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Acerca de esta guia

En los estudios que abordan la estimacidn del coste social de la adiccion se
observa una amplia variabilidad en la metodologia y en los enfoques utiliza-
dos para el calculo de los costes y la presentacion de los resultados, lo que
hace dificil poder realizar comparaciones entre ellos. El objetivo principal de
esta guia es presentar una metodologia estandarizada para la valoracion eco-
noémica de las consecuencias del consumo de drogas sobre distintos &mbitos
de nuestra sociedad. Ademas, con el objetivo de facilitar la comparacién entre
distintos estudios, se propone un esquema basico para la presentacion de los
resultados y un estandar minimo de calidad que han de cumplir estas estima-
ciones.

Para lograr estos objetivos, esta guia proporciona la informacién necesaria
para estimar las categorias de coste que se han de incluir en un estudio de
costes sociales de la adiccion. La estructura de contenidos responde a la ne-
cesidad de que sea un documento util y de facil manejo para un publico no
especializado en el campo de la economia. Para cada una de las categorias de
costes, se justifica su relaciéon con el consumo de drogas, se exponen las alter-
nativas metodoldgicas existentes para su calculo, asi como sus limitaciones,
y se describen, si las hubiera, las fuentes primarias de informacién disponi-
bles en Espafia para su calculo. Con el objetivo de imprimir un caracter mas
practico al documento, muchas de las categorias incluyen un caso practico de
estimacion.

La guia se divide en tres grandes bloques. En el primero de ellos se introdu-
cen los conceptos tedricos mas relevantes sobre la estimacion del coste social
de la adiccién, tomando como referencia la metodologia de los estudios de
coste-enfermedad (Cost-of-IlIness Studies, COI). Ademas de proponer una cla-
sificacion de los costes por categorias, identificando aquellas categorias mi-
nimas que cualquier estudio de coste debiera incluir, se abordaran aspectos
de gran relevancia para los estudios de coste social, como son la perspectiva
del analisis, el ajuste temporal de los costes, o el andlisis de sensibilidad. A
continuacién, se propone un esquema de presentacion de los resultados. Fi-
naliza este bloque con una pequena referencia a la estimacion de los costes
evitables que se puede llevar a cabo una vez finalizado todo COI. El segundo
bloque profundiza en la medicion de los costes tangibles, distinguiendo entre
costes directos y las pérdidas de produccion. El tercer y ultimo bloque aborda
la medicién de los costes intangibles (pérdidas de bienestar), centrandose
principalmente en la propuesta de instrumentos de medicién de la calidad de
vida relacionada con la salud.
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Costes sociales de la adiccion: metodologia y fases de estimacion

El consumo de drogas genera una importante carga para el individuo y para la
sociedad. A las consecuencias directas que genera el consumo sobre la salud fisi-
cay mental del individuo, hay que afiadir los efectos negativos sobre su situacion
profesional (reduccién en su capacidad para emplearse, pérdida de productivi-
dad, etc.), asi como un empeoramiento en sus relaciones personales. Ademas, el
consumo de drogas no sélo tiene efectos en el individuo que las consume, sino
que genera fuertes externalidades negativas en su entorno (familia, victimas de
sus delitos, etc.), asi como un fuerte impacto sobre el gasto sanitario.

El estudio de los costes sociales de la adiccion, cuya metodologia de calculo se
propone en esta guia, tiene como objetivo identificar los principales efectos
que el consumo de drogas produce en la sociedad y asignarles un valor (gene-
ralmente monetario). Esto permite cuantificar la magnitud del problema, de
tal forma que pueda ser comparado, no solo el coste social del consumo de di-
ferentes sustancias, sino también el de éstas con cualquier otra enfermedad.

La metodologia de trabajo expuesta en esta guia es valida para estimar el cos-
te social de cualquier adiccion —o, en general, de cualquier enfermedad. Sin
embargo, la clasificacion concreta de algunos de los costes, asi como los casos
practicos expuestos, tiene una clara orientacién hacia la medicién del coste
social del consumo de drogas ilegales o del abuso de alcohol. En todo caso, la
fuerte orientacidn practica de esta guia, facilita su rapida adaptacion a otras
adicciones de gran impacto social, como el tabaquismo o la ludopatia.

1.1. Los estudios de coste de la enfermedad

La presente guia toma como referencia la metodologia adoptada en los estudios
de coste de enfermedad (COI) desarrollados en la década de los afios sesenta en
los Estados Unidos. El objetivo principal de estas primeras estimaciones econ6-
micas era calcular el coste que suponia la mortalidad y morbilidad atribuible
a un determinado problema de salud, principalmente sobre el gasto sanitario.
En todo caso, estudios como los de Rice (1966) o Hodgson y Meiners (1982) ya
sentaron las bases para la clasificacion de los costes de la enfermedad (directos,
indirectos e intangibles), asi como los métodos para su estimacion.

Antes de analizar las fases inherentes a cualquier estudio de coste de la en-
fermedad, es necesario poner de relieve que un estudio COI no es una evalua-
cion econémica (EE) en el sentido estricto del término, aunque sienta las ba-
ses para una evaluacién econémica posterior —ver Drummond et al (2015)
para una descripcion detallada de esta técnica de analisis—. Los estudios
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COI cuantifican los costes sociales derivados de una determinada patologia y,
por tanto, permiten identificar aquellas enfermedades que tienen una mayor
carga econdmica para el conjunto de la sociedad. Aunque pueden servir de
guia para orientar la asignacion del presupuesto publico —sobre todo si se
estiman los costes evitables, abordados en un epigrafe de esta guia— no pro-
porciona herramientas para evaluar si los recursos estan siendo asignados de
manera eficiente. Tampoco han sido disefiados para priorizar programas al-
ternativos de gasto. La EE, sin embargo, es un método de andlisis disefiado ex-
presamente para guiar la toma de decisiones sobre gasto publico. Dicha meto-
dologia se basa en el analisis comparado de distintas alternativas de gasto en
términos de costes y resultados. En el ambito sanitario, esta metodologia per-
mite priorizar los diferentes programas o tecnologias sanitarias, de tal forma
que se maximicen los resultados sanitarios dados los recursos disponibles. A
diferencia de los estudios COI, la EE permite analizar la eficiencia del gasto.
Por tanto, mientras la unidad de andlisis de un estudio COI es la enferme-
dad, la unidad de analisis en un estudio de EE seran las intervenciones. Ahora
bien, dado que para comparar las intervenciones necesitamos estimaciones
de coste y resultados, los estudios COI pueden —sobre todo cuando aplican
el enfoque de incidencia— servir en ocasiones como una primera etapa para
el desarrollo de posteriores andlisis tipo coste-efectividad, coste utilidad o cos-
te-beneficio, de programas dirigidos a reducir o eliminar las consecuencias de
un problema de salud. En el bloque 3 de esta guia ahondaremos en la compa-
racion de ambas metodologias en el ambito de los costes intangibles.

Independientemente del contexto de aplicacion, o de la metodologia utiliza-
da, cualquier estudio de coste de la enfermedad lleva implicito una serie de fa-
ses que deberian tenerse en cuenta. En el cuadro 1 se muestran estas etapas,
adaptadas al contexto del consumo de sustancias adictivas, las cuales seran
desarrolladas de manera mas detallada en los siguientes epigrafes.

Cuadro 1. Principales etapas en la estimacion del coste de la adiccién.

ePerspectiva a adoptar
eIncidencia/prevalencia
eCalidad y

disponibilidad
de informacién

Identificacién /\
de recursos
e (

*Costes directos
ePérdidas de

produccién

*Costes

intangibles

*N¢ admisiones, dias

hospitalizacién

+Afectados por enfermedades
*Ne detenciones y procesos

judiciales

*Afios de vida laboral

perdidos.

ePerdida de calidad de vida
.

—
eTarifas hospitalarias
*Coste farmacia
+Coste programas
«Coste policial y

judicial
*Salarios
*AVACs

Asignacién v
monetario/AVACs

*Escenario base
eTasas de descuento
eDiferentes % de

infecciones por consumo
de drogas

eDiferentes incrementos

en productividad laboral

eDiferentes valores de

1 AVAC

—

Agregacion de costes
y presentaciéon de
resultados

ePresentacién de escenarios

de coste

e Distribucién por categorias

de coste

«Coste total en referencia

al PIB

«Coste intangible en

referencia a los AVACs de la

Consideraciones Cuantificacién Analisis de poblacién de referencia
previas de recursos sensibilidad ...
< o VAN J AN

A A

Fuente: Adaptacion de Single et al (1996)
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1.2. Consideraciones previas. Contextualizacion del problema

Antes de proceder a la identificacién y valoracion de los costes sociales del
consumo de drogas hay una serie de consideraciones que debemos de tener
en cuenta. Destacamos tres aspectos a considerar antes de abordar cualquier
estudio COI: a) identificar la poblacién objeto de estudio, b) identificar la
perspectiva del andlisis y c) determinar la metodologia general del analisis.

Respecto a la identificacion de la poblacién, hay que delimitar el area de re-
ferencia en la cual se va a desarrollar el analisis (nacional, autonémico, local,
etc.). Se recomienda dimensionar el problema de salud que se va analizar me-
diante un andlisis descriptivo, tanto de su situacién actual como de su evo-
lucién pasada. Por tanto, es prioritario definir de forma precisa la poblacion
objeto de estudio, asi como la posibilidad de que parte de esta poblacién se
mantenga al margen de registros y estadisticas oficiales. Esta limitacion es
especialmente relevante en la estimacion de los costes del consumo de drogas
ilegales. La ausencia de registros sistematicos y detallados sobre esta pobla-
cion, unido a que una parte importante de la misma no demanda asistencia
sanitaria para su problema de adiccidn, hace que la informaciéon disponible
sea incompleta, poco fiable y en ocasiones inexistente (Single et al., 2003).
Por este motivo, a lo largo de esta guia veremos que la estimacidn de algunos
costes se realizara en base a la informacion obtenida de encuestas, o en base
a tasas de prevalencias obtenidas por otros estudios. Ademas, es necesario
poner de relieve que los costes que el consumo de drogas genera en terceros,
apenas son considerados en los estudios COI, debido a la dificultad de su esti-
macién. Por ejemplo, es dificil disponer de informacién sobre el dafio a terce-
ros causados por los accidentes de trafico derivados del abuso de alcohol, los
cuales producen tanto costes tangibles (hospitalarios, pérdida de produccion,
etc.), como intangibles (pérdida de calidad de vida).

Lo anterior deriva en una caracteristica comun en los estudios del coste social
del consumo de drogas, la infraestimacién del coste, derivada de la imposibili-
dad de incluir todos los impactos que produce. Finalmente, para la estimaciéon de
algunas categorias de coste, puede ser relevante estratificar la poblacion objeto
de estudio, realizando andlisis estratificados por subgrupos atendiendo a deter-
minadas caracteristicas de los mismos. Por ejemplo, a la hora de cuantificar el
coste social derivado de los fallecidos de manera prematura por el consumo de
drogas, resulta fundamental realizar el analisis por grupos de edad o sexo.

La decision de la perspectiva del andlisis —muchas veces condicionada por el
destinatario del estudio— también debe ser establecida previamente, puesto
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que las categorias de coste a considerar, la presentacién de los resultados, y
las orientaciones de politicas, pueden ser diferentes. La perspectiva del analisis
hace referencia al colectivo o institucion sobre la cual recaen los costes que se
pretenden cuantificar. Aunque pueden existen multiples perspectivas a la hora
de realizar un estudio de costes de la enfermedad, es habitual distinguir al me-
nos entre cuatro: la del sistema sanitario, la del sector publico, la del individuo o
familia, y la de la sociedad en su conjunto. La tabla 1 muestra algunos ejemplos
de partidas de costes que deberian ser incluidas en cada una de estas perspecti-
vas si consideramos que los servicios sanitarios tienen una provisién publica y
los copagos solo estan presentes en los farmacos. Asi, por ejemplo, si se adopta
la perspectiva del sistema sanitario, solo se incluiran aquellas partidas de cos-
tes cuya financiacién recae directamente en el sistema sanitario.

Tabla 1. Ejemplos de tipos de costes seguin la perspectiva del andlisis

Sistema Sector Individuo
Sanitario publico y familia

Costes Sociedad

Hospitalizaciones

Atencidn Primaria, urgente,
ambulatoria, ...

Farmacos

Programas de prevencion

Sistema judicial y
penitenciario

Pérdidas de produccidn
por muertes

Cuidados informales
en el hogar

Pérdida de calidad de vida

Fuente: Elaboracidn propia.

En esta guia se adopta la perspectiva social y, por tanto, se incluye la identi-
ficacion, medicién y valoracién de todos los costes, independientemente de
quién incurra en los mismos (sistema sanitario, paciente, etc.). La ventaja
de adoptar la perspectiva mas amplia —ademads de proporcionar una vision
integradora del coste de la adiccibn— es que la adopcién de cualquier otra
perspectiva se puede derivar facilmente, excluyendo determinadas categorias
de coste. En todo caso, debe tenerse en cuenta que pasar de la perspectiva
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social a otra como la del sistema publico, puede requerir incluir alguna parti-
da de costes que no se considera en la perspectiva social. Esto ocurre cuando
el concepto a incluir supone un gasto para algunos agentes pero un ingreso
para otros. Asi, por ejemplo, una transferencia por incapacidad derivada de
la adiccién, debe computarse como gasto en la perspectiva del sector publico,
pero no se incluiria en la perspectiva social porque es un coste para el sector
publico pero una ganancia para el individuo que la recibe.

No obstante, es necesario tener en cuenta que realizar un estudio de coste
de la enfermedad desde la perspectiva de la sociedad conllevaria, respecto a
otras perspectivas, la mayor de las inversiones en términos de tiempo y re-
cursos de investigacion. Por ese motivo, aunque se adopte una perspectiva so-
cial, no siempre es posible incluir todas las categorias de coste en el analisis.

Finalmente, respecto a la metodologia de andlisis, debemos tener en cuenta
dos conceptos. En primer lugar, debemos determinar el enfoque de la estima-
cion. Basicamente existen dos enfoques, el método de la incidencia y el de la
prevalencia. Las estimaciones basadas en el enfoque de la incidencia calculan
los costes derivados de los nuevos casos de consumo adictivo, tanto en el afio
en el que se generaron, como las proyecciones de coste que se estima que di-
cho consumo provocara en el futuro. El enfoque de la prevalencia analiza los
costes generados por un problema de salud en un determinado periodo de
tiempo, generalmente un afio, independientemente de cuando se haya inicia-
do dicho problema. Este es el enfoque mas utilizado en la literatura, dada la
mayor disponibilidad y fiabilidad de la informacién en la que se basan los cal-
culos. Este sera el enfoque que abordaremos en esta guia. En segundo lugar es
importante fijar el método de estimacion. Se suele distinguir entre el método
bottom-up o el top-down. En el primero, se parte de datos individuales de una
subpoblacién de pacientes, a partir de los cuales se extrapola el coste de to-
dos los pacientes que sufren dicha patologia. En el segundo, se utilizan datos
agregados, a partir de los cuales se imputan un coste medio por paciente. No
obstante, el método top-down puede ser mas o menos fino. Por ejemplo, sera
menos preciso medir los costes por ingreso hospitalario derivado de una en-
fermedad a partir del coste medio por ingreso, que utilizando el coste medio
del Grupo Relacionado por Diagndstico de los procesos relacionados con di-
cha enfermedad. En general, en esta guia se adopta el método bottom-up, tal y
como es habitual en los estudios que utilizan el enfoque de la prevalencia, pero
poniendo especial énfasis en que el nivel de desagregacion sea lo mas detallado
posible, dados los datos disponibles. En todo caso, en determinadas partidas
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de coste para las cuales no hay datos agregados, se sefala la necesidad de ha-
cer encuestas especificas, lo cual se enmarcaria en el método top-down.

