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Abstract

En este articulo se propone un nuevo método para evaluar econémicamente los
procesos sanitarios. Esta nueva alternativa importa de la Economia de la Imposicion la
evaluacion del impacto de los impuestos en el bienestar de los individuos. El supuesto
basico del modelo es que una enfermedad actua sobre las rentas del enfermo de
manera equivalente a la de un impuesto proporcional sobre la renta (health tax)y, por
tanto, un tratamiento médico podria asimilarse a un subsidio proporcional. El modelo
calcula el tipo impositivo a partir del indice de calidad de vida EuroQol-5D. En el
analisis empirico se utilizan datos de las rentas econdmicas declaradas, procedentes
del panel del Impuesto sobre la Renta Personal del Instituto de Estudios Fiscales (IEF), y
la ultima Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE 2012-13). La aplicacion del
modelo propuesto a los estados de salud reportados por los ciudadanos espafioles
establece que el valor monetario de un QALY, derivado de las variaciones en su

bienestar, es de 19.880 euros.



1. Introduccion.

La evaluacion econdmica de enfermedades y sus correspondientes tratamientos
clinicos ha utilizado tradicionalmente una serie de métodos que pueden ser reducidos
a los ya conocidos analisis coste-efectividad/coste-utilidad y al andlisis coste-
beneficio(Bryan et al., 2002, Claxton K et al., 2010, George et al., 2001, Johannesson
and O'Conor, 1997). Los primeros suponen una evaluacién en la que, si bien los costes
se reflejan en unidades monetarias, los resultados aun estdn reflejados por variables
no monetarias, tales como los afios de vida ganados o los QALY. El andlisis coste-
beneficio, representado generalmente por el método de valoracion contingente,
incorpora como mejoras frente al anterior la evaluacién de los costes y los resultados o

beneficios en unidades monetarias.(Johannesson, 1995)

En este trabajo se introduce un modelo que se aparta de la exigencia de unos umbrales
de aceptacion para el caso de una evaluacidon de la eficiencia de las actividades
sanitarias en términos de costes/QALY (Dakin et al., 2006, Devlin and Parkin, 2004,
Laupacis et al., 1992, McCabe et al., 2008) y que igualmente evite los sesgos que se
introducen con el método de valoracion contingente en términos de disponibilidad a
pagar (WTP) por la tecnologia o tratamiento médico que se trata de evaluar (Bala et
al., 1999, Gafni, 1991, Klose, 1999, Laska et al., 1999, Mclntosh et al., 1999, Olsen and
Donaldson, 1998, Olsen et al., 2004, Olsen and Smith, 2001, Ratcliffe, 2000, Shackley
and Donaldson, 2002, Smith, 2001). Este modelo trata incluso de ir mas lejos, pues
proporciona una alternativa a la metodologia ofrecida por muchos autores que para
aproximar el valor monetario de un QALY utilizan métodos de disponibilidad a pagar o

de preferencias sociales (Bobinac et al., 2014, Bobinac et al., 2013a, Bobinac et al.,



2010, Bobinac et al., 2012a, Donaldson et al., 2011, Gyrd-Hansen, 2003, Gyrd-Hansen
and Kjaer, 2012, Hirth et al., 2000, Klose, 2003, Nord and Johansen, 2014, Pinto-Prades

et al., 2009, Robinson et al., 2013, Shiroiwa et al., 2013).

En el apartado 2 se presenta la especificacion tedrica del modelo propuesto. En el
apartado 3 se describen las fuentes de datos espafiolas utilizadas. En el apartado 4 se
aplica el modelo al caso espafiol, obteniéndose el valor monetario de las variaciones
de bienestar inducidas por los diferentes estados de salud de los individuos, lo que
permite cuantificar el valor monetario de un QALY. En el apartado 5 se comparan los

resultados del modelo con los obtenidos en la literatura y el apartado 6 concluye.

2. Métodos

Desde los trabajos pioneros de Schultz (Schultz, 1961) y Becker (Becker, 1962, Becker,
1964), la literatura econdmica confirma que la capacidad de generar rentas de los
individuos estd estrechamente relacionada con el stock de capital humano acumulado
por estos. Este stock de capital lo forman tanto las habilidades y talentos innatos
recibidos en herencia como las inversiones realizadas durante el ciclo vital de las
personas en educacién y salud. En este marco conceptual, es importante resaltar que
cuando hablamos de rentas éstas no se restringen a las rentas salariales sino que
deben incluirse todo tipo de rendimientos monetarios vinculados a las habilidades
cognitivas y sociales de los individuos -como por ejemplo los que proceden de
inversiones inmobiliarias, de actividades empresariales y profesionales o de decisiones

financieras.



