó el
comprar el producto más 0,5 (0,1 + 0,1 + 0,1 + 0,2) de los
otros gastos se tendría como resultado 1,30 y lo que ha
ocurrido es que no se ha ganado 0,20 sino que por el contrario
se esta perdiendo 0,30. Por ello, es necesario averiguar los
costos totales y de esa manera tener una base para tomar
mejores decisiones.

La pregunta que surge del ejemplo anterior para el estudio que
queremos hacer es ¿qué elementos se deben incluir a los
costos primos? Y, luego, ¿cuántos de aquellos se tienen que

agregar a dichos costos primos? Para lo primero, lo que se
tiene que realizar es la clasificación y organización de todos
los elementos que producen gastos y que intervienen directa
o indirectamente en el costeo que se quiere realizar y desde
qué perspectiva se va a trabajar. Para lo segundo, se puede
agregar una cantidad porcentual de costos asociados y de esa
manera contabilizar todos los recursos utilizados.

Existen diversas formas de clasificar costos. Así, por ejem-
plo, Hodgson(11-13) clasifica los costos del enfermo y la enfer-
medad desde una perspectiva comunitaria en:

• Costo directo total: miden el valor del cuidado médico
usado en prevenir, diagnosticar y tratar una enfermedad
particular.

• Costo directo neto: gasto neto incurrido como resultado
de la enfermedad.

• Costo indirecto: pérdida de rendimiento por el cese o re-
ducción de la producción debido a morbilidad y mor-
talidad.

• Costo psicosocial: amplia variedad de deterioro en la ca-
lidad de vida.

A diferencia de Ellwood(14), Fonseca(1) y Alvarado(15) clasifi-
can los costos de la siguiente manera, basado en el proceso
de atención al paciente:

• Costo directo: gastos de médicos y otro personal asis-
tencial, así como gastos en diagnóstico, tratamiento y pro-
cedimientos (análisis, radiología, medicinas, centro qui-
rúrgico, etc.).

• Costo indirecto: gastos de nutrición, lavandería, ropería,
archivo de historias clínicas, etc.

• Costo de overhead: administración, entrenamiento, lim-
pieza, transporte, etc.

Tenemos por lo tanto varias formas de costear. En el caso del
artículo que se publica en la presente edición(16), el costeo
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realizado es básicamente el del gasto por medicamento. Se
podría asumir que es un análisis de minimización de costos
si aceptamos que la meta u objetivo es solo reducir la
hipertensión arterial y si consideramos que los medicamentos
tienen la misma adherencia y bioequivalencia, que los
pacientes tienen iguales comorbilidades y que los resultados
de una mejoría en la salud son iguales y con reducción
equivalente de las complicaciones. Del estudio en mención
se puede desprender que el gasto de bolsillo es menor con el
uso del medicamento con la Denominación Común
Internacional frente al de marca comercial y que ambos
tuvieron un pobre control de la hipertensión arterial. Y,
curiosamente, el antihipertensivo más barato y recomendado
como fármaco de primera línea para el tratamiento de la
hipertensión arterial tiene una bajísima prescripción.

Respecto a otro artículo publicado en el número anterior(17),
diremos que es similar pero en otro contexto. El gasto no
depende del gasto de bolsillo del usuario sino de la institución
pagadora o prestadora de salud. Lo importante fue que el
objetivo terapéutico –control de la hipertensión arterial- se
logró en un alto porcentaje debido al alto grado de adherencia
que genera la accesibilidad gratuita a los medicamentos
prescritos y a la disponibilidad constante de las mismas en
razón al bajo costo de su adquisición institucional. Además,
se establece una razón costo/prescripción que es una razón
entre proporciones para hacer un índice integrado de aquellos
fármacos que costaron menos y fueron más prescritos, o que
costaron más y fueron menos prescritos. Este índice funciona
dentro de un rango determinado puesto que si uno de sus
extremos resulta exorbitante puede que no proporcione la
información que se espera.

Volviendo a las líneas iniciales, cuando hablemos de costos
en medicina debemos establecer primero desde qué
perspectiva lo vamos a hacer. En los dos trabajos men-
cionados, en uno el paciente costea su tratamiento y en el otro
el costo del tratamiento antihipertensivo lo asume la
institución. En este último caso, el tratamiento no es realmente
gratuito por cuanto a los miembros titulares de la institución
les descuentan por planilla un monto que va para las
prestaciones de seguridad social. Lo dejamos allí. Ahora, si
lo vemos desde el punto de vista del objetivo –control de la
hipertensión arterial– se desprende de los dos trabajos que

será mucho mejor cuando se asegure la disponibilidad del
medicamento a los pacientes, si no gratuitamente por lo
menos a un costo mínimo.

Resumiendo, es interesante notar que estos temas que
relacionan la salud con la economía se vienen desarrollando
gradualmente en nuestro medio; y, esperamos que los estudios
crezcan en cantidad y calidad para así conocer objetivamente
nuestra realidad ya que al contar con varios sistemas de salud
(Ministerio de Salud, EsSalud, Sanidad de las Fuerzas
Armadas y Policiales, práctica privada, seguros privados, etc.)
no podemos hacer generalizaciones.
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