1.3. Identificacion de las categorias del coste social

La categorizacion de los costes utilizada en los estudios de coste de la enfer-
medad ya fue establecida en los primeros estudios que emplearon esta me-
todologia (Rice, 1966; Hodgson y Meiners, 1982), la cual, con pequeiios cam-
bios, todavia permanece vigente a dia de hoy. El cuadro 2 muestra el esquema
general de esta clasificacidn.

Cuadro 2. Clasificacién general de los costes de la enfermedad

[ No sanitarios
Tangibles
Derlvadas
de muertes
prematuras
Pérdidas
produccion
Costes adiccion No derlvadas
de mortalidad
Derlvados
de muertes
prematuras
Intangibles

No derlvados
de mortalidad

Fuente: Elaboracién propia.

Los costes directos expresan el valor monetario de los recursos utilizados
para hacer frente a las consecuencias del consumo de drogas, los cuales po-
drian tener otros usos productivos. Engloban principalmente los gastos sani-
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tarios que dicho consumo conlleva, pero también los costes para los servicios
sociales, el sistema judicial, las victimas de accidentes de trafico, las politicas
de prevencion etc.

Las pérdidas de produccidn, tradicionalmente denominados costes indirec-
tos, recogen los costes derivados de la pérdida de productividad que habitual-
mente se produce en las personas que consumen drogas y en su entorno. En
esta partida se incluyen, tanto las pérdidas de productividad que se producen
en los trabajos remunerados —derivadas de una muerte prematura, del ab-
sentismo o del presentismo—, como en los no remunerados (por ejemplo,
cuidado informal o trabajo doméstico).

Los costes intangibles hacen referencia a la pérdida de bienestar del indivi-
duo y de su entorno social. Incluimos dentro de este apartado la pérdida de
vida saludable, el dolor y el sufrimiento padecidos por el consumidor de dro-
gas, sus familiares o las victimas de sus delitos. Esta categoria de coste es la
de mas dificil cuantificacién en términos econémicos, al no tener un mercado
en el que se intercambie y a partir del cual se pueda extraer su valor. Derivada
de esta dificultad, es una practica generalizada la no inclusién de estos costes
en los estudios COI.

En la tabla 2 se amplia la informacidén del cuadro 2 en el contexto del consumo
de drogas. En ella se presentan la mayor parte de las categorias de costes que,
idealmente, habria que tomar en consideracion a la hora de estimar el coste
social del consumo de drogas (Kopp y Fenoglio, 2001; Gongalves et al., 2015).
Sin embargo, no siempre es posible cuantificar todas las partidas de coste.
Como ya hemos adelantado, la estimacién de alguno de estos costes queda
condicionada a la disponibilidad de informacidn fiable sobre la cantidad de
recursos consumida y su precio, o incluso al consenso o no sobre su inclu-
sion en la estimacion. En este sentido, varias son las consideraciones que
debemos tener en cuenta. En primer lugar, resulta una tarea dificil y costosa
identificar todos los costes derivados del consumo de drogas cuando dicho
consumo, o bien provoca otras enfermedades que habitualmente no tienen su
origen en dicho consumo (por ejemplo, el infarto o ictus), o bien encarecen el
tratamiento de enfermedades no relacionadas con el consumo (por ejemplo,
el consumo de drogas puede incrementar el coste y la estancia media hospi-
talaria de otras patologias). Aunque, si se disponen de extensas bases de da-
tos a nivel individual, se podrian aplicar técnicas para estimar este sobrecos-
te —por ejemplo, técnicas de matching (Zozaya et al., 2015)—, en esta guia
adoptaremos un enfoque conservador. Asi, s6lo se analizaran aquellos costes
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agregados que podrian ser imputables al consumo de drogas, a partir de la
informacion agregada disponible. Debe tenerse en cuenta que para incorpo-
rar el coste de otras patologias a la drogodependencia, debe de estar clara
la relacion de causalidad y, en muchos casos, hay poca evidencia al respecto.
Por ejemplo, se han incluido los recursos consumidos para el tratamiento de
ciertas enfermedades infecciosas, como el VIH o las hepatitis viricas, dado
que en muchos casos estas enfermedades no se hubiesen originado sin un
consumo previo de una droga (Gongalves et al,, 2015). En segundo lugar, aun
asumiendo que determinado gasto debe ser incorporado, no siempre esta cla-
ra la parte que debe ser imputada al consumo de drogas. Siguiendo con los
mismos ejemplos, ;qué porcentaje de estas enfermedades infecciosas deben
ser imputadas al consumo de drogas?, o ;qué parte del exceso de consumo de
recursos de hospitalizacion es debida a un diagnoéstico secundario de consu-
mo de drogas? En tercer lugar, en lineas generales, podemos decir que es mas
facil identificar y cuantificar los costes directos que las pérdidas de produc-
cién (indirectos) y, a su vez, es mas facil identificar y cuantificar las pérdidas
de producciéon que los costes intangibles. Esto es lo que ha provocado que
los estudios de coste de la enfermedad siempre incluyan los costes directos y
raramente incluyan los costes intangibles.

Tabla 2. Principales categorias del coste social del consumo de drogas

COSTES TANGIBLES

DIRECTOS SANITARIOS PERDIDAS DE PRODUCCION
- Hospitalizaciones. - Pérdida debida a muertes
- Atencion primaria y urgente. prematuras.
- Gastos farmacoldgicos y pruebas diagndsticas no hospitalarias.
- Recursos asistenciales a drogodependientes. - Pérdidas de produccién no ligadas a
- Costes privados sanitarios mortalidad.

DIRECTOS NO SANITARIOS

- Incorporacién social, formacién, coordinacion
y administracion.

- Costes derivados de delitos.

- Prevencién e investigacion.

- Costes privados no sanitarios

COSTES INTANGIBLES

- Pérdida de cantidad y calidad de vida del consumidor
- Pérdida de cantidad y calidad de vida de terceros (victimas, familia...)

Fuente: Elaboracién propia.
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Siendo conscientes de que el principal problema de calculo del coste de la
adiccion viene dado por la disponibilidad de informacién, es necesario, sin
embargo, determinar cuales serian las categorias de coste que, como mini-
mo, deberia incluir un estudio para poder asumir que adopta la perspectiva
de la sociedad. En el cuadro 3 se presenta una propuesta de alcance minimo
y 6ptimo de las partidas de coste que ha de incluir este tipo de estudios. Esta
propuesta parte de un analisis de las categorias de coste incluidas en otros
estudios sobre el coste social de la adiccién —ver, por ejemplo, Verhaeghe
et al. (2017) o Barrio et al., (2017)—, del nivel de dificultad en la estima-
cion de cada una de las partidas de coste, y de la disponibilidad y fiabilidad
de la informacion. Asi, no estaria justificado no incluir partidas que tienen
un reflejo en los presupuestos publicos o en registros sistematicos sobre
utilizacién de recursos, por ejemplo sanitarios. Por tanto, como minimo,
un estudio de costes sociales deberia incluir los costes directos sanitarios
derivados del tratamiento del drogodependiente y aquellos costes directos
no sanitarios, asi como las pérdidas de produccién de mas facil obtencion
a partir de informacion publica (o disponible bajo peticiéon expresa al or-
ganismo correspondiente). Siguiendo este mismo criterio, también consi-
deramos que los costes intangibles derivados de las muertes prematuras
deberian ser considerados en un estudio de costes sociales. Consideramos
de muy dificil justificacién incorporar las pérdidas de produccién derivadas
de las muertes prematuras y no las pérdidas de afios de vida ajustados por
calidad (AVACs) que dichas muertes generan, cuando hay informacion dis-
ponible para su calculo.

Debe también sefialarse que, aunque determinados costes son de facil ob-
tencion, en muchos casos es necesaria una colaboraciéon de las Administra-
ciones, que no siempre se produce, lo que puede impedir a los investiga-
dores alcanzar ese minimo deseable. Quedarian fuera de esta estimaciéon
minima algunos costes directos sanitarios y no sanitarios, la mayor parte
de las pérdidas de produccién (excepto las debidas a muertes prematuras,
que son de mas facil acceso), y los costes intangibles no asociados a muertes
prematuras. En todo caso, un estudio que considere Uunicamente aquellos
costes pagados por el sistema sanitario de salud —esto es, que adopte la
perspectiva del sistema sanitario— no podria considerarse un estudio del
coste social de la adiccion.
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Cuadro 3. Alcance minimo y éptimo de un estudio de coste social del consumo de
drogas

Estimacion 6ptima
(Ademas de las categorias de estimacion minima)

[ Costes directos sanitarios |

« Costes de las victimas.
« Costes privados del drogodependiente/familia

relacionadas. : : [ Costes directos no sanitarios |
+ Recursos asistenciales a drogodependientes.

» Costes policiales, judiciales y penitenciarios

[ Costes directos no sanitarios | (delitos inducidos por el consumo).
« Danos a la propiedad.
« Administracioén, coordinacién y formacion. « Costes privados del drogodependiente/familia
» Programas de incorporacioén social.
» Costes policiales, judiciales y penitenciarios | Pérdidas de produccién |

(delitos por legislacion en materia de drogas).
+ Prevencién e investigacion. Pérdida derivada de absentismo
Pérdida derivada de presentismo
Pérdida debida a baja tasa de empleabilidad
Pérdida de la poblacién reclusa.

Pérdida de produccién de terceros (victimas,

[ Pérdidas de produccion |

e e o o o

» Pérdida de produccién debida a muertes pre-

maturas (consumidor). familiq, ...)
[ Costes intangibles | Costes intangibles |
» Pérdida de afios de vida ajustados por calidad « Pérdida de calidad de vida (consumidor)
debido a muertes prematuras (consumidor) » Pérdida de cantidad y calidad de vida de
terceros.

Fuente: Elaboracion propia

Ahora bien, aunque esta propuesta de minimos estd basada en la informa-
cién contenida en la mayor parte de los estudios de referencia, el punto de
vista del investigador también es determinante a la hora de tomar la decisién
sobre las categorias de coste que deben ser incluidas. En este punto, un en-
foque economicista tendera a la inclusién y estimacién de los costes directos
y de las pérdidas de produccién laboral —mas en linea con el enfoque de
minimos propuesto—, mientras que un enfoque médico priorizara, o prestara
mas atencion, a la estimacion de los efectos del consumo de drogas sobre la
cantidad y la calidad de vida de las personas (costes intangibles). Asimismo,
es necesario puntualizar que, si el objetivo de la investigacion es realizar un
calculo completo del coste social, ambos enfoques deben ser considerados en
la estimacion.
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1.4. Cuantificacion de los costes sociales

Una vez identificadas las categorias de coste debemos proceder a su valora-
cion. Aunque el detalle de esta cuantificacion se expondra, para cada uno de
los conceptos, en epigrafes posteriores, los pasos basicos a seguir son comu-
nes a todos ellos.

En primer lugar, hay que seleccionar los indicadores de utilizacién de recur-
sos mas adecuados para cada una de los conceptos de coste. Esta eleccion
estard condicionada por las fuentes de datos disponibles. En la tabla 3 se
presentan algunos ejemplos de indicadores asociados al consumo de drogas
ilegales. Los datos sobre utilizacién de recursos pueden proceder de fuentes
primarias. Este es el caso, por ejemplo, del nimero de pacientes por codigo
de diagnostico principal, o el nimero de consultas de atencién primaria, da-
tos que se pueden obtener del Sistema de Informacién Sanitaria del MSCBS.
Sin embargo, para algunas partidas de coste puede no existir informacidn,
o ser esta de muy dificil acceso (por ejemplo, nimero de personas con VIH/
SIDA que han contraido la enfermedad debido al consumo de drogas). En este
caso se podria utilizar informacién retrospectiva a través de una exhaustiva
revision de literatura (meta-andlisis), o mediante entrevistas con expertos de
diferentes areas relacionadas con el tratamiento de las adicciones. Esta op-
cién inicamente permite tener estimaciones medias de los recursos emplea-
dos, siendo menos exacta que la obtenida de fuentes primarias. Finalmente,
la informacién sobre usos de recursos puede obtenerse directamente por el
investigador a través de encuestas disefiadas a tal efecto.

Tabla 3. Ejemplos de indicadores para el calculo del coste social del consumo de
drogas ilegales

CONCEPTO DE GASTO ‘ INDICADORES

COSTES DIRECTOS

Hospitalizacién Pacientes por diagnésticos principales y
secundarios relacionados directamente con el
consumo de drogas (Cddigos CIE versiones 9 o 10)

Atencién primaria Pacientes en consulta de atencién primaria “P19-
Abuso de drogas en Atencidon Primaria”

Urgencias Urgencias hospitalarias relacionadas con el
consumo no médico o no terapéutico de sustancias
psicoactivas

SIGUE p»
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CONCEPTO DE GASTO ‘ INDICADORES

Terapias antirretrovirales para Numero de consumidores de drogas inyectadas
el VIH/SIDA y tratamientos con infeccién por VIH y sometidos a tratamientos
sustitutivos de opidceos antirretrovirales.

N° de envases de sustitutivos de opioides.
Programas para la adiccién Numero de programas asistenciales, preventivos, etc.

Administracion General del Estado  Presupuestos publicos

Delitos N° de delitos contra la legislacién en materia de
drogas

Encarcelamientos N° de condenas por delitos contra la salud publica

Cuidados informales Horas mensuales de cuidados por tipo de actividad

PERDIDAS DE PRODUCCION

Pérdida de renta y produccion Muertes prematuras bajo el indicador “Mortalidad

debida a muerte prematuras por reaccion aguda al consumo de sustancias
psicoactivas”

Pérdida de renta y produccion Tiempo de ausencia al trabajo/

debida a absentismo/presentismo | Nivel de productividad actual en relacion al maximo
alcanzable

COSTES INTANGIBLES
Pérdida de calidad y afios de vida N° de AVACs
Fuente: Elaboracién propia.