2.1. Valoracion econdémica de las variaciones del bienestar individual
relacionadas con la salud: Una aproximacion analitica desde la Economia de

la imposicion.

La enfermedad, en este contexto, puede interpretarse como un agente corrosivo que
erosiona el stock de capital humano de los individuos y cuya manifestacidon observable
es el deterioro que sufren los flujos de renta que estos generan. Es decir, el valor
econdémico de la enfermedad podria cuantificarse si encontrdsemos la forma de
monetizar la pérdida de rentas que induce el quebranto de la salud. Del mismo modo,
en la medida en que los tratamientos médicos, curativos o atenuantes de la
enfermedad, restablezcan el stock de capital y, por ende, la capacidad de generar
rentas de los individuos, estariamos también en disposicion de valorar
econdémicamente estos tratamientos médicos. En este marco conceptual, la
enfermedad puede, por tanto, interpretarse en los mismos términos que un impuesto
lineal sobre la renta, mientras que su tratamiento médico equivaldria a un subsidio

lineal sobre la renta (Anton et al., 2008).

2.2. La enfermedad como impuesto: determinacidn de su carga.

Esta caracterizacion de la enfermedad y su tratamiento médico permite
importar al ambito de la Economia de la Salud métodos analiticos bien asentados en
otras ramas del conocimiento como la Economia de la Imposicion (Creedy, 2011,
Feldstein, 1995, Feldstein, 1999, Giertz, 2004, Saez et al., 2012, Slemrod, 1998, Saez,
2004). En concreto, si identificamos la enfermedad como un impuesto lineal sobre la
salud (health tax), la carga de una determinada enfermedad (burden of disease (BD))

generada sobre un individuo i en un momento del tiempo t vendra determinada por:



BDit =T- (Rit) [1]

donde 7 es el tipo impositivo que representa la capacidad invalidante, en media, de la
enfermedad (health tax rate)' y R;; las rentas generadas por el individuo i en el afio t.
Estas rentas, R;;, tienen la peculiaridad de proceder del capital humano acumulado por

el individuo a lo largo de su vida, atendiendo al proceso siguiente:
Rit =Ty HO . e(ait_‘sit)'t

donde 1;; representa el rendimiento especifico que es capaz de extraer el individuo a
su stock de capital humano, H, expresa el stock de capital humano existente al inicio
de la vida laboral y econédmica del sujeto y a;; y 6;; indican, respectivamente, las tasas
a las que se capitaliza y deprecia H, como consecuencia de las inversiones y

desinversiones realizadas en el periodo de madurez econdmica del sujeto.

Teniendo en cuenta [1], el efecto invalidante marginal de una enfermedad

sobre un individuo vendra determinado por:

dBDlt _ 6BDlt + 6BDlt . det
dt ot OR;¢ dr

[2]

donde el primer sumando recoge el efecto invalidante directo de la enfermedad
mientras que el segundo sumando cuantifica el efecto indirecto inducido por la
enfermedad al deteriorar la capacidad de generar rentas del individuo. En
consecuencia, la variacion absoluta en la carga de la enfermedad vendra determinada

explicitamente como:

Obsérvese que este matco analitico permite establecer interesantes correspondencias entre variables
impositivas y variables que identifican el estado de salud de los individuos. Asi, la capacidad invalidante (7) y
el indice de calidad de vida (ICV) asociados a una enfermedad se relacionan del siguiente modo: 7 = (1 —

icv).



dBDy = [Ryy + 7" 60y] - dt (3]

donde 6;; recoge el efecto marginal de la enfermedad sobre la capacidad de generar
e . dR; . .
rentas del individuo (i.e. 8;; = d—;t) -cuyo signo esperado es negativo- y dt expresa la

variacion en la capacidad invalidante de la enfermedad en dos momentos distintos del
tiempo o bajo dos estados alternativos —i.e. con o sin tratamiento-. La ecuacién [3]

puede reescribirse en forma de elasticidad del siguiente modo:

MBpyz = 1+ Mgz

donde ng,, ; representa la elasticidad de las rentas del individuo ante variaciones en el

poder invalidante de la enfermedad. Este valor variard en funcién de la clase y estadio

de la enfermedad y deberd estimarse econométricamente.

2.3. Andlisis de los cambios de bienestar inducidos por la enfermedad y su

tratamiento

2.3.1 Un modelo simple de enfermedad/tratamiento

Consideremos una funcion de utilidad cuasi-lineal de la forma:

1+a
— o (). (R
Uit =¢ (1+a) (Ritnd> [4]

donde ¢ identifica el consumo al que puede acceder el individuo con las rentas
asociadas a su estado actual de salud, R, y R;;, ,representa las rentas potenciales a

las que accederia en ausencia de enfermedad.