Una vez que tenemos cuantificada la cantidad de recursos empleados —por
ejemplo, nimero de estancias hospitalarias por Sindrome de dependencia del al-
cohol— debemos multiplicarlo por un valor/precio, para obtener asi el coste total
asociado a esa dimension. Es importante sefialar que la unidad de medida puede
ser muy diferente, segiin estemos valorando los costes tangibles o intangibles.

Respecto a los costes tangibles existe un amplio consenso sobre la idoneidad
de valorar estos costes en unidades monetarias. Desde el punto de vista te6-
rico, el “precio” correcto que se tendria que utilizar para valorar un determi-
nado recurso es el coste de oportunidad, definido como el valor de la mejor
alternativa de gasto a la que se renuncia. Una buena aproximacion al coste de
oportunidad es el precio de mercado del bien o del servicio. Sin embargo, en
el sector de la salud debemos tener en cuenta que muchos recursos no tienen
un valor de mercado. Este es el caso, por ejemplo, de la pérdida de producti-
vidad por muertes prematuras, la pérdida de calidad de vida, o el tiempo de
cuidado informal de las familias. Para la valoracién de estos recursos es nece-
sario acudir a enfoques de mayor dificultad metodolégica, como puede ser el
enfoque del capital humano, el de la disponibilidad a pagar (DAP), o el coste de
reemplazo, tal y como se expondra en epigrafes posteriores.
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En cuanto a los recursos que pueden ser intercambiados en el mercado, las
opciones para asignar un valor econémico pasan por adoptar un enfoque de
micro-costes (esto es, una aproximaciéon bottom-up) o un enfoque de costes
brutos (aproximacion top-down). Como ya hemos visto, la principal diferencia
entre ambos enfoques reside en la precision y complejidad del calculo. Mien-
tras que en el primero, la estimacién se realiza aplicando el precio por unidad
de recurso empleado (por ejemplo, precio unitario del envase de metadona),
en el segundo enfoque la estimacién del coste se realiza por agrupacion de
recursos, siendo mas facil el calculo del coste total, pero perdiendo precision
en la estimacion. Ahora bien, el enfoque de los costes brutos podria realizarse
con distintos niveles de precision. En el cuadro 4 se muestra un esquema de
los distintos enfoques, adaptados a la medicién del coste hospitalario. Asi,
dentro del enfoque de los costes brutos, de menor a mayor precision en el
calculo, estaria el método del coste medio por paciente (por ejemplo el coste
medio por dia en una determinada unidad asistencial), el coste medio por tra-
tamiento, y el Case-Mix (siendo los costes por GRD, el enfoque mas utilizado
a nivel hospitalario en Espafa). La utilizaciéon de un enfoque de micro-costes
es recomendable en estudios de EE, en los que la decisiéon a adoptar puede
ser muy sensible a los costes que se incluyen en las alternativas a evaluar. Sin
embargo, en los estudios del coste social de la enfermedad, la utilizacién de
los costes brutos —con el mayor nivel de precisién posible—, podria ser un
enfoque valido para alcanzar los objetivos basicos de la estimacion.

Cuadro 4. Estimacion de los costes hospitalarios y niveles de precision

MAYOR PRECISION

Micro-costes:

se incluye
. Case-mix: el coste
en el cdlculo por recurso
del coste se utilizado en
@ Coste por incorpora la cada paciente.

tratamiento:
coste medio

estancia del
paciente en el

diario por hospital, p.e
@ Coste por tratamiento GRIFD)S P
paciente: en cada A
Cf)S’Ee medio categoria de
diario diagnéstico.
considerando
MENOR PRECISION ~ todaslas
categorias de
pacientes.

Fuente: Drummond el al. (2015)
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Mientras que existe un amplio acuerdo sobre la idoneidad de valorar los cos-
tes tangibles en unidades monetarias, no existe tal consenso sobre la unidad
en la que deben ser valorados los costes intangibles. Las dos medidas mas
utilizadas para valorar estos costes son las unidades monetarias y los Afios de
Vida Ajustados por Calidad (AVACs). La ventaja de utilizar unidades moneta-
rias es que permitiria agregar todas las categorias de coste y obtener el coste
monetario total del consumo de drogas. Sin embargo, el AVAC es la medida
mas ampliamente defendida y utilizada para medir las pérdidas de calidad de
vida relacionadas con la salud (CVRS) en la evaluacion econdmica. Por tanto,
una propuesta integradora seria medir los costes intangibles en AVACs y asig-
narles, con posterioridad, un valor monetario al AVAC. Esta medida de valora-
cion de la CVRS, y la posibilidad de expresarla en términos monetarios, seran
objeto de tratamiento en el tercer bloque de la presente guia.

1.5. Ajustes temporales de los costes: tasa de descuento y actualizacién

En cuanto al enfoque de la estimacion, anteriormente se ha comentado que
existen dos aproximaciones alternativas en el analisis del coste de la enfer-
medad —el método de la incidencia y el de la prevalencia. Dado que el pri-
mero estima los costes desde el momento en que se produce el problema de
adiccién, hasta que se produce la curaciéon o muerte de la persona, debemos
calcular el valor de todos los costes presentes y futuros. Sin embargo, cuando
hay que agregar costes que se producen en diferentes momentos del tiempo,
se hace necesario aplicar tasas de descuento a estas cantidades. El descuento
tiene su origen en la consideracion de que, en general, las personas prefieren
un ingreso hoy, que el mismo ingreso en el futuro, lo que implica que a una
pérdida de produccién hoy, se le asignara un coste mayor que si se produce
en el futuro. Por tanto, todos los costes, excepto los correspondientes al afio
actual, deberan ser descontados al momento actual, esto es, debemos calcular
el valor presente de todos los costes futuros que genera el problema de salud.

Sin embargo, si aplicamos el enfoque de la prevalencia, tal y como se pro-
pone en esta guia, la aplicacion de tasas de descuento deja de tener sentido,
excepto para el coste derivado de las muertes prematuras. Esto es asi porque
el enfoque de la prevalencia calcula los costes en un periodo de tiempo, gene-
ralmente un afio. De esta forma, los costes directos, o las pérdidas de produc-
cion derivadas de reducciones en la productividad, al referirse inicamente al
afio objeto de estudio, no necesitan descontarse. Sin embargo, las pérdidas
de productividad futura derivada de las muertes prematuras si deberian ser
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descontadas, dado que dichas pérdidas se atribuyen enteramente al afio en
que se produce el fallecimiento (Hodgson y Meiners, 1982).

Una vez sefialado el contexto de aplicacion del descuento, veremos cémo se im-
plementa. Como ya ha sido introducido, el descuento es una operacién que con-
siste en expresar en valor presente, los costes que se producirdn en el futuro.
Para descontar al momento actual los costes futuros se utiliza el denominado
factor de descuento. Siendo C el coste futuro del afio ny dla tasa de descuento,
el valor presente de dicho coste futuro se expresaria de la siguiente forma:

Valor presente (C) = Y1C, (1+d)™,

donde (1+d)™ es el denominado factor de descuento. No existe unanimidad
tedrica respecto a la tasa de descuento mas apropiada en los estudios de COI.
En todo caso, se recomienda aplicar una tasa del 3% al caso base, con un pos-
terior analisis de sensibilidad, siendo recomendable realizar un andlisis de
sensibilidad con tasas del 0% (no descuento) y del 5% (Gold et al., 1996; Bas-
tida et al.,, 2010; Puig-Junoy et al.,, 2014).

Otro ajuste temporal necesario se produce cuando en la estimacion del coste
social es necesario utilizar precios de afios anteriores a los de la estimacion
—por ejemplo, si estamos utilizando una tarifa de reembolso del coste de la
atencidn urgente de afios anteriores al afio de calculo. En este caso, tendremos
que actualizar dichos valores mediante la utilizacion de un indice de precios,
como puede ser el Indice de Precios al Consumo (IPC) que publica mensual-
mente el Instituto Nacional de Estadistica (INE). La operacion de actualizacion
de un precio -0 un coste- correspondiente al afio ¢, consiste en multiplicar di-
cho valor por el cociente entre el IPC del afio actual y el IPC del afio t.

IPC,
Valor actual (C) = Valor (C,) * —_—actual
IPC,

1.6. Analisis de sensibilidad

Antes de presentar los resultados del estudio, y de cara a posibilitar una toma
de decisiones informada, toda estimacién del coste social de un problema de
salud tendra que identificar fuentes de incertidumbre. Aunque la estimacion
del coste social seguin el enfoque de la prevalencia presenta un menor grado de
incertidumbre (por ejemplo, no necesitamos conocer la evolucion futura de la
enfermedad), hay partidas de costes, tanto presentes como futuros, que pue-
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den estar sujetas a un amplio nivel de incertidumbre. Dichas fuentes de incer-
tidumbre deben ser identificadas a medida que se va desarrollando el estudio,
para incorporarlas en un analisis de sensibilidad en la presentacién de los re-
sultados. Por ejemplo, los costes sociales derivados de las pérdidas de produc-
tividad ocasionadas por muertes prematuras, pueden ser muy sensibles a la
tasa de descuento utilizada. Del mismo modo, el coste no hospitalario del VIH,
puede variar considerablemente segun la eleccién de las tasas de prevalencia
de esta enfermedad, entre aquellas personas que consumen drogas inyectadas.

Para tratar el problema de la incertidumbre, lo habitual es realizar un analisis
de sensibilidad tradicional, en el que se presenten tres valores de las variables
sujetas a incertidumbre: un valor maximo, un valor minimo y el denominado
caso base. El caso base plasmaria aquellos valores que se consideran como mas
probables, siendo la estimacion que deberia de presentarse en la difusién de
los resultados de un estudio de coste social de una enfermedad. El resto de va-
loraciones (minima y maxima) deberian de estar adecuadamente justificadas.

Dado que la incertidumbre se encuentra en mas de una variable, este analisis
se puede realizar univariado —modificando individualmente los parametros
de incertidumbre en cada variable— o multivariado —modificando los para-
metros de incertidumbre de varias variables de manera conjunta. La principal
ventaja de un anadlisis univariado es que permite identificar los parametros
que resultan mas influyentes en los resultados finales, asi como valorar la ro-
bustez de la estimacién a cambios dichos parametros. Sin embargo, el mayor
problema es que en la realidad, los parametros no son independientes, o in-
cluso siéndolo, no suelen variar de forma aislada. Por su parte, el analisis mul-
tivariado permite identificar diferentes escenarios atendiendo a la probabili-
dad de ocurrencia, asi como identificar para cada categoria de coste —sujeta
a incertidumbre— sus valores extremos. Esto permite analizar la robustez del
coste social agregado.

Independientemente del tipo de andlisis de sensibilidad abordado, este debe
de quedar expresamente reflejado en la presentacién de los resultados y, si
optamos por realizar un analisis multivariado, es recomendable presentar los
resultados en forma de analisis de escenarios.

1.7. Presentacion de los resultados

Con la finalidad de poder realizar comparaciones con otros estudios sobre el
coste social de la adiccién —o incluso con otras patologias— es recomenda-
ble presentar los resultados obtenidos en un formato que recoja de manera

26



Costes sociales de la adiccion: metodologia y fases de estimacion

detallada el coste de cada una de las partidas estimadas, asi como su peso
relativo. Como referencia basica para esta recomendacién, se toman los cri-
terios de presentacién de resultados adoptados en diferentes guias metodo-
légicas y estudios sobre el coste social del consumo de drogas (véase, por
ejemplo, Single et al., 2003 o Rivera et al.,, 2017a).

En relacion a las unidades de medida, los costes directos y las pérdidas de pro-
duccion deben presentarse en unidades monetarias. En el contexto espafiol,
los resultados han de presentarse en euros del afio de estimacién, por lo que
puede ser necesario actualizar o descontar determinados costes al afio de la
estimacion. Respecto a los costes intangibles, estos pueden expresarse en otras
unidades —generalmente AVACs— o en unidades monetarias. La valoracién en
unidades monetarias puede obtenerse directamente, o mediante la asignacion
de un valor monetario al AVAC (enfoque abordado en esta guia). En todo caso,
independientemente de la unidad de medida, es recomendable que a la hora de
presentar los resultados se identifique, ademas del caso base, las estimaciones
maxima y minima obtenidas en el analisis de sensibilidad propuesto en el epi-
grafe anterior.

Ademas del valor presente de todos los costes es necesario referir una me-
dida relativa del mismo. Esto permitira conocer la magnitud del problema,
asf como poder realizar comparaciones con el coste de otras patologias. Aun-
que en ocasiones el peso relativo se obtiene ponderando los resultados por
la poblacién de referencia, obteniendo el correspondiente coste per cdpita, lo
habitual es que si los costes se han calculado en unidades monetarias, se pro-
porcione informacién sobre cuanto supone ese coste en funcién de la renta.
Por tanto, es recomendable expresar esa cifra en relacion al Producto Interior
Bruto (PIB) del pais o region que se esta analizando.

Costes Tangibles (€) / PIB (€) o [Costes Tangibles (€)+ Costes Intangibles (€)] / PIB (€).

Si los costes intangibles se proporcionan en AVACs, se deberia dar informa-
cion sobre el porcentaje que suponen esos AVACs en relacién a los AVACs tota-
les de la poblacion objeto de estudio (Single et al. 2003).

AVACs perdidos por consumo de drogas/ AVACs totales de la poblacion.

En la tabla 4 se propone una presentacion estandar de las principales cate-
gorias de coste a tener en cuenta en un estudio del coste social del consumo
de drogas, asi como la forma de presentar su peso relativo. En todo caso, cada
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uno de los costes, se podrian expresar con un nivel de desagregacién mayor,
con el objetivo de facilitar las comparaciones con otros estudios.

Tabla 4. Presentacion estandarizada de los resultados del estudio.

CATEGORIA COSTE EUROS / AVACs

1. COSTES DIRECTOS SANITARIOS Caso base (minimo — mdximo)

Hospitalizaciones

Atencidén primaria y urgente

Gastos farmacolédgicos y pruebas diagndsticas no hospitalarias

Recursos asistenciales a drogodependientes

Gastos privados

2. COSTES DIRECTOS NO SANITARIOS Caso base (minimo — mdximo)

Prevencion e investigacion

Incorporacién social, formacion, coordinacion y administracién

Costes derivados de los delitos

Gastos privados

3. PERDIDAS DE PRODUCCION Caso base (minimo — mdximo)

Pérdidas debidas a muertes prematuras

Pérdidas de produccion no ligadas a mortalidad

Cuidados informales

4. PERDIDAS DE CVRS Caso base (minimo — mdximo)

Pérdida de afos de vida ajustados por calidad debido a muertes
prematuras

Pérdida de calidad de vida

COSTE TOTAL (€)

(tangibles + intangibles) Caso base (minimo — mdximo)
% PIB (costes tangibles, €) % caso base
% PIB (costes tangibles + costes intangibles, €) % caso base
% AVACs totales (costes intangibles, AVACs) % caso base

Fuente: Elaboracién propia
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1.8. Costes sociales y politicas publicas: La estimacion de los costes evitables

Una vez estimados los costes sociales de la adiccion, puede ser de gran utili-
dad estimar aquellos costes que podrian ser evitables con politicas publicas
enfocadas, tanto a su tratamiento, como a su prevencion (Collins et al., 2006).
Para ello se compararia la situacién actual con una situacién hipotética en
la que el problema de adiccién se vea minimizado hasta un limite asumible
(algunos autores lo denominan “limite 6ptimo”). Este limite viene determi-
nado por aquellos costes inevitables que tiene su origen, o bien en la carga
de enfermedad derivada de consumos pasados, o bien de los niveles minimos
de consumos actuales a los cuales podemos razonablemente aspirar (Single
etal., 2003). Como ya se ha mencionado, los estudios COI no tienen el mismo
alcance que una evaluaciéon econémica, dado que no proporciona informacion
sobre la eficiencia en la asignacidn de recursos, sin embargo, la estimacion de
los costes evitables es la parte de los estudios COI que mas se acerca a este ob-
jetivo, sirviendo de elemento de discusidon en el disefio de politicas publicas.

Existen diferentes métodos para estimar el impacto minimo alcanzable por
las intervenciones dirigidas a reducir las consecuencias de estos consumos.
En general, los métodos basan sus estimaciones en la utilizaciéon de datos epi-
demiolégicos y la construccion de diferentes escenarios, o en la comparacion
de las tasas de mortalidad en el pais objeto de estudio, con las observadas en
otros paises similares (aproximacion Arcadian Normal). Sin embargo, existen
otras alternativas para estimar el nivel minimo de consumo de drogas, basa-
das en evidencias cientificas sobre la efectividad de las intervenciones para
reducir las consecuencias de estos consumos (si bien estas aproximaciones
tampoco proporcionan informacion suficiente para calcular el conjunto de
costes evitables).

A continuacidn, se muestra un ejemplo en el cual se estiman los costes evi-
tables derivados de muertes prematuras producidas por consumo de drogas
(tabla 5). Para dicha estimacidn se aplica la aproximacién Arcadian Normal.
Por tanto, la estimacion del nimero de muertes evitadas se realizaria com-
parando las tasas de mortalidad debidas al consumo de drogas en la regién/
pais objeto de estudio, con las tasas mas bajas observadas para esta misma
causa en un conjunto de paises con poblaciones de similares caracteristicas
genéticas y modos de vida (Mielecka-Kubien y Wojcik, 2016).

En el ejemplo de la tabla 5 se muestran las tasas de mortalidad derivadas
del consumo de drogas ilegales en Espafia con las tasas observadas en Italia,
Portugal y Francia. Para calcular las muertes evitables se compara las tasas de
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mortalidad en Espafa con las observadas en Portugal —el pais con las tasas
de incidencia mas bajas de los incluidos en el analisis. Si aceptamos como
asumibles para Espafia las tasas de mortalidad inducida por drogas de Portu-
gal, el nimero de muertes evitables durante 2014 ascenderia a 189 para los
hombres, y a 62 para las mujeres. El siguiente paso sera valorar en términos
econdmicos estas muertes, aplicando las estimaciones de costes per capita
previamente calculadas.

Tabla 5. Calculo del nimero de muertes inducidas por drogas potencialmente
evitadas en Espaia en el afio 2014 (15-64 afios).

Tasa de mortali- Poblaciéon N° de muertes

dad drogas referencia N° de muertes (con las tasas Muertes

evitadas

(100.000 hab.) (15-64 anos) de Portugal)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Espana 21 0,5 15752088 15.529.855 331 78 142 16 189 62
Italia 15 01 294 19
Portugal 09 01 29 4
Francia 09 (ox 186 78

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de EMCDDA (2016).

Para el caso de Espafia, las comparaciones se pueden realizar con los pai-
ses que la OMS incluye dentro de la sub-region epidemiolégica A de Europa.*
Como criterio secundario, y de cara a minimizar las diferencias entre paises,
se pueden seleccionar solo los paises que tengan un nivel similar de renta per
capita. Por ejemplo, Rehm et al. (2008), para comparar los consumos de al-
cohol en Canada con otros paises, seleccionan aquellos que presenten un PIB
per cdpita +10% del PIB per cdpita de Canada.

El método de Arcadian Normal no esta exento de limitaciones, como es la se-
leccién de los paises con los que realizar la comparacidn, y la posibilidad de
que existan factores relevantes sobre el riesgo de exposicion a este problema
de salud que no sean considerados.

1 Andorra, Austria, Bélgica, Croacia, Republica Checa, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia,
Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco, Holanda, Noruega, Portugal, San Marino,
Eslovenia, Espafia, Suecia, Suiza y Reino Unido.
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1.9. Estudios de costes de la enfermedad aplicados al consumo de drogas

Para finalizar este bloque, consideramos interesante presentar una revision de
algunos trabajos en los que se estima el coste social del consumo de drogas (ta-
bla 6). Para el lector interesado en conocer el impacto del consumo de drogas,
estos estudios proporcionan informacién detallada de cada una de las partidas
de coste. En la tabla, ademas de presentarse informacién sobre las partidas de
coste incluidas en la estimacion (lo que nos proporciona la perspectiva de analisis
adoptada en los estudios) y el tipo de consumo, se incluye también el peso relati-
vo del coste social respecto al PIB del pais.

Tabla 6. Revision de estudios sobre el coste del consumo de drogas

(1991)

Xie et al.
(1998)

Harwood
et al
(1998)

ESTUDIO

Rice et al.

ANO DE LA

ESTIMACION

1985 y 1988

1992

1992

PAIS

Estados
Unidos

Canada

TIPO DE
DROGA

Alcohol
y drogas
ilegales

Drogas

-Ontario ilegales

Estados
Unidos

Alcohol
y drogas
ilegales

CATEGORIAS DE COSTE

Costes directos: costes sanitarios
(ademds de costes médicos incluye
costes de tratamientos farmacoldgicos y
de asistencia psicoldgica).

Costes indirectos: pérdidas de
productividad laboral derivadas de
morbilidad y mortalidad, personas
encarceladas y costes del cuidado
informal de victimas de delitos.

Otros costes: costes policiales y
judiciales, administrativos y darios a la
propiedad.

Costes directos: costes sanitarios,
programas asistenciales, costes
administrativos, costes de prevencion y
formacidn, costes judiciales y pérdidas
de propiedad debidas a accidentes de
trafico.

Costes indirectos: pérdidas de
productividad laboral derivadas de
morbilidad y mortalidad.

Costes sanitarios: tratamientos
especializados para adicciones, servicios
médicos (hospitalizacion, asistencia
ambulatoria, fdrmacos, etc.)

Pérdidas de productividad: muertes
prematuras, poblacién institucionalizada
(tratamientos en residencias y
hospitalizaciones), poblacién reclusa,
victimas de delitos y carrera delictiva.
Otros costes: delitos, asistencia social,
accidentes de trafico e incendios.
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% PIB

1985
Alcohol: 1,63%
Drogas: 1,02%

1988

Alcohol: 1,63%
Drogas: 1,11%

0,24%

Alcohol: 2,3%
Drogas: 1,5%

SIGUE p»
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ESTUDIO

Garcia-Al-
tes et al.
(2002)

Fenoglio et
al. (2003)

Harwood
(2000)

Leontaridi
(2003)

Jarl et al.
(2008)

Konnopka
y Koéing
(2007)

ANO DE LA
ESTIMACION

1997

1997

1998

2001

2002

2002

PAIS

Espafa

Francia

Estados
Unidos

Reino
Unido

TIPO DE
DROGA

Drogas
ilegales

Alcohol,
tabaco
y drogas
ilegales

Alcohol

Alcohol

Suecia Alcohol

Ale-
man

ia

Alcohol

CATEGORIAS DE COSTE % PIB

Costes directos: costes sanitarios,
costes relacionados con programas
de prevencion, educacién continua e
investigacion, programas sociales,
costes relacionados con el crimen

o)
y gastos de las ONGs. QR
Costes indirectos: pérdidas de
productividad derivadas de
muertes prematuras y de tiempo de
hospitalizacion.
Costes directos: costes sanitarios,
de prevencidn, investigacion y costes Drogas: 0,16%
judiciales. Alcohol: 1,42%
Costes indirectos: pérdidas de renta Tabaco: 1,1%

y de productividad laboral.

Costes sanitarios: tratamiento
especializados para alcoholismo,
servicios médicos (hospitalizacion,
asistencia ambulatoria, fdrmacos, etc.)
Pérdidas de productividad: muertes
prematuras, poblacién institucionalizada 2%
(tratamientos en residencias y
hospitalizaciones), poblacién reclusa,
victimas de delitos y carrera delictiva.
Otros costes: delitos, asistencia social,
accidentes de trdfico e incendios.

Costes directos: costes hospitalarios

y ambulatorios, delitos, urgencias,

tratamientos para la dependencia

alcohdlica, etc. 1,5%
Costes indirectos: absentismo, reduccion

de productividad en el puesto de trabajo,

y muertes prematuras.

Costes directos: costes sanitarios,
servicios sociales, delitos, investigacion,
prevencion y politicas publicas.

Costes indirectos: pérdidas de
produccion

Costes intangibles: AVACs

09%

Costes directos: costes hospitalarios

y ambulatorios, costes de

rehabilitacion, prevencion, transporte,
administracion, investigacion, educacion,
infraestructuras sanitarias, costes
privados del hogar y costes para otras 1,16%
instituciones.

Costes indirectos: pérdidas de
produccion en trabajos remunerados y
no remunerados debidas a enfermedad,
jubilacién anticipada y mortalidad.

SIGUE p»
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ESTUDIO

Collins y
Lapsley
(2008)

Slack et al.
(2009)

Scottish
Gov-
ernment
(2008)

Scan-
durra et al.
(2011)

United
States De-
partment
of Justice
(2011)

Goncalves
et al.
(2015)

ANO DE LA

ESTIMACION ~ PAIS

Austra-

2004-2005 .
lia

Nueva

2005-2006 Zelanda

2006/2007 Escocia

2007 Espana

2007 EU

2000-2010 Portugal

TIPO DE
DROGA

Alcohol,
tabaco
y drogas
ilegales

Alcohol

Alcohol

Alcohol

Drogas
ilegales

Drogas
ilegales

CATEGORIAS DE COSTE % PIB

Costes tangibles: costes relacionados

con el crimen, costes sanitarios, pérdidas

de produccién en el hogar y en el trabajo Drogas: 0,88%
remunerado, costes relacionados con Alcohol: 1,39%
accidentes de trafico y emergencias. Tabaco: 1,24%
Costes intangibles: pérdida de calidad de

vida, dolor y sufrimiento.

Costes tangibles

- Costes directos: costes del crimen,
costes sanitarios, accidentes de
trafico e inputs derivados a la
produccion de droga.

- Costes indirectos: produccion
perdida como resultado de muertes
prematuras y discapacidades.

Costes intangibles: reduccion en la

calidad de vida.

101%

Costes sanitarios: hospitalizacién,
atencién ambulatoria, farmacos,
servicios psiquidtricos, urgencias.
Costes servicios sociales

Justicia, crimenes y servicios de
bomberos

Pérdidas de produccioén: presentismo,
absentismo, mortalidad prematura y
desempleo

Costes para el conjunto de la sociedad:
costes intangibles y costes a terceros

Costes directos: hospitalizaciones
Costes indirectos: perdida de produccion 03%
por mortalidad y bajas laborales

Costes relacionados con el crimen
Costes sanitarios 1,33%
Pérdidas de productividad

Costes sanitarios

- Costes directos: costes de
tratamiento, prevencion, costes
dirigidos a la reduccién del riesgo y el
dano derivado del consumo de drogas
y costes sanitarios asociados a las
consecuencias del consumo de droga
(hepatitis, VIH/SIDA).

- Costes indirectos: pérdidas de renta y
produccion derivadas de tratamientos
y muertes prematuras.

Costes no sanitarios:

- Costes directos: costes de reinsercion
social y costes del sistema judicial.

- Costes indirectos: pérdida de
renta y produccion de individuos
encarcelados por delitos relacionados
con drogas.
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ANO DE LA PAIS TIPO DE

. 1 9
ESTIMACION DROGA CATEGORIAS DE COSTE % PIB

ESTUDIO

Costes externos

Coste de oportunidad de recursos

consumidos debido a la presencia de 6% para
Alcohol, drogas: pérdida de calidad de vida, tabaco y
tabaco pérdidas de produccién y muertes alcohol y
y drogas prematuras. 0,44%
ilegales Efectos sobre el gasto publico: diferencia para drogas

entre el ahorro generado y el coste total ilegales

de tratamientos sanitarios, costes de

investigacion, prevencion y judiciales.

Kopp y
Ogrodnik 2010 France

(2016)

Costes directos:

- Costes sanitarios: hospitalizaciones,
atencién primaria, atencién urgente,
medicamentos para dependencia de
opioides, programas de tratamiento de
consumidores y costes ambulatorio del
VIH/SIDA).

- Costes no sanitarios: judiciales
y penitenciarios, costes de la 0,14%
Administracion General del Estado y
coste de programas de prevencion,
formacioén, informacion, investigacion y
coordinacion.

Rivera et . Drogas
al. (2017a) 20z Espeig ilegales

Costes indirectos: pérdidas de
productividad debidas a muertes
prematuras y hospitalizaciones.

Fuente: Elaboracién propia.

Como se puede observar, todos los estudios incluidos en la seleccién estiman
los costes directos e indirectos. Debe tenerse en cuenta que, si solo se tuvie-
sen en cuenta los costes directos o las pérdidas de produccion, no podrian
considerase un estudio de costes sociales. El numero de estudios que cuantifi-
can los costes intangibles es méas bien anecdotico. El principal motivo de ello,
como sefalan algunos de los autores, es la dificultad de calculo de los mismos.
Sin embargo, consideramos que los grandes avances producidos en la dltima
década en el desarrollo de metodologias para valorar las pérdidas de calidad
y cantidad de vida, actualmente utilizadas en la EE, hacen necesario conside-
rar la incorporacion de los costes intangibles en los estudios COI. La tercera
parte de esta guia proporciona instrumentos que permiten aproximarnos al
valor de estos costes intangibles.
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2.1. Valoracion de los costes directos sanitarios

Hospitalizacion

Esta categoria de costes es sobre la que se puede obtener una informacion
mas completa y detallada a la hora de estimar el coste relacionado con el con-
sumo de drogas. La mayor parte de la informacién necesaria para estimar
estos costes puede obtenerse del Sistema General de Informacién Sanitaria
del MSCBS, que recoge datos sobre utilizacion de recursos y gasto sanitario
de todo el Sistema Nacional de Salud (SNS), ptublico y privado. Concretamente,
la informacién sobre usos de recursos hospitalarios puede extraerse, previa
solicitud, del Registro de Actividad de Atencidn Sanitaria Especializada del Ins-
tituto de Informacion Sanitaria (Conjunto Minimo Basico de Datos, CMBD).