Teniendo en cuenta [1] la restriccion financiera, por tanto, vendrd determinada por:



¢ =Ry — BDy (5]
o lo que es lo mismo:
c=Ry - (1-1) (6]

Substituyendo ¢ en la funcién de utilidad U, la condicién de primer orden que

nos confirma la optimizacién de la utilidad es

1- 7 () <o 7)
que resolviendo para R;;, se obtiene:

Ryt = Ry, - (1 — T)l/a (8]

gue establece que la evolucion de las rentas de un individuo enfermo depende tanto
de las rentas que obtendria en ausencia de enfermedad como de la elasticidad de su

capacidad de generar rentas ante cambios en el poder invalidante de la enfermedad

sufrida, Ng, 1-7)%

2.3.2 La métrica de los cambios de bienestar generados por la enfermedad y su

tratamiento

Consideremos ahora la variacién de bienestar inducida por cambios en la

capacidad invalidante de una enfermedad desde 7; a 7,. Dada la funcién de gasto

2 1 : . . Py .
En el modelo= =1 . En la literatura de la economia de la imposicion este parametro se conoce
a Rt,(l—T)

como la elasticidad de la base liquidable. Para una revisién de este concepto ver Creedy (2011, chapter 12) y
Saez, Slemrod y Giertz (2012).



E; = E(t,U;)3, el cambio de bienestar - Variacién Equivalente (VE;) - inducido por la

alteracion del estado de salud del individuo i vendra determinado formalmente por:

JE (t,U;
VE; = 520 = (E (7, Up) — E (7, Uz)} [9]
gue teniendo en cuenta el lema de Shephard (@ = R), entonces,
VE;, =R [10]

lo que indica que, como ilustran [2] y [3], la variacion equivalente del cambio de 7, a 7,

coincide con el efecto marginal de 7 sobre la carga de la enfermedad, es decir

dBD

VE = o Esta conclusidon es la que nos permite identificar la variacion equivalente

con el primer término de la ecuacién [2], conocido en la literatura de la economia de la
imposicién como el efecto mecdnico asociado a un cambio de tipo impositivo (Creedy,

2011). Este resultado es el que utilizamos en la aplicacién empirica del modelo.

3. Datos

Para la validacién del modelo se han utilizado dos fuentes primarias de datos: la
Encuesta Nacional de Salud 2011-12 y el Panel de Declarantes del Impuesto sobre la

Renta de las Personas Fisicas (IRPF).

La Encuesta Nacional de Salud de Espaifa (ENSE) proporciona periédicamente

informacién sobre la salud de los ciudadanos y sobre algunos de los principales

*En este contexto la funcién de gasto identificarfa el nivel minimo de renta que permitiria al individuo, para
un grado invalidante dado de su enfermedad, alcanzar un nivel de utilidad predeterminado. Normalmente los
niveles de utilidad de referencia que se utilizan en el trabajo empirico son dos: o el nivel de utilidad existente
antes de la enfermedad/tratamiento o el alcanzado después de la misma/o.



factores que la determinan(INE, 2013). La Encuesta se realizé en cerca de 24.000

hogares y presenta datos de 26.502 individuos siendo representativa a nivel nacional.

En nuestro trabajo partimos de la estimacién de los resultados de calidad de vida de
los individuos en funcidn de su autovaloracion del estado de salud. Para determinar la
autopercepcién del estado de salud, la ENSE 2012 realiza una pregunta en la que los
individuos clasifican su propio estado de salud en cinco categorias: muy bueno, bueno,
regular, malo y muy malo. Por otra parte, por primera vez la ENSE ha recogido el EQ-
5D-5L para valorar la calidad de vida relacionada con la salud de la poblacién espafiola.
El EQ-5D es uno de los instrumentos genéricos de calidad de vida mas ampliamente
utilizado. En el afo 2009 el grupo EuroQol lanzé la nuevo versidn con cinco niveles de
severidad en cada dimension en lugar de los tres que recogia la version antigua(Dolan,
1997, Herdman et al., 2011). De esta forma, a partir de la ENSE 2012 podemos obtener

los QALYs de la poblacidn espafiola a partir de las tarifas del nuevo EQ-5D-5L.