Para la valoracién de los costes sanitarios hospitalarios hay que seguir los
siguientes pasos.

1.  Identificar las enfermedades directamente relacionadas con estos con-
sumos en los codigos de diagnostico (CIE-9) (ver tablas 7 y 8 para con-
sumos de drogas ilegales y alcohol).

La delimitacion de los diagndsticos relacionados constituyen los cimientos
del calculo de los costes sanitarios, con lo cual estos deben seleccionarse de
la forma mas precisa posible. Por ejemplo, si nuestro objetivo es estimar los
costes del consumo de drogas ilegales, es necesario tener en cuenta que en
algunos cédigos seleccionados se pueden estar incluyendo diagndsticos cau-
sados por consumo de drogas legales. En el caso de enfermedades relaciona-
das con el consumo de drogas ilegales, una posibilidad para poder minimizar
este efecto es la exclusion de los cédigos de diagnoéstico que mantienen una
alta probabilidad de estar relacionados con el consumo de drogas legales (por
ejemplo, Dependencia de Sedantes, Hipnéticos o Ansioliticos (304.1) o Abuso de
Sedantes, Hipndticos y Ansioliticos (305.4)).
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Tabla 7. Diagnosticos principales relacionados con el consumo de drogas ilegales.

Cédigo
Principal

Enfermedad

Cédigos
especificos

ENFERMEDADES DIRECTAMENTE CAUSADAS POR CONSUMO DE DROGAS

292

304

305

648

760

779

965

968

969

970

042
279

795

010-018
137

070

Trastornos mentales inducidos por drogas

Dependencia de drogas

Abuso de drogas, sin dependencia

Otras enfermedades actuales de la madre clasificables
bajo otros conceptos, pero que complican el embarazo,
parto o puerperio

Feto o recién nacido afectado por situaciones maternas
no necesariamente relacionadas con el embarazo actual

Otras enfermedades y las mal definidas con origen en el
periodo perinatal

Envenenamiento por analgésicos, antipiréticos y anti-
rreumdticos

Envenenamiento por otros depresores y anestésicos del
sistema nervioso central

Envenenamiento por agentes psicotropicos

Envenenamiento por estimulantes del sistema nervioso
central

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
Trastornos que implican el mecanismo inmunitario

Otros hallazgos anormales y no especificos en exdme-
nes citoldgicos, histolégicos, inmunoldgicos y de ADN

Tuberculosis

Efectos tardios de la tuberculosis

Hepatitis virica

Fuente: Garcia-Altés et al. (2002).
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2920; 292.1; 29211,
29212, 292.2; 292.8;
292.81; 292.82;
292.83; 292.84;
292.89; 2929

304.0; 304.2; 304.3;
304.4; 304.5; 304.6;
304.7; 304.8; 3049

305.2; 305.3; 30S.5;
305.6; 305.7; 3059;

6483

760.72; 760.73;
760.75;

7795

965.0; 965.8

968.5

969.6; 969.7
9701; 970.8; 9709

042; O43; OL4
2795
7958

010-018
137

070.0-070.1; 070.2-
070.3; 0704-070.5;
070.6; 0709
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Tabla 8. Diagnoésticos principales relacionados con el consumo de alcohol.

Cc.'dlg.o Enfermedad Codlg?s
Principal especificos
ENFERMEDADES DIRECTAMENTE CAUSADAS POR CONSUMO DE ALCOHOL
291 Trastornos mentales inducidos por alcohol 291
303 Sindrome de dependencia del alcohol 303
980 Efecto tdéxico de alcohol 980
950 Lesidn del nervio dptico y las vias nerviosas del ojo 950
357 Polineuropatia alcohdlica 3575
425 Miocardiopatia alcohdlica 4255
S35 Gastritis Alcohdlica 5353
571 Enfermedad hepdtica y cirrosis crénicas 5710-3
655 Sospecha de darios al feto por otra enfermedad de la 6554
madre
760 Alcohol (sindrome de alcohol fetal) 76071
790 Nivel excesivo de alcohol en sangre 7903
Vil Historial personal de trastorno mental (Alcoholismo) V113
Vél Alcoholismo dentro de la familia V6141l
Reconocimiento por motivos médicos-legales (pruebas = V704
V70
de alcohol en sangre)
V79 Cribaje especial para trastornos mentales y deficien- V791
cias del desarrollo (Alcoholismo)
E860 Envenenamiento accidental por alcohol, no clasificado | E8601, E860.2,
bajo otro concepto E86038, E8609

Fuente: Scandurra et al. (2011).

Estos diagndsticos también deberian de ser incluidos cuando figuran en la
secuencia de diagndsticos como secundarios, porque pueden repercutir en
un periodo mayor de recuperacién y en un consumo adicional de recursos sa-
nitarios. Sin embargo, resulta complicado asociar este exceso de consumo de
recursos sanitarios de manera exclusiva con el diagnéstico secundario, consi-
derando que existen otros factores, como puede ser, por ejemplo, la edad del
paciente, que pueden repercutir en un mayor periodo de recuperacion. Por
tanto, de cara a incluir los diagndsticos secundarios en nuestras estimacio-
nes, se recomienda que su inclusién se realice a efectos de considerar un limi-
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te maximo en el analisis de sensibilidad. Se recomienda también considerar
solo las altas en las que el diagnéstico relacionado con la adiccién ocupa el se-
gundo lugar en la secuencia de diagnosticos que se codifica en cada paciente
(por légica de codificacidn, la secuencia es establecida en orden de gravedad
de los diagndsticos).

2.

Identificar otras enfermedades que guardan una estrecha relaciéon con
el consumo de drogas. Por ejemplo, las enfermedades infecciosas que
presentan un alto riesgo de contagio por consumo de drogas inyectadas
(hepatitis, tuberculosis y VIH/SIDA). En este caso, se recomienda consi-
derar solo aquellos pacientes que presentan estas enfermedades en su
diagnostico principal.

Identificar el nimero de pacientes que han sido asignados a los c6digos
previamente mencionados.

Valorar monetariamente los recursos consumidos por estos pacientes.
Para la valoracién del consumo de recursos hospitalarios se propone
utilizar el coste medio de los procesos con hospitalizacién, medidos en
términos de GRD. Los GRDs constituyen un sistema de clasificacion de
episodios de hospitalizacién en los que los pacientes se clasifican en
grupos clinicamente similares y de los que se espera una intensidad si-
milar en el consumo de recursos.

Una alternativa al uso de los GRD, aun perdiendo precisiéon en la estima-
cion, seria considerar la estancia media para cada cédigo diagndstico y
multiplicarla por el nimero de pacientes, y por el coste medio pacien-
te-dia de hospitalizacion. Otra alternativa seria la utilizacion de precios
publicos expresados a través de tarifas de reembolso publicadas por los
servicios de salud. Estas tarifas se aplican a pacientes que, habiendo
recibido asistencia en el sistema publico de salud, existe un tercero obli-
gado al pago de dicha asistencia.

Veamos como deberia de procederse en cada uno de los pacientes previamen-
te identificados (diagndstico principal, diagnéstico secundario y enfermedad
relacionada).

d.

Pacientes asignados a los cédigos de enfermedades directamente relacio-
nadas con el consumo de drogas en su diagndstico principal: Se le asigna el
coste del GRD en el cual ha sido clasificado. Utilizar la clasificacién GRD-
APR (All patient refined - DRG) permite considerar el grado de severidad y
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la complejidad de la enfermedad. Este sistema estratifica los episodios en
cuatro niveles —menor (NS1), moderado (NS2), mayor (NS3) y extremo
(NS4)— de acuerdo con las caracteristicas del paciente, los diagnésticos
secundarios y los procedimientos realizados. Asociado a cada GRD-APR y
a cada nivel de severidad se corresponden diferentes costes medios que
recoge la norma estatal en referencia a la casuistica global del SNS. En el
caso practico 1 se presenta un ejemplo para la estimacion de los costes
de hospitalizacion de los pacientes adscritos al GRD 770 (Abuso o de-
pendencia de drogas o alcohol, alta voluntaria). En todo caso, como hemos
visto, una valoracién mas imprecisa seria asignarle a los pacientes de los
cédigos diagnoésticos considerados, el coste medio paciente-dia de dicho
diagnostico multiplicado por la estancia media de dicho codigo.

CASO PRACTICO 1: Calculo del coste asociado a diagnésticos principales

Supongamos que en 2015 se registraron para el cédigo de enfermedad 304.0 un total de
175 altas asociadas alos GRDs 770,772y 773 (version 32 de los APR-GRD). A modo de ejem-
plo, detallaremos tinicamente el coste de las altas asociadas al GRD 770.

CODIGO  304.0: DEPENDENCIA DE DROGAS

Ejemplos de GRD-APR asociados 770: Abuso o dependencia de drogas o alcohol, alta
voluntaria (22 altas).
772: Abuso o dependencia de drogas y alcohol con
rehabilitacién o tratamiento combinado de rehab/
desintox (6 altas)
773: Abuso o dependencia de opidceos (147 altas).

FUENTES DE INFORMACION Costes GRD: http://www.mscbs.gob.es

Cadigos de diagnéstico y detalles de GRDs de cada alta: Solicitud al Registro de Altas CMBD de
Hospitalizacidn y Atenciéon Ambulatoria Especializada . Instituto de Informacion Sanitaria e
Innovacién (Email: icmbd@mscbs.es).

GRD TOTAL Altas Coste medio SNS (€)* COSTE (€)
770 16 altas de N1 NS1=2.066,43 NS1= 33.063
5 altas de N2 NS2=2801,08 NS2= 14005
1 alta de N3 NS3=318953 NS3= 3189
O altas de N4 NS4=318953 NS4= 0
COSTE TOTAL hospitalizacion = 50.257 €

' Tarifas correspondientes al afio 2015.Niveles de severidad: NS1=menor, NS2=moderado, NS3=mayor, NS4=extremo.
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b.  Pacientes asignados a los cdédigos directamente relacionados con el consu-
mo de drogas en su diagndstico secundario: Se le asigna el sobrecoste, si
lo hubiese, que dicho consumo genera en relacion al resto de pacientes
que estando en el mismo GRD, no presentan dicho diagnéstico secunda-
rio. Aun no siendo del todo preciso, por la dificultad que supone asociar
un mayor consumo de recursos a un diagnéstico secundario, una forma
de aproximar este sobrecoste seria calcular para cada GRD la diferencia
entre la distribucién de los pacientes por niveles de severidad de nues-
tros datos, respecto a la distribucion que refleja la norma para el total
de episodios producidos bajo ese mismo GRD en el SNS. En el caso prac-
tico 2 se presenta un ejemplo de dicho calculo. Aunque se presentan
los resultados agregados, podria ser interesante hacer el analisis por
subgrupo de edad y sexo dado que la distribucion de edad y sexo puede
ser muy diferente en el agregado y en la poblacién objeto de estudio.

CASO PRACTICO 2: Calculo del coste asociado a diagnésticos secundarios

Supongamos que en 2015 se registraron para el codigo de enfermedad 780.09 un total de
8 altas que presentan como diagnoéstico secundario el cédigo 304.21. A estas 8 altas se les
asigna el GRD 52.

CODIGOS 780.09: ALTERACION DE CONCIENCIA. OTRAS
304.21: DEPENDENCIA DE COCAINA. CONTINUA

Ejemplos de GRD-APR asociados  52: Coma y estupor no traumatico.

FUENTES DE INFORMACION Costes GRD: http://www.mscbs.gob.es

Codigos de diagnostico y detalles de GRDs de cada alta: Solicitud al Registro de Altas CMBD
de Hospitalizacién y Atencion Ambulatoria Especializada . Instituto de Informacién Sanitaria
e Innovacién (Email: icmbd@mscbs.es).

1. Calculamos el coste de las 8 altas del GRD 52:

Informacién relativa a las 8 altas

Nivel de severidad Episodios Coste medio norma (€) Coste total (€)

NS1 o) 2.374,5 o)
NS2 4 349919 13997
NS3 3 5.63742 16912
NS4 1 940812 9408

TOTAL 40.317 (1)
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2. Aplicamos a nuestras altas la distribucién que indica la norma para el GRD 52 en el
SNS (en 2015 se produjeron un total de 5.749 altas). El supuesto que subyace a esta
imputacion es que si no existiese este diagnostico secundario es de esperar que la
distribucién coincidiese con la que refleja la norma.

Nivel de % por nivel de Episodios Coste

severidad Severidad segun la norma ajustados medio (€) Costa totall(€)

NS1 23,78 2 2.374,5 4.517

NS2 28,28 2 349919 7916

NS3 41,35 3 5.63742 18.648

NS4 6,59 1 9408,12 4960
TOTAL 36.042 (2)

3. El coste imputado seria la diferencia entre (1) y (2) = 4.275 €.

Nota: El algoritmo de NS se establece por la concentracién de diagndsticos secundarios re-
lacionados con comorbilidad y algunas caracteristicas del paciente. Por tanto, no se puede
asumir que todo el exceso de consumo de recursos sea debido al consumo de cocaina. No
obstante, tal y como se ha sefialado con anterioridad, la estimacidén es til de cara a estable-
cer un supuesto de maximos en esta categoria de costes.

Pacientes con enfermedades relacionadas: Dado que no todos los pacien-
tes padecen estas enfermedades debido a un consumo de drogas, es ne-
cesario hacer ajustes para no sobreestimar el coste. La cuantificacion
de estos episodios resulta una tarea compleja y presenta importantes
limitaciones. En primer lugar, como ya se ha mencionado, estas enfer-
medades se tendran en cuenta sélo en el caso de que figuren como diag-
nostico principal. En segundo lugar, se deberia estimar el porcentaje de
pacientes que padecen esta enfermedad debido al consumo de drogas.

Una opcidn pasaria por aplicar al coste total de estas enfermedades re-
lacionadas, obtenido a través de los correspondientes GRDs, el porcen-
taje de casos derivados de un consumo de drogas, obtenidos de estudios
epidemioldgicos. Por ejemplo, en cuanto a la Hepatitis C, 1la ECDC (2015)
obtiene que, para el afio 2013, el 80,7% de los casos de Hepatitis C tiene
su origen en un consumo de drogas inyectadas.?*® Por su parte, Peters et al.
(2014) obtienen, de un seguimiento a 3.030 pacientes con positivo en vi-

2 El Boletin Estadistico de la EMCDDA es otra buena fuente de consulta sobre prevalencia de enferme-
dades infecciosas contraidas en consumidores de drogas (http://www.emcdda.europa.eu).
3 Estimaciones realizadas para un conjunto de paises europeos con sistemas de vigilancia de la hepa-

titis C.
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rus de la hepatitis C, que un 60,7% presentan como via de transmisién el
consumo de drogas por via parenteral. Cuando, como en este caso, existen
tasas de prevalencia muy dispares, es recomendable realizar un analisis
de sensibilidad sobre nuestras estimaciones (ver caso practico 3).

En el caso de consumo de drogas ilegales, una segunda opcién pasaria
por valorar sélo los episodios que presentan como diagndstico secunda-
rio un diagnostico relacionado con el consumo de drogas, por ejemplo,
un ingreso por VIH/SIDA que presenta como diagndstico secundario
Abuso o dependencia de opidceos.

CASO PRACTICO 3: Calculo del coste asociado a enfermedades relacionadas

Supongamos que en 2012 se produjeron un total de 4.104 altas en hospitales del SNS relacio-
nadas con los c6digos diagndsticos de la hepatitis virica (Cédigo 070). Estas altas llevan aso-
ciados los GRDs 205, 206 y 557 (GRD-AP), con la distribucién que a continuacion se presenta.

1. Obtenemos el coste medio ponderado de las altas:

GRD Altas relacionadas CIE-9 Coste medio GRD (€)

205 1830 3.041,81

206 1060 1.837,62

557 1214 6.673,63
Coste medio ponderado 3.805

Calculamos el niimero de altas en los que la via de transmision de la infeccion ha sido
un consumo de drogas inyectada

Prevalencia 60,7%(Peters et al., 2014): 4104*0,607= 2.491 altas

Prevalencia 80,7%(ECDC, 2015): 4104*0,807=3.312 altas

Calculamos el intervalo de coste:
Limite inferior: 2.491 altas x 3.805 € = 9.478.255 €.
Limite superior: 3.312 altas x 3.805 € = 12.602.160 €.

Atencidén primaria y urgente

La informacién necesaria para calcular el nimero de consultas de Atencidn
Primaria (AP) por parte de consumidores de sustancias psicoactivas, se pue-
de extraer de la Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria del MSCBS. A par-
tir de esta base de datos se puede obtener la prevalencia registrada para el
indicador “P19-Abuso de drogas en Atencién Primaria”, a través de la que se
puede inferir, sobre el total de consultas de atencién primaria producidas en
el SNS, el nimero de consultas producidas por consumo de drogas.
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Respecto al uso del servicio de urgencias, desde 1987 se dispone de datos
sobre las urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo no médico o
no terapéutico de sustancias psicoactivas en Espafia. Estos datos han sido ob-
tenidos a través del desarrollo de un indicador especifico, desarrollado por
el PNSD en colaboracién con las distintas comunidades auténomas (MSCBS,
2017a). Sin embargo, este indicador puede infraestimar los eventos cuando,
por ejemplo, en una urgencia catalogada como accidente de trafico, la causa
principal del mismo es un consumo de drogas.

Una vez estimados los casos atendidos, debemos asignarles un precio. Dada la
dificultad para obtener datos especificos de consumos de recursos y precios
para cada paciente atendido por problemas de drogas, se suele utilizar el coste
medio por paciente, obtenido a partir de los presupuestos sanitarios para este
nivel de atencion. Otra alternativa, que puede reportar valores para un poste-
rior andlisis de sensibilidad, es utilizar las tarifas de reembolso publicadas por
cada servicio de salud. A modo de ejemplo, la Conselleria de Sanidade de la Xunta
de Galicia establecia en el afio 2014 unos precios sanitarios de 69,24 euros para
la primera consulta de APy de 256,87 euros para la atencion urgente.

En todo caso, la valoraciéon de las urgencias y consultas de AP ha de seguir un
criterio Unico de valoracidn. Por ejemplo, supondria incurrir en un error si
valoramos las consultas de AP en base tarifas de reembolso y el servicio de
urgencias en base al coste medio obtenido a través de presupuestos.

Gastos farmacoldgicos y pruebas diagndsticas no hospitalarias: El caso de
las terapias antirretrovirales y los sustitutivos de opiaceos.

El consumo de fAirmacos y pruebas diagndsticas no hospitalarias deberia de
ser incorporado en la valoracion de los costes sociales. Sin embargo, es dificil
identificar las prescripciones médicas que tienen su origen en un problema
de adiccioén, salvo que dichos tratamientos estén fuertemente relacionados
con él —por ejemplo, el firmaco Nalmefeno enfocado en la reduccién del con-
sumo de alcohol, o los tratamientos antirretrovirales (AR) muy relacionados
con el consumo de drogas inyectables.

A continuacién, a modo ejemplo, y con el objetivo de describir el marco metodo-
logico de este tipo de costes, mostraremos los pasos para el calculo de los princi-
pales gastos farmacolodgicos relacionados con el consumo de drogas ilegales: tra-
tamientos sustitutivos de opiaceos (destinados exclusivamente a dependientes
de opiaceos) y las terapias AR (en consumidores de drogas inyectables).
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Respecto a los primeros, los cddigos ATC a considerar seran los siguientes:
NO7BC02 (Metadona); NO7BC51 (Buprenorfina — Naloxona) y NO7BB04 (Nal-
trexona). El coste total sera el resultado de multiplicar el n? envases prescritos
durante el periodo de estimacién por su precio unitario. El nimero total de
envases prescritos y su importe se pueden obtener de los datos de facturacion
de recetas médicas del SNS a través de oficinas de farmacia —previa solicitud.

El gasto en tratamientos AR también supone una partida relevante del coste so-
cial generado por el consumo de drogas ilegales. A pesar del descenso observado
en las infecciones por VIH en Espafia desde los afios noventa —debido principal-
mente a la mayor accesibilidad a tratamientos de mantenimiento con metadona
y/o buprenorfina, a programas de intercambio de jeringuillas, y al descenso en el
uso de la via inyectada para el consumo de heroina— el riesgo de infeccién por
VIH sigue siendo uno de los problemas de salud mas importantes que se relacio-
nan con el consumo de drogas. Ademas de los costes de hospitalizacién ya expli-
cados, los recursos no hospitalarios para el VIH son una partida de coste impor-
tante a valorar, sobre todo si consideramos la cronicidad de la enfermedad y el
elevado coste que suponen los medicamentos AR de alta actividad. En todo caso,
no todas las terapias AR deben ser asignadas como costes sociales de la adiccion,
porque el contagio puede tener otros origenes. Por tanto, para obtener el coste
de las terapias AR se deben identificar, en primer lugar, los pacientes que estan
recibiendo tratamiento y, en segundo lugar, el porcentaje de estos cuya fuente de
contagio tiene que ver con el consumo de drogas. Finalmente, se les asignara un
coste. A continuacion, se detallan las fases para estimar esta partida de coste.

Para estimar el nimero de personas con VIH/SIDA, se puede recurrir a las
cifras proporcionadas por el MSCBS. La mejora en la supervivencia de las per-
sonas infectadas, lograda en parte por los nuevos tratamientos AR, derivo en
que se estabilicen las cifras de personas vivas con infeccion por VIH en Espa-
fia, entre las 130.000 y las 160.000 (MSCBS, 2015).

A continuacidn, necesitamos conocer qué parte de esta poblacion esta en tra-
tamiento con AR, y cuantos de ellos han contraido la enfermedad debido al
uso de drogas inyectadas. Dicha informacién puede ser extraida a partir de
la Encuesta Hospitalaria de Pacientes con VIH/SIDA que publica el MSCBS*.
Esta encuesta proporciona informacién sobre la prevalencia de conductas de
riesgo para el VIH, los mecanismos de transmisién de la enfermedad, el por-
centaje de pacientes que siguen un tratamiento antirretroviral y el nivel de
utilizacién de los servicios sanitarios.

4 Encuestas disponibles en <https://www.mscbs.gob.es>
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Una vez identificados el numero de pacientes con VIH que reciben tratamien-
tos AR, y cuya enfermedad esta relacionada con el consumo de drogas, debe-
mos estimar el coste de estos tratamientos. Esta estimacion se puede realizar
a partir de estudios que estiman el coste asociado a diferentes pautas o trata-
mientos. En Espafia, una fuente de informacién relevante son los documentos
de consenso que publica el Panel de Expertos del GESIDA.”> Asi por ejemplo,
Berenguer et al. (2016) estiman para el afio 2015 el coste de diferentes pau-
tas. Los costes directos del tratamiento incluyen el coste de los laboratorios, el
coste asociado a los fArmacos, las visitas médicas, la realizacion de test, etc. Los
costes estimados entre las diferentes pautas varian entre los 4.663 € (pauta
3TC+LPV/r) ylos 10.092 € (pauta TDF/FTC+RAL) al inicio del tratamiento.

Una vez seleccionado el coste de cada una de las pautas, se multiplica por el nd-
mero total de personas que se encuentran recibiendo cada uno de los diferen-
tes tratamientos. Sin embargo, no resulta facil identificar el nimero de pacien-
tes sometidos a cada pauta. Una alternativa es estimar el nimero de pacientes a
partir de las principales pautas de referencia recomendadas en las guias de tra-
tamiento antirretroviral, o las que las unidades asistenciales declaren como la
mas habitual en cada momento. El caso practico 4 muestra un ejemplo cuando
se desconoce la distribucion de pacientes por pauta de tratamiento.

CASO PRACTICO 4: Calculo del coste social derivado de las terapias AR

Considerando el escenario mas conservador, el nimero de personas vivas con VIH en Es-
pafa asciende a 130.000 personas (MSCBS, 2015). A partir de la Encuesta Hospitalaria de
Pacientes con VIH/SIDA se obtiene que, para el aiio 2015, un 93,4% de los pacientes estan
sometidos a una terapia AR, y un 34,3% de pacientes se han contagiado por consumo de
drogas inyectadas. La estimacion se hara de acuerdo al siguiente esquema:

1. Calculamos el nimero de personas sometidas a tratamiento con AR (93,4%):
130.000 personas con VIH x 0,934 = 121.420 personas.
2. Utilizamos prevalencia de contagio en UDI:
121.420 personas x 0,343 = 41.647 personas.
3. Valoramos los tratamientos con AR y obtenemos el intervalo de coste:
Limite inferior: 57.674 personas x 4.663 € = 268.933.862 €.
Limite superior: 57.674 personas x 10.092 € = 582.046.008 €.

5 GESIDA: <http://www.gesida-seimc.org/>
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Recursos asistenciales a drogodependientes

Otra categoria considerada dentro de los costes directos sanitarios es la
que hace referencia a los costes incurridos en la ejecucion de programas
de reduccién de dafos. En concreto, incluimos los programas ejecutados
por: centros ambulatorios, unidades de salud mental, unidades de desin-
toxicacion hospitalaria, comunidades terapéuticas, centros de dia, centros
de emergencia social y otros dispositivos, como son las unidades méviles,
las salas de inyeccidn, etc. En esta categoria es necesario incluir también
todos los programas asistenciales que se llevan a cabo en los centros peni-
tenciarios.

Anualmente, el Plan Nacional sobre Drogodependencias (organismo depen-
diente del MSCBS) presenta de manera detallada el presupuesto ejecutado
en politicas de reduccién del dafio, en las que se incluyen también aquellas
que desarrollan los ayuntamientos y el Tercer Sector. Una manera directa de
incluir el coste de este tipo de asistencia seria acudir a los presupuestos pu-
blicados cada afio por este organismo. Sin embargo, a la hora de incluir este
coste, es importante considerar la posibilidad de que alguna de las unidades
asistenciales recoja en sus presupuestos el coste farmacéutico directamente
asociado al problema de adiccion. En este caso, dicho coste debe de ser exclui-
do para evitar un problema de doble contabilizacién (este ya se incluye en la
partida referida a gastos farmacolégicos).

Si la estimacion del coste de un programa de tratamiento se realiza en el
ambito de la EE, seria necesario un mayor grado de detalle en el andlisis, y
contemplar que en la misma unidad asistencial pueden llevarse a cabo mas
programas de tratamiento. Para realizar el calculo del coste medio por usua-
rio, es necesario considerar todos aquellos costes relacionados y asignarlos
a cada programa, entre otros: sueldos y salarios, pruebas test, costes de fun-
cionamiento (electricidad, comunicaciones, limpieza y mantenimiento, segu-
ridad...) y costes de capital (equipos, edificio). Una forma de aproximar estos
ultimos es a través de la amortizacién dotada en las cuentas o presupuestos
anuales de la unidad. Cuando los costes son comunes a varios programas (por
ejemplo, el servicio de limpieza) es necesario imputarlos a cada uno de ellos.
Para realizar esta asignacion existen diferentes alternativas segtin el grado de
precision que queramos obtener. Una forma simple de imputar estos costes
es la expuesta por Drummond et al. (2015). Asi por ejemplo, las etapas para
valorar un programa de mantenimiento con antagonistas opiaceos (PM), se-
rian las siguientes:
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1. Identificar los costes totales de la unidad asistencial (a).

Identificar los costes que se pueden atribuir exclusivamente al programa PM (b).

3. Identificar los costes imputados exclusivamente a otros programas que no
tiene relacion con el anterior (c).

4. Identificar el nimero de pacientes totales de la unidad (d).

Identificar el nimero de pacientes del programa a evaluar (e).

6. Calcular el coste total asignado al programa a evaluar, que incluirdn los
costes exclusivos del programa mas los costes comunes imputados a dicho
programa:

N

u

a—b-c

Coste PM = b + 7

4

Costes privados sanitarios

El consumo de drogas puede generar importantes costes privados, que re-
caen tanto en el paciente como en su entorno. Ademas del propio consu-
mo de drogas, se pueden producir desembolsos privados, tanto sanitarios
como no sanitarios. Aunque en los estudios COI en general, existe consenso
acerca de la necesidad de incluir estos costes como costes sociales de la en-
fermedad —si se dispone de la informacion necesaria para su calculo—, en
el caso particular del coste social del consumo de drogas existe mucha mas
controversia. Esta disparidad de opiniones surge de la existencia de distintos
modelos a la hora de explicar la racionalidad de los consumidores de drogas.
Estos modelos van, desde aquellos que asumen el supuesto de total racio-
nalidad e informacién de los consumidores (Burgess y Crampton, 2009), a
aquellos que asumen una racionalidad limitada (Collins y Lapsley, 2008 o
BERL, 2009). Se aparta del objetivo de esta guia abordar este debate meto-
dologico en profundidad, pero es importante sefialar sus implicaciones. Los
modelos basados en la racionalidad y total informaciéon de los consumidores
consideran que los costes privados no deben ser considerados, dado que el
individuo internaliza los resultados de sus decisiones cuando decide consu-
mir (el coste se compensa con el beneficio que le produce el consumo). En
los casos extremos de este modelo, se cuestiona incluso la valoracion de las
pérdidas de produccion y los costes intangibles del consumidor. Por su parte,
en los modelos de racionalidad limitada se considera que dichos costes de-
ben ser estimados (o0 al menos parcialmente). El motivo de dicha inclusion se
basa, principalmente, en dos supuestos: a) los individuos no son totalmente
racionales cuando asumen esta decision y/o b) no tienen toda la informacion
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de los costes presentes y futuros de dicha decision. Siguiendo este enfoque,
muchos autores consideran que cuando estamos ante un caso de adiccién,
no existe beneficio de dicho consumo, y todo gasto privado debe ser incluido
como gasto social.

Ante la falta de consenso en la literatura, los autores de esta guia nos situamos
mas proximos al segundo enfoque, sobre todo cuando estamos valorando casos
de dependencia. Asi, hay evidencia empirica de que una parte importante del
consumo se puede originar en edades muy jovenes, lo cual hace dificil asumir
la total racionalidad e informacion del consumidor.® Por otra parte, hay casos
en las que la falta de informacidn es clara (piénsese, por ejemplo, en los consu-
midores de opidceos en los que la adiccidn se origina a partir de prescripciones
médicas para otras patologias). Incluso en el caso de total informacién, los in-
dividuos deberian poder cambiar sus decisiones de consumo si consideran que
se han equivocado, esto puede no ser posible en el caso de una dependencia.

En todo caso, dichos costes, en el caso de ser calculados, deberian ser iden-
tificados en los resultados del estudio —tal y como se propone en el cuadro
3— con el objetivo de que los receptores del mismo pudiesen identificar el
impacto de su inclusién en los costes totales.

Aunque se haya decidido su inclusion en el estudio COI, su cuantificacién no
resulta sencilla. En cuanto a los costes sanitarios privados, podemos identifi-
car claramente los costes derivados de farmacos directamente relacionados
con la dependencia, pero resulta mas dificil identificar otros gastos sanita-
rios privados (por ejemplo, consultas y rehabilitacion en centros privados).
En cuanto a los copagos, o gastos pagados integramente por el consumidor
en farmacos estrechamente relacionados con la drogodependencia, se po-
dian utilizar los datos de facturacién de recetas médicas del SNS a través de
oficinas de farmacia (previa peticidn). En la estimacién del coste privado de
los farmacos utilizados para tratar otras enfermedades relacionadas (SIDA,
hepatitis, etc.), tal y como se hacia en otras partidas precedentes, habria que
aplicar al coste para el individuo, el porcentaje estimado de casos que tienen
su origen en el consumo de drogas. Para otros tipos de gastos privados habria
que recurrir a métodos de encuestas sobre el colectivo afectado (por ejemplo,
el desembolso realizado para la estancia en una comunidad terapéutica).

6 En la dltima Encuesta sobre Alcohol y otras Drogas en Espaifia (EDADES 2015/2016, MSCBS), se sefiala
que la edad de inicio al consumo se sitda en los 16,6 afios en el caso del alcohol, 18,3 en el cannabis, 20,8
parala cocainay 22,2 para la heroina.
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2.2.Valoracion de los costes directos no sanitarios

Prevencion e investigacion

En esta categoria de costes directos no sanitarios se recoge el presupuesto
invertido en politicas publicas destinadas a mitigar el impacto futuro de los
consumos de drogas sobre el bienestar individual y colectivo. Son costes de
tipo discrecional, en el sentido de que su cuantia dependera de decisiones
politicas, y una reduccion en la misma podria suponer un aumento de otros
tipos de costes directos (Single et al., 2003).

Diferentes guias de evaluacion recomiendan la presentacion de esta partida
por separado, argumentando que, aun siendo relevantes, estos costes se de-
rivan de decisiones publicas dirigidas a reducir el abuso futuro de estas sus-
tancias, mas que de efectos directos del propio consumo (Single et al., 2003).
Otros trabajos, como el de Johansson et al. (2006) consideran, sin embargo,
que si deberian de incluirse, al tratarse de inversiones realizadas para preve-
nir costes futuros relacionados directamente con el consumo. Asi, estos cos-
tes no existirian en el hipotético escenario de ausencia del problema. Revi-
siones sistematicas recientes de literatura sobre el coste social de sustancias
adictivas, muestran que la mayoria de los estudios incluyen esta categoria en
las estimaciones del coste social (Verhaeghe et al.,, 2017; Barrio et al., 2017).

Dentro de la categoria de prevencién, incluimos los costes incurridos en actua-
ciones dirigidas a retardar, reducir, o eliminar, el consumo de drogas, por medio
del fortalecimiento de los factores de proteccion, y la disminucién de los facto-
res de riesgo. Son acciones que van, desde el control de la oferta, la reduccion de
la demanda, o la promocién activa de habitos de vida saludables. Por lo general,
se trata de acciones de tipo educativo centradas en personas de ambitos muy
diversos, como son el ambito familiar, el laboral, el escolar, el comunitario, el
sanitario, tiempo libre, etc. En la categoria de investigacion se recoge la dedica-
cién de recursos publicos dirigidos a evaluar programas de reduccion de dafios,
desarrollar encuestas sobre consumo de drogas y estudios epidemiolégicos, fo-
mentar actividades de investigacion clinica y preventiva, etc.

Las memorias del Plan Nacional sobre Drogas presentan informacion deta-
llada sobre los tipos de programas preventivos y su cobertura, tanto los que
desarrollan las Comunidades Auténomas, como los desarrollados por la Ad-
ministracién General del Estado. También presentan informacién sobre la de-
dicacion de recursos a actividades de investigacion.’

7 Disponible en: <http://www.pnsd.mscbs.gob.es>
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Existe otro tipo de actividad investigadora sobre drogas que no aparece re-
flejada en los presupuestos publicos recogidos en las memorias del PNSD, y
que podria ser considerada en la estimacion del coste social. Se trata del gasto
en personal de investigacion que dedica una parte de su tiempo a investigar
sobre diferentes aspectos y consecuencias del consumo de drogas, y que es-
tan financiados con cargo a presupuestos de otras entidades de investigacion
(Centros de Investigacion y Universidades), o mediante proyectos de investi-
gacién obtenidos en convocatorias no especificas para el estudio de la adic-
cion (ayudas a la investigacion de la UE, ayudas del Ministerio de Economia,
Industria y Competitividad y del MSCBS, recursos de investigacion de entida-
des privadas, etc.). Aunque la valoracién de estos recursos resulta sumamente
complicada, debido a la ausencia de informacién completa sobre estas activi-
dades, por lo menos ha de ser mencionada dentro de la categoria de costes
de investigacion. En todo caso, si se dispusiese de esta informacién, se podria
aproximar el valor econdmico de esta actividad multiplicando el tiempo in-
vertido en el desarrollo de estas investigaciones por los salarios medios del
personal investigador (Kopp y Fenoglio, 2001).

Incorporacion social, formacién, coordinacién y administracion

En esta categoria de costes incluimos, en primer lugar, los recursos dedicados
a la incorporacion social de las personas con problemas de adiccidn. La fina-
lidad principal de la dedicacién de recursos a esta area es la de favorecer el
logro de la autonomia e independencia personal, promoviendo la integracion
activa en la vida comunitaria desde diferentes areas de intervencion: area de
soporte y apoyo social, area laboral, drea formativa, area terapéutica y area
judicial.

La formacion de los profesionales y del personal voluntario que interviene
en diferentes &mbitos relacionados con las drogodependencias, asi como las
actividades de divulgacion para el publico general, se constituyen como ele-
mentos esenciales para el desarrollo de politicas eficaces en el ambito de la
asistencia, la prevencidn y la incorporacion social de las personas con pro-
blemas de adiccién. En esta subcategoria se incluiran, por ejemplo, recursos
dedicados a la formacién continua del personal de la red asistencial, la for-
macion de mediadores sociales, cursos, talleres, congresos y seminarios, etc.

Los gastos de la partida de coordinaciéon responden a la necesidad de desa-
rrollar estrategias de intervenciéon amplias, que incidan en los diversos ambi-
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tos sobre los que afectan el uso y abuso de drogas. Esta coordinacion supone
establecer un proceso de cooperacidn activa entre las distintas Administra-
ciones Publicas y las entidades relacionadas con el desarrollo de estrategias
para el abordaje del problema de las drogas. La finalidad principal de estos
gastos es la de elaborar criterios homogéneos y fijar lineas de colaboracion,
desde los respectivos niveles de competencias.

Por ultimo, bajo la subcategoria de Administracién General del Estado se reco-
gen gastos corrientes de departamentos ministeriales con competencias en
materias de drogas, a los que hay que afadir el gasto de la Direccién General
de Trdfico (andlisis toxicolégicos, campafias de vigilancia y prevencion, etc.)
y la financiacién de proyectos de investigacion sobre adicciones y trastornos
adictivos del Instituto de Salud Carlos I11.

Como ya se ha introducido en el epigrafe anterior para el caso de los cos-
tes derivados de la prevencién y la investigacion, en las memorias del PNSD
se ofrece una informacion detallada sobre el gasto realizado en cada una de
las areas de actuacion descritas. El presupuesto ejecutado en estas partidas
se pueden englobar en tres ambitos presupuestarios diferenciados: el de la
Administracion General del Estado, las transferencias de la PNSD a las Comu-
nidades Auténomas, y el de las Comunidades Auténomas a través de sus res-
pectivos Planes Autondmicos de Drogas. En la tabla 9 se muestran los gastos
incurridos en estas partidas correspondientes al afio 2015.

Tabla 9. Presupuestos de la Administracion General del Estado y de las CC.AA por
areas de intervencion (afio 2015)

Ambito presupuestario y drea Coste (miles de euros)
Administracion General del Estado 109.299
DGPNSD - CC.AA 215.320
Prevencion 26716
Asistencia y reinsercion 181.594
Investigacidn, documentacion y publicaciones 1658
Coordinacidn institucional y cooperacion iniciativa social 5.352
TOTAL 324.619

Fuente: MSCBS (2017b)

52



Valoracidon de los costes tangibles

Costes derivados de delitos

Diferentes estudios han demostrado la existencia de una relacién entre de-
lincuencia y consumo de drogas, sobre todo cuando el consumo esta asocia-
do a una dependencia (EMCDDA, 2007). No obstante, consumo de drogas y
delincuencia presentan una relacién compleja, pues no siempre esta clara la
relaciéon de causalidad, ni la direccion de la misma.

La EMCDDA (2007) clasifica los delitos relacionados con el consumo de dro-
gas en cuatro categorias:

1. Delitos psicofarmacoldgicos. El consumo agudo y créonico de sustancias
psicoactivas puede inducir agresividad y violencia. Este tipo de delitos se
produce sobre todo en consumos de alcohol y en consumo de sustancias
estimulantes, como es el caso de la cocaina.

2. Delitos compulsivos con fines econémicos. La comision de los delitos tiene
por finalidad financiar la dependencia del consumo de drogas. Por ejem-
plo, venta de drogas o los delitos contra la propiedad.

3. Delitos sistemdticos. Actos violentos en el entorno de los mercados de dro-
gas (suministro, distribucién y consumo).

4. Delitos contra la legislacion en materia de drogas: consumo, posesion, pro-
duccion y conduccion bajo sus efectos.

Como consecuencia de los hechos delictivos mencionados anteriormente, se
producen un conjunto de costes que podrian clasificarse en tres grandes gru-
pos, dependiendo del ambito en el que se producen: individuo inductor del
delito, dafios a terceros y administracion de justicia y seguridad ciudadana.
En la tabla 10 se presentan de manera resumida los principales costes a con-
siderar en funcién del ambito del delito. Como se puede ver, parte de estos
costes deberian ser incluidos en otros epigrafes de esta guia, como es el caso
de los costes sanitarios o las pérdidas de produccion.

Tabla 10. Principales costes de la delincuencia relacionada con las drogas

Ambito Categorias de coste

- Asistencia sanitaria.
- Pérdida de produccién de los reclusos.
- Coste de la carrera delictiva.

Individuo inductor del
delito
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- Asistencia sanitaria (victimas de accidentes de trdfico, actos
violentos, etc.).

- Darios a la propiedad.

- Pérdidas de produccion.

Terceros implicados

Administracidn de - Fuerzas de seguridad.
justicia y seguridad - Sistema judicial.
ciudadana - Sistema penitenciario y centros de menores.

Fuente: Elaboracion propia.

Los costes asociados a la delincuencia relacionada con las drogas es una de
las categorias de coste mas dificil de calcular y con menos presencia en los
estudios del coste social de la adiccion. Las estadisticas oficiales suelen tener
una utilidad limitada para estimar la magnitud global del problema. Por ejem-
plo, asi como es relativamente facil identificar los costes sanitarios ligados
directamente al consumo de drogas (tal como hemos visto en la propuesta de
calculo de los gastos sanitarios), no es posible identificar, a partir de registros,
los costes sanitarios derivados de delitos relacionados con este consumo.

A continuacion, se presentan distintas propuestas de estimacion de costes,
tanto para los delitos directamente asociados con las drogas, como para aque-
llos en los que el consumo es un factor inductor del delito.

Respecto a los delitos directamente asociados al consumo, la informacién de
mas facil acceso en Espaia es la referida al ambito de la administracién de
justicia y seguridad ciudadana, en concreto, la correspondiente a los delitos
contra la legislacion en materia de drogas (principalmente trafico y consu-
mo). Diversas fuentes estadisticas, como el Ministerio del Interior a través de
sus anuarios estadisticos, o el PNSD en sus memorias anuales, proporcionan
informacién relevante sobre control de la oferta de drogas (nimero de deli-
tos, numero de detenciones, nimero de procedimientos judiciales y encarce-
lamientos), asi como de delitos contra la seguridad vial por conduccién bajo
los efectos de las drogas. A su vez, el Ministerio de Hacienda y Funcion Publica
proporciona también informacién presupuestaria relevante para el calculo
de estos costes. Para el calculo de los gastos policiales y judiciales, se podria
ponderar el peso que tienen estos delitos sobre el total, aplicando posterior-
mente dicha ponderacion a los presupuestos dedicados a la administracion
de justicia y a las fuerzas de seguridad del Estado. Para el gasto policial, otra
alternativa seria aplicar directamente el presupuesto que el Ministerio del
Interior clasifica como actuaciones policiales en materia de droga.
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En cuanto a los costes relacionados con el sistema de prisiones, deberian
incluirse los costes derivados del funcionamiento del sistema penitenciario
—salarios de los funcionarios y policia destinada en las prisiones, gastos de
estancia, servicios de enfermeria, mantenimiento, etc.— atribuibles a los de-
litos relacionados con las drogas. En ningtn caso se incluiria en esta partida
la pérdida de produccién de la poblacién reclusa (ver apartado siguiente).
Al igual que ocurria con los gastos policiales y judiciales, es relativamente
sencillo aproximar el coste penitenciario relacionado con los delitos contra
la legislacién en materia de drogas. En primer lugar, habria que obtener el
numero de poblacion reclusa condenada por estos delitos de la Estadistica
General de la Poblacién Reclusa que publica el INE con periodicidad mensual
—codificados bajo la categoria de delitos contra la salud ptblica. En segundo
lugar, habria que obtener el peso de esta poblacién sobre la poblacién reclusa
total. Finalmente, se aplicaria dicho peso al presupuesto total de las institu-
ciones penitenciarias. Por ejemplo, en el afio 2015, por término medio (media
de los 12 meses publicados), un 23,1% de la poblacidn reclusa estaba conde-
nada por delitos contra la salud publica. A su vez, el Ministerio de Hacienda y
Funcidn Publica liquida en el Programa Centros e Instituciones Penitenciarias
un presupuesto anual de 1.058 millones de euros. Por tanto, a los delitos que
aparecen registrados como delitos contra la salud publica —la mayor parte
correspondiente a delitos relacionados con el trafico y consumo de estupefa-
cientes— se le podria asignar para Espafia un coste social de 244 millones de
euros.

La principal limitacién del procedimiento anteriormente descrito, tanto para
los gastos policiales y judiciales, como para los penitenciarios, es que no tiene
en cuenta los procedimientos en los que el consumo de drogas induce a la co-
mision de otros tipos de delitos (robos, violencia en el ambito familiar, etc.),
es decir, que no han sido clasificados como delitos relacionados con drogas.
Para aproximar el nimero de estos delitos podemos utilizar patrones delic-
tivos obtenidos en otros estudios (Jarl et al., 2008 y Bouchery et al., 2011).
Siguiendo este enfoque, sobre el total de delitos cometidos en el afio de estu-
dio, se aplicarian las frecuencias atribuibles a delitos inducidos por drogas,
obtenidas en otras investigaciones. Una vez estimado el numero de delitos, se
multiplica éste por el coste medio por procedimiento, calculado en base a los
presupuestos ejecutados en cada area. Sin embargo, la principal limitacion
de esta estrategia de calculo es que no siempre se dispone de estudios que
estimen dichas frecuencias en nuestra area geografica de andlisis, lo que im-
plica tener que extrapolar resultados de otras regiones o paises, en los cuales
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el peso de estos delitos sobre el total puede ser muy diferente. Para superar
esta limitacion, otra alternativa de calculo, aunque mas costosa, pasaria por
la utilizacién de encuestas dirigidas a los colectivos de los diferentes dmbitos
de actuacion (seguridad ciudadana, administracién de justicia y prisiones). El
objetivo pasaria por contabilizar el nadmero de delitos inducidos por el consu-
mo de drogas y el porcentaje de tiempo de trabajo dedicado a la resolucién de
los mismos (Mielecka-Kubien y Wojcik, 2016).

Una vez estimado el tiempo dedicado a la resolucién de estos delitos induci-
dos por el consumo de drogas, calculamos su peso sobre el tiempo total de
trabajo del organismo, el cual a su vez se multiplica por el presupuesto del
mismo. Alternativamente, algunos estudios estiman Unicamente el gasto en
salarios. Para ello, si se considera que la distribucién del tiempo entre las di-
ferentes categorias profesionales (por ejemplo, en la administracién judicial,
entre jueces, secretarios, administrativos, etc.) es igual en todos los delitos, se
multiplicara el salario medio por hora de todo el conjunto de trabajadores (del
organismo que se esté analizando) por el nimero de horas totales estimadas.
Si, por el contrario, suponemos que la dedicacién por categorias profesionales
es diferente de la dedicacién media de todos los delitos, el coste seria el resul-
tado de sumar para las distintas categorias, el valor de los salarios percibidos
por sus trabajadores ponderados por el tiempo dedicado a la resoluciéon de
este tipo de delitos (Kopp y Fenoglio, 2001).

Para finalizar, diferentes estudios evidencian la posibilidad de que el coste del
crimen relacionado con las drogas se encuentre todavia subestimado, princi-
palmente por el hecho de que no todos los delitos son denunciados (Bryanty
Williams, 2000).

Costes privados no sanitarios

Como ya hemos visto en los costes sanitarios privados, existe gran contro-
versia sobre la incorporacion de los costes privados en los estudios COI apli-
cados al consumo de drogas. Siguiendo la misma estrategia que en el caso
de los costes privados sanitarios, consideramos relevante su valoracidn, pero
identificando claramente en los resultados su caracter de coste privado. Entre
los costes privados de caracter no sanitario destacan, el consumo de drogas
en si mismo, y los cuidados en el hogar que dicho colectivo puede necesitar
en estados avanzados de su enfermedad (aunque en determinados contextos
puede haber otros desembolsos privados relevantes como puede ser el coste
de transporte).
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IL.

Gasto privado en drogas. La encuesta EDADES del INE proporciona in-
formacidn estadistica sobre prevalencias y frecuencias medias de con-
sumo por tipo de drogas. A dichas frecuencias se podrian aplicar los
precios vigentes del mercado de drogas segliin pureza para el afio de la
estimacion, extraida de la informacion facilitada por la Oficina Central
Nacional de Estupefacientes de la Comisaria General de la Policia Judicial
(Ministerio del Interior). En el caso del alcohol, se necesita un estudio
pormenorizado sobre el tema, dado que la mayor parte del consumo
de alcohol no esta ligado a dependencia. Algunos autores consideran
establecer un umbral de consumo a partir del cual se contabilizarian
estos costes (BERL, 2009). De nuevo, la encuesta EDADES podria pro-
porcionar informacion sobre la prevalencia de consumo de este tipo de
sustancia.

Cuidados en el hogar. La adiccién puede generar discapacidades funcio-
nales que pueden conllevar la necesidad de ayuda en las actividades bd-
sicas de la vida diaria (cuidado personal, movilidad fisica, etc.) y/o en
las actividades instrumentales de la vida diaria (desplazamientos sanita-
rios, actividades sociales, tareas domésticas). Las personas que prestan
esta ayuda pueden ser formales (remunerados por desempeiar la acti-
vidad) e informales (familiares o amigos que no reciben ningtn tipo de
remuneracion por ese tipo de cuidados). Existe consenso en la literatura
en clasificar los cuidados formales como costes directos no sanitarios
—siempre y cuando no se traten de cuidados sanitarios, en cuyo caso se
incorporarian a los costes directos sanitarios. Sin embargo, a la hora de
valorar los cuidados informales no existe unanimidad. Algunos estudios
los incorporan en los costes directos no sanitarios, otros como pérdidas
de produccidn, y otros los valoran como una categoria aparte. Dado que
no es objeto de esta guia reflexionar sobre las bases teéricas que hay
detras de cada opcidn de clasificacion, por motivos practicos los hemos
incluido en este epigrafe, conjuntamente con los cuidados de tipo formal.
Tanto si se tratan de cuidados formales como informales, lo primero que
habria que estimar es el tiempo dedicado a estos cuidados. Esto pasaria
por utilizar encuestas dirigidas a pacientes que sufren de una adicciéon
o a sus familiares. Mientras el tiempo de cuidados de trabajo formal es
facil de identificar, el dedicado a cuidados informales es mucho mas di-
ficil. Al no estar pactado de antemano, muchas veces ni los propios cui-
dadores conocen el tiempo exacto de cuidado. Entre los métodos mas
utilizados en la literatura para capturar este tiempo, destacan el método
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del diario y la utilizacion de un cuestionario de cardcter retrospectivo. En
el método del diario se le pide al cuidador informal que vaya anotando el
tiempo que invierte cada dia en la realizacién de diferentes actividades
relacionadas con los cuidados que proporciona. La principal ventaja de
utilizar este método es la de obtener una estimacién mas precisa del
tiempo de cuidados por cada tipo de tarea. El principal inconveniente
que presenta este método es la carga que ha de soportar el cuidador en
su cumplimentacién. En el cuestionario retrospectivo, el cuidador decla-
ra el tiempo invertido en la realizacion de las diferentes tareas durante
un periodo de tiempo anterior, por ejemplo, la dltima semana. El prin-
cipal problema de este método es que hay poca precision en el tiempo
declarado, habiendo una tendencia a la sobrestimacion del mismo.

Una vez estimadas el nimero de horas de cuidado, debemos asignarle
un precio a la hora. Las horas de cuidado formal se valorarian en fun-
cion del salario medio de ese colectivo. Respecto a la valoracién de los
cuidados informales, existen diferentes métodos de valoracién. Los dos
métodos mas utilizados en la literatura son el coste de sustitucién o de
reemplazo, y el coste de oportunidad (para una revisién sobre el tema
ver Oliva-Moreno et al.,, 2017).

El coste de sustitucién valora estos cuidados en funcién del valor de con-
tratar ese servicio en el mercado (similar a los cuidados formales). Una
de las criticas que se le hace a este método es la de asumir que cuida-
do formal e informal son sustitutivos perfectos, lo cual implica que no
deben existir diferencias en la eficiencia y en la calidad de los servicios
prestados. El coste de oportunidad tiene en cuenta el uso alternativo de
dicho tiempo. Si el cuidador ha dejado su trabajo o reducido su jorna-
da laboral, el coste de oportunidad valora los cuidados informales en
funcién de la pérdida de producciéon debido a esa ausencia. Sin embar-
go, si el cuidador esta jubilado, o no estaba activo por otras razones, no
hay unanimidad. En el caso de cuidadores en edad de trabajar, se podria
aproximar tanto por el coste de reemplazo como por el coste de opor-
tunidad (en funcién del salario de mercado de individuos con similares
caracteristicas). Si el cuidador no estd en edad de trabajar, el coste de
sustitucién seria el mas recomendable. Sin embargo, existen otras for-
mas de valoracidn que estan ganando fuerza. Asi por ejemplo, van der
Berg y Ferrer-i-Carbonell (2007) proponen estimar el tiempo de cui-
dado informal mediante el calculo de la compensacién monetaria que
requerira el cuidador para mantener el nivel de bienestar que tenian
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antes de proveer los cuidados. Otros métodos se basan en estimar la
maxima cantidad econdmica que estaria dispuesta a pagar un cuidador
por reducir sus actividades de cuidados (Drummond et al., 2015).

Un aspecto importante del cuidado informal es que este suele producir
un impacto negativo en la calidad de vida del cuidador. Estos efectos se
podrian cuantificar con las técnicas de medicién de los costes intangi-
bles que detallaremos en el tercer bloque de esta guia.

2.3. Valoracion de las pérdidas de producciéon

Pérdidas debidas a muertes prematuras

La mortalidad es uno de los indicadores mas utilizados para medir el impacto
de un problema de salud sobre una poblacién. Las muertes prematuras gene-
ran dos tipos de consecuencias, cuyos costes deben de ser valorados. Por una
parte, la reduccidén en la esperanza de vida genera pérdidas de produccion fu-
tura. Este tipo de costes seran los analizados en este epigrafe. Por otra parte,
la muerte prematura también genera una pérdida de bienestar que va mucho
mas alla de la pérdida de produccién. Son los que se denominan los costes
intangibles, cuya medicion se realizaran en el tercer bloque de esta guia.

El enfoque de la prevalencia, considerado en esta guia, valora los costes que
se producen durante el afio objeto de estudio, con lo cual es innecesaria la
estimacion de los costes futuros asociados a las diferentes categorias. Sin em-
bargo, hay una excepcidn a dicha forma de proceder: el coste derivado de las
muertes prematuras. Asi, tanto las pérdidas de produccién, como los costes
intangibles, presentes y futuros derivados de una muerte prematura, se im-
putan integramente al afio en el que se produce el fallecimiento.

Existen diferentes enfoques para valorar las pérdidas de produccion derivadas
de una muerte prematura, y en general de cualquier pérdida de produccion
derivada de una enfermedad. Los mas mencionados en la literatura son el en-
foque del Capital Humano —basado en la Teoria del Capital Humano (Becker,
1964; Grossman 1972, 2000)— y el método de los Costes de Friccién (Koop-
manschap et al., 1995). El enfoque del Capital Humano valora la pérdida de
produccidn de la persona consumidora que ha fallecido en base a la masa sala-
rial bruta que deja de recibir, desde el momento en que se produce la muerte,
hasta el momento en que debia de haberse producido su salida del mercado
laboral. El método de los Costes de Friccion valora la pérdida de produccion
en funcion de los costes derivados del reclutamiento y entrenamiento de los

59



El coste social de la adiccién

nuevos trabajadores, asi como la produccién que se pierde durante este pe-
riodo de friccion. Es decir, este enfoque solo considera el coste de reemplazo.
Los defensores de este método consideran que el enfoque del Capital Humano
sobreestima las pérdidas de produccién. Asi, dado que es probable que el em-
pleador contrate a un nuevo trabajador para cubrir el puesto del trabajador
fallecido, la produccion total perdida dependera solo del tiempo que inviertan
las empresas en restablecer el nivel de produccion inicial. Sin embargo, la apli-
cacién del enfoque de los Costes de Friccién esta sujeta a gran controversia ya
desde sus inicios (Johannesson y Karlsson, 1997), tanto tedrica (violacién de
algunos supuestos de la teoria econdmica), como empirica (gran complejidad
de calculo). Ademas, es especialmente problematico en aquellas regiones con
reducidas tasas de desempleo. Por todos estos motivos el enfoque del Capital
Humano es el mas recomendado en la literatura, y en la mayoria de las guias
internacionales de evaluacién econémica. El enfoque del Capital Humano sera,
por tanto, el método propuesto en esta guia. En todo caso, consideramos que
en paises con tasas de paro significativas, como es el caso de Espafia, las pérdi-
das de produccién futura deberian ser ajustadas por las tasas de paro.

A continuacidn, desarrollaremos la secuencia de estimacion de los costes de-
rivados de las muertes prematuras aplicando el enfoque del Capital Humano.
Para ello debemos valorar las pérdidas salariales futuras, ponderadas por las
tasas de empleo y las tasas de supervivencia, ajustadas por edad y sexo, de la
region que estamos analizando. Ademas, a lo largo del tiempo se constata que
en las economias se producen incrementos de la productividad que han de
ser también recogidos en nuestras estimaciones.

1. Identificar el niimero de muertes prematuras causadas directamente por un
consumo de drogas.

Existen dos registros alternativos. Una fuente primaria para el calculo de las
personas fallecidas debido a un consumo de drogas es la Estadistica de Defun-
ciones segtin Causa de Muerte (Registro General de Mortalidad del INE). Este
registro recoge informacion relativa a la causa de muerte, el sexo, la edad y el
lugar de residencia del fallecido. Las muertes producidas por un consumo de
drogas se registran de acuerdo a la 102 edicion de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE). Por ejemplo, en la codificacidn de los fallecimien-
tos bajo el indicador de muertes por reaccién aguda a sustancias psicoactivas,
se recogen los fallecimientos con intervencidn judicial en los que la causa di-
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recta y fundamental de la muerte ha sido una reaccion adversa aguda, tras un
consumo no médico o intencional de sustancias psicoactivas.

Una limitacién en la utilizacién de registros generales de mortalidad es la
posibilidad de que el nimero de fallecidos relacionados con el consumo de
drogas se encuentre subestimado, bien por la deficiente cobertura de los in-
formes, bien por la limitada informacién toxicolégica en aquellos casos en los
que el consumo de drogas no es la causa directa del fallecimiento (por ejem-
plo, en las muertes producidas en accidentes de trafico).

En la tabla 11 se muestran los cédigos CIE-10 propuestos por el Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA) como muertes relaciona-
das con el consumo de