Los datos sobre rentas se obtienen del Panel de Declarantes del Impuesto sobre la
Renta de las Personas Fisicas (IRPF) del Instituto de Estudios Fiscales (IEF)
correspondiente al afio 2009, ultimo disponible en el momento de implementar este
trabajo empirico. La poblacion objetivo de esta base de microdatos es el conjunto de
declaraciones por IRPF presentadas en ese afio (19.315.353 declaraciones) y el ambito
geografico es lo que se denomina Territorio de Régimen Comun. Es decir, las 15
Comunidades Autdnomas, excluidas Navarra y Pais Vasco, mas las ciudades autonomas
de Ceuta y Melilla. El tamano de la muestra es de 1.867.594 declaraciones, lo que
determina un error, en la media de la variable renta, menor del 1,1 por 100 con un

nivel de confianza del 3 por 1.000. La muestra contiene una informacion detallada de



todas las rentas percibidas por los contribuyentes del impuesto asi como informacién
socioecondmica de las unidades contribuyentes. Para una analisis pormenorizado de la

muestra se puede consultar (Pérez et al., 2012).

4, Resultados

3.1. Valoracidén y significado de los resultados preliminares

En la tabla 1, recogemos el porcentaje de poblacidn por sexo que se encuentra en cada
uno de los estados de salud contemplados, asi como los QALYs correspondientes. Asi
de las 21.007 personas que forman la muestra, el 68 por ciento tiene un estado de
salud muy bueno o bueno. En el otro extremo sélo el 9,4 por ciento declara su estado
de salud como malo o muy malo. Respecto a los QALYs que corresponden a cada
estado de salud las personas que declaran su estado de salud como bueno o muy
bueno tienen un valor de 0,96 y 0,99 respectivamente. Por su parte aquellos que
declaran su estado de salud como malo o muy malo presentan unos QALYs muy

reducidos frente a la media, 0,59 y 0,38 respectivamente.

Tabla 1. Porcentaje de poblacion y QALYs por autovaloracion de estado de salud y

sexo
Porcentaje de poblacion QALYs

Hombre Mujer Total Hombre Mujer  Total
Muy bueno 20,00 15,90 17,78 0,99 0,98 0,99
Bueno 54,09 46,78 50,14 0,97 0,95 0,96
Regular 19,04 25,81 22,70 0,87 0,8 0,82
Malo 5,68 9,03 7,49 0,64 0,56 0,59
Muy malo 1,19 2,48 1,89 0,46 0,35 0,38
Total 100,00 100,00 100,00 0,93 0,87 0,90

Fuente: Elaboracion propia a partir de ENSE 2011-2012.

Respecto al andlisis por sexos comprobamos que las mujeres valoran mas

negativamente su salud, un 11,51% la valoran como mala y muy mala, frente al 6,87%



de los hombres. Ademas, su calidad de vida en dichos estados, y en todos, es inferior a
la que registran los hombres. Asi los hombres con un estado de salud malo tienen un
QALY de 0,64 frente al 0,56 de las mujeres, mientras que los que definen su estado de

salud como muy malo tienen un 0,46 frente al 0,35 de las mujeres.

El modelo tedrico sustenta que la enfermedad actia como un impuesto lineal sobre la
renta, con lo que el tipo impositivo (t) es igual a la diferencia entre el valor maximo
que puede presentar el indice (1) y el deterioro en calidad de vida (QALY) que revelan

los individuos a través del indice EQ-5D correspondiente:

T = 1- QALY; para cada estado de salud (1 salud perfecta)

Entonces, a partir de los resultados de la tabla 1, los tipos impositivos que reflejarian

cada estado de salud serian los reflejados por la tabla 2:

Tabla 2. Tipo impositivo (7) a cada autovaloracion de salud y QALY correspondiente

Hombre Mujer Total
Muy bueno 0,01 0,02 0,01
Bueno 0,03 0,05 0,04
Regular 0,13 0,2 0,18
Malo 0,36 0,44 0,41
Muy malo 0,54 0,65 0,62
Total 0,07 0,13 0,10

Fuente: Elaboracidén propia a partir de ENSE 2011-2012.



Teniendo en cuenta estos datos, mediante el modelo calculamos para ambos sexos de
forma conjunta la valoracién del bienestar (medida por la variacidon equivalente en

euros/afio) a partir de los datos del panel de declarantes del IRPF.

Los resultados se recogen en la tabla 3. En dicha tabla se muestran tres columnas en
funcién del tipo de rentas que se gravan. En la primera corresponderia a las rentas
distintas a las procedentes del ahorro: rentas salariales, rentas inmobiliarias, rentas
empresariales y profesionales, ...; la segunda columna refleja la variacion equivalente
correspondiente a las rentas procedentes del ahorro: rendimientos financieros y
ganancias de capital procedentes del ahorro financiero e inmobiliario; y la tercera
corresponderia a las rentas totales, obtenida como suma de las dos columnas

anteriores.

De esta forma, para ambos sexos pasar de un estado de salud muy bueno a uno malo
supone una pérdida de 0,40 QALYs (0,99-0,59) . Del mismo modo, pasar de un estado
de salud muy malo a un estado de salud regular supone una ganancia de 0,44 QALYs
(0,82-0,38). EI modelo propuesto permite transformar estas diferencias de utilidad en
valores monetarios. Y consecuentemente monetizar las variaciones del bienestar

asociadas a los diferentes estados de salud.

El primer caso identifica la carga de la enfermedad. De modo que la correspondiente
pérdida del bienestar (en términos de variacidon equivalente de la renta) que nos
proporciona el modelo seria de 7.178,60 € cuando sélo consideramos las pérdidas
generadas por las rentas diferentes a las del ahorro, ascendiendo a 773,63 € las
pérdidas de bienestar de las rentas provenientes del ahorro, siendo el impacto total

sobre el bienestar individual de 7.952,23 €.



Tabla 3. Variacion del bienestar debida al deterioro de la salud medida por la variacién equivalente en euros/afio

Rentas distintas al ahorro

Rentas procedentes del ahorro

Rentas totales

Total Hombres Mujeres
Muy bueno 179,47 199,80 302,20
Bueno 717,86 599,39 755,51
Regular 3.230,37 2.597,34 3.022,03
Malo 7.358,07 7.192,64 6.648,47
Muy Malo 11.126,83 10.788,96 9.821,61

Total Hombres Mujeres
19,34 19,19 39,12
77,36 57,55 97,79

348,13 249,41 391,16
792,97 690,66 860,55
1.199,12 1.035,99 1.271,26

Total
198,81
795,22

3.578,50
8.151,03
12.325,96

Hombres
218,98
656,94

2.846,75
7.883,30
11.824,95

Mujeres
341,32
853,30

3.413,19
7.509,02
11.092,87




Por el contrario, en el segundo caso se identifica el valor econémico del tratamiento
médico desde el punto de vista del bienestar del individuo. De modo que si un
tratamiento permite recuperar el estado de salud regular, partiendo de un estado de
salud muy malo, la calidad de vida del individuo crece de 0,38 a 0,82 QALYs con lo que
el tipo impositivo pasaria de 0,62 a 0,18. Esto supondria un incremento del bienestar
individual de 7.896,46 € con rentas distintas a las del ahorro, un incremento de 853,50
en las rentas provenientes del ahorro y de 8.747,45 € considerando el total de rentas,
cantidades que suponen lo que el individuo estaria dispuesto a pagar como maximo
por el tratamiento. Todos estos resultados se han calculado para un tipo impositivo

inicial de O correspondiente a un QALY igual 1.

Igualmente, podriamos utilizar el resultado del modelo para estimar la disponibilidad
media a pagar por un QALY. Al ser el impuesto lineal podemos relacionar el aumento
impositivo con el aumento de la pérdida de bienestar y calcular el valor monetario de
un QALY. Asi en nuestro modelo obtendriamos la valoracion monetaria de un QALY a
partir del cociente de la variacién equivalente de renta (VE) correspondiente a dos
estados de salud diferentes (i,j) y la variacion en sus respectivos valores de QALY

asociados a cada uno estos estados:

VE;—VE;

VM QALY = —————
QALY j—QALY;

[11]

El signo negativo de la expresion [11] indica que las variaciones equivalentes de renta y

los QALYs varian en sentido contrario.



Asi en nuestros casos de un empeoramiento (1) y de una mejora de la salud (2) la
valoracion monetaria del QALY seria idéntica, al ser el tipo impositivo lineal, y se

obtendria a partir del siguiente calculo:

198,81 —8.151,03  —7.952,22 10.880.55 €
099-059 040 T

VM QALY(1) = —

12.352,96 —3.578,50  8.747,45

VM QALY (2) = - 0,38 — 0,82 T 2044

= 19.880,55 €

Aplicando [11] a los resultados obtenidos para hombres y mujeres recogidos en la

tabla 3 el valor monetario del QALY se recoge en la tabla 4:

Tabla 4. Valoracién monetaria del QALY por sexo y tipo de renta

Rentas distintas al  Rentas procedentes Rentas

ahorro del ahorro totales
Total 17.946,50 1.934,05 19.880,55
Hombres 19.979,55 1.918,50 21.898,05
Mujeres 15.110,16 1.955,79 17.065,95

Las diferencias de rentas existentes entre hombres y mujeres determinan légicamente
unos valores diferentes para el valor monetario del QALY. De este modo podemos
asignar a los hombres una valoracién monetaria del QALY de 21.898,05 €, mientras

gue para las mujeres seria de 17.065,95 €

Determinar la cantidad maxima que un individuo esta dispuesto a pagar por un QALY
en funcién de sus caracteristicas (sexo, edad, residencia, ..) serda una de las
aplicaciones del modelo, ya que la disponibilidad a pagar corresponderia a las
variaciones equivalentes de renta sobre las que se basa la valoracién de los QALYS.

Motivo por el que cualquier diferencia de renta implicara una valoracion diferente.



Tabla 5. Valoracién monetaria del QALY por sexo y grupo de edad

Poblacion menor de 20 afios

Poblacion con edades entre 20 y 45

Poblacion con edades entre 46 y 65

afos afios

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Muy bueno 44,75 41,08 - 179,20 194,82 158,81 242,33 269,61 400,96
Bueno 89,50 41,08 107,60 358,40 389,65 476,44 726,98 808,84 801,92
Regular 223,74 246,45 215,20 1.612,82 1.558,59 1.429,32 3.392,57 2.965,74 3.207,69
Malo 1.252,96 451,83 1.775,41 4.838,45 5.844,69 3.970,35 8.239,09 8.627,60 7.016,83
Muy Malo 805,47 968,40 6.988,87 7.598,10 6.193,74 11.631,66 10.784,50 10.425,01
QALY 4.474,85 4.107,54 5.380,02 17.920,17 19.482,32 15.881,38 24.232,62 26.961,25 20.048,09

Poblacién con edades entre 66 y 85 Poblaciéon mayor de 85 afios

afnos
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Muy bueno 538,21 391,05 621,56 3.245,84 1.454,52 3.871,95
Bueno 1.255,83 977,62 1.243,13 3.709,53 2.262,59 4.169,79
Regular 3.946,91 3.323,90 3.884,78 6.646,24 5.656,48 6.850,37
Malo 7.893,81 7.429,90 7.303,38 11.128,59 9.858,44 11.318,00
Muy Malo 12.020,12 12.513,52 10.566,60 14.065,30 14.868,47 13.551,82
QALY 17.940,48 19.552,37 15.539,11 15.456,37 16.161,38 14.892,11




Tabla 6. Valoracion monetaria del QALY por sexo y Comunidad Auténoma

Andalucia Aragén Asturias Baleares
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Muy bueno 168,16 181,58 147,59 0,00 214,17 0,00 194,49 219,44 155,41 196,27 219,15 168,82
Bueno 672,65 544,75 737,95 579,21 428,33 653,62 777,96 658,33 777,05 981,36 876,61 1012,90
Regular 3195,10 2723,77 3246,96 3089,13 2569,98 3104,67 3889,82 3291,66 3574,44 4121,70 3944,76 3882,77
Malo 7903,66 8171,30 6936,69 5985,19 6210,79 5228,92 10308,04 12508,29 7770,53 7065,77 6136,29 6752,65
Muy Malo 12612,23 10531,90 12102,31 8881,25 3854,98 8987,21 13614,39 15799,94 9946,28 14327,81 11834,27 14349,37
QUALY 16816,31 18158,44 14758,91 19307,07 21416,53 16340,38  19449,12 21944,37 15541,06 19627,14 21915,32 16881,61
Canarias Cantabria Castilla-La Mancha Castillay Ledn
Muy bueno Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Bueno 176,73 190,74 158,00 395,71 651,23 169,74 166,18 175,66 300,86 353,46 192,12 306,30
Regular 883,65 762,96 948,01 791,41 651,23 678,97 664,72 526,97 902,59 353,46 384,23 459,46
Malo 2827,67 2479,61 2844,03 3759,21 2387,85 4073,83 3655,98 2459,20 3911,23 2297,49 1729,05 2450,43
Muy Malo 8483,00 8201,79 7742,08 9101,24 10202,64 7638,43 7810,50 5445,36 8123,33 5125,17 4226,57 5054,01
QUALY 10427,02 14496,19 8848,09 15828,24 16497,89 13749,18 16119,53 14755,18 15043,20 8129,58 4610,81 7963,89
17672,92 19073,93 15800,16 19785,30 21707,75 16974,29 16618,08 17565,69 15043,20 17673,01 19211,69 15315,18
Catalufia Extremadura Galicia Madrid
Muy bueno Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Bueno 453,06 257,77 560,63 144,68 150,96 134,43 169,53 186,85 292,72 265,81 300,30 221,55
Regular 1132,64 773,32 1121,25 289,35 301,92 403,30 678,12 560,56 585,44 1063,23 900,89 886,22
Malo 4304,03 4124,38 4111,26 2170,14 1509,60 2419,79 3051,55 2989,64 2780,86 4784,55 3603,57 4652,64
Muy Malo 9061,12 7475,44 8409,39 5208,34 3019,20 5915,05 6950,76 7100,39 6147,16 10366,52 9909,83 9748,38
QUALY 12912,09 14177,56 10651,89 7233,80 6491,28 712494 11189,03 18498,39 8635,30 12227,18 11411,32 11299,26
22652,79 25777,37 18687,53 14467,60 15095,99 13443,29  16953,08 18685,24 14636,10 26580,82 30029,78 22155,41




Murcia La Rioja Valencia

Muy bueno Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Bueno 173,00 0,00 154,27 186,01 0,00 161,72 356,28 195,66 308,19
Regular 518,99 370,50 462,81 558,02 406,99 485,15 534,41 586,97 616,38
Malo 2940,95 2593,51 2931,14 3534,11 3662,88 3234,36 3206,49 2347,88 3235,99
Muy Malo 6400,89 7224,79 5553,73 6324,20 6918,78 5498,41 8372,50 8804,56 7396,54
QUALY 9341,84 7965,80 9256,22 7626,24 17296,95 5660,13 10510,16 10565,47 9399,77

17299,70 18525,11 15427,03 18600,59 20349,35 16171,80 17813,83 19565,68 15409,46




Para ilustrar esa aplicacion, en la tabla 5 recogemos la valoracion monetaria de un
QALY por grupo de edad y en la tabla 6 por Comunidad Auténoma. Los resultados de la
tabla 5 muestran como los grupos de edad mas jévenes y mds ancianos tienen un valor
monetario del QALY mas bajo, asi para los menores de 20 afos la valoracidn seria de
4.474,85 € y para los mayores de 85 de 15.456,11 €. En el otro extremo se situarian las

personas entre 46 y 65 afos que presentan la valoracion maxima, 24.232,62 €.

Al igual que la edad, la residencia de las personas implica diferencias de renta y por
tanto de valoracion monetaria del QALY. Asi los resultados de la tabla 6 muestran
como existe una diferencia importante entre la comunidad que menos valoracién del
QALY presenta, Extremadura, con 15.095,99 € y la comunidad que mas valoracién
presenta, Madrid, con 26.580,82 €. Esta diferencia es de 11.484,83 €, lo que supone un

57,76% de la valoracion media del QALY en Espafia segun nuestro modelo.

5. Discusion

Nuestros resultados ponen de manifiesto que la metodologia presentada y su
aplicacion al caso espafiol permiten establecer de una manera rapida y rigurosa una
valoracion monetaria de la pérdida de bienestar que sufren los individuos cuando
contraen una enfermedad determinada. Esto posibilita introducir una clasificacién de
diferentes patologias con arreglo a los efectos econdmicos sobre sus pacientes (burden
of disease). Si esto supone ya un estimable valor afiadido por parte del modelo, la
subsiguiente capacidad para determinar igualmente las mejoras en el bienestar
debidas a una cierta tecnologia o tratamiento farmacolégico, todo ello expresado en
términos monetarios, supone otra de las grandes aplicaciones de la metodologia aqui

descrita.



El uso del analisis coste utilidad es el que mas se ha extendido por parte de las
agencias evaluadoras de tecnologias sanitarias. Para la toma de decisiones el ratio
coste utilidad incremental se debe enfrentar a una serie de valores o umbrales,
aspecto tratado profusamente en la literatura (Bobinac et al., 2012a, Claxton K et al.,
2010, Laupacis et al., 1992). El conocer el valor monetario del QALY, siendo un aspecto
fundamental, ha sido cuantificado escasamente en la literatura y cuando se ha llevado
a cabo presenta serias limitaciones metodolégicas (Bleichrodt and Quiggin, 1999,
Bobinac et al., 2012b, Dolan and Edlin, 2002, Hirth et al., 2000, Pinto-Prades et al.,
2009). En este sentido conocer y valorar monetariamente el efecto de la enfermedad y
de sus tratamientos es una tarea bdsica a la hora de poder orientar la toma de
decisiones hacia tecnologias eficientes. Por ello, nuestro trabajo ofrece un enfoque
novedoso, sustentado en la economia de la fiscalidad y que permite monetizar las

ganancias o pérdidas de salud que se producen con los tratamientos o la enfermedad.

En este caso, la perspectiva de la valoracidn es crucial. En la literatura existen trabajos
qgue abordan unicamente la dptica individual, para valorar los cambios que los
individuos experimentan en su propia salud(Bobinac et al., 2014, Donaldson et al.,
2011); mientras que otros trabajos adoptan una dptica social para valorar los cambios
en la salud de los ciudadanos (Abellan Perpifian et al., 2011, Bobinac et al., 2013b,
Gyrd-Hansen and Kjaer, 2012, Pinto-Prades et al., 2009). En nuestro caso adoptamos la
perspectiva individual al cuantificar la pérdida del bienestar que al individuo le produce

una determinada enfermedad a través de la valoracion equivalente de renta.

Sin embargo, hasta la fecha hay pocos trabajos disefados especificamente para

conocer el valor del QALY. El estudio de Gryd-Hansen utiliza el analisis conjunto y



obtiene un valor del QALY de 10.000 $(Gyrd-Hansen, 2003). Por su parte Byrne et al.
obtienen un valor del QALY que oscila entre los 1.200 S y los 5.700 S(Byrne et al.,
2005), mientras que King el al. determinan un valor del QALY que oscila entre los
12.500 S y los 32.000 $(King et al., 2005). Todos estos valores se encuentran muy por
debajo de las cifras que normalmente se referencia en la literatura sin mucho

fundamento metodoldgico (50.000 S/QALY o 30.000 £/QALY).

En Espana se han llevado a cabo igualmente diferentes trabajos para valorar el
QALY(Abellan Perpifian et al.,, 2011, Pinto Prades and Martinez Pérez, 2005). Asi
Abellaan et al. estima el valor del QALY a partir de la valor estadistico de la vida
obtenido en el contexto de los accidentes de trafico en 53.600 €/QALY(Abellan
Perpifian et al., 2011). Por su parte Pinto el al. utilizando un método directo a través de
la disponibilidad a pagar tanto para ganancias grandes como pequeiias de salud
obtiene una valoracion monetaria del QALY que va oscila entre los 9.000 y los
38.000(Pinto Prades and Martinez Pérez, 2005). En el primer caso la valoracion del
QALY que se obtiene es de la perspectiva social, motivo por el que su valor esta por
encima de los 19.880,55 €/QALY que obtenemos en nuestro trabajo desde la
perspectiva individual. Por el contrario, nuestra estimacion se encuentra dentro del
rango que se ha obtenido en el segundo trabajo, que parte de una valoracién
individual a partir de la disponibilidad a pagar. En cualquier caso nuestra valoracién
permite dar un valor fundado en un método alternativo y permite superar umbrales
que se han popularizado en nuestro pais, fundados Unicamente en trabajos de revisién
de la literatura. Asi la valoracién del QALY que nosotros proponemos estaria por
debajo de los 30.000 €/QALY que se referenciaban tradicionalmente en nuestro pais

(Sacristan et al., 2002) y muy por debajo de los 45.000 €/QALY que también se han



utilizado como limite superior mas recientemente(Cock et al., 2007). De hecho,
nuestro valor es similar a la media de los ratios coste utilidad incrementales que se han
publicado en Espafia, recogidos en el trabajo reciente y que estimaba el valor medio de
los ratios coste-utilidad incrementales publicados en Espafia en 19,605€/QALY

(Rodriguez Barrios et al., 2012).

Para terminar, indicar que el modelo propuesto permite profundizar en el paralelismo
existente entre la literatura de la fiscalidad y rentas individuales y la evaluacién
econdmica en el area de la Economia de la Salud. El abandono del supuesto de
linealidad del impuesto seria un primer paso en el proceso de desarrollo de la nueva

metodologia aqui introducida.

6. Conclusiones

El modelo desarrollado supone un notable avance en la valoracién monetaria de los
resultados en salud, ya que se aparta de las valoraciones subjetivas de la disponibilidad
a pagar que utiliza el método de la evaluacién contingente e introduce una
aproximacion objetiva al valor monetario de un QALY desde la perspectiva individual,
lo que contribuye a orientar la toma de decisiones de una forma mas precisa. Esta
aportacién del modelo, puede permitir en unos términos mds ajustados el
establecimiento de umbrales en la evaluacién coste-efectividad de las tecnologias

sanitarias.

Una vez recogidas las medidas de la variacion de la calidad de vida correspondiente a

diferentes patologias y sus respectivos tratamientos, el modelo permite una obtencién



rapida y objetiva de la carga derivada de las distintas patologias (burden of disease) y
de los beneficios que acompafian a los distintos tratamientos con una aplicacién a un

amplio espectro de casos: genero, edad, localizacion geogréfica, etc....

Una primera linea de investigacidn que suscita el modelo es el abandono del supuesto
de linealidad impositiva. Nuevamente la literatura de la fiscalidad, nos va a permitir el
hallazgo de interesantes conclusiones aplicadas a la evaluacion econdmica de la

sanidad.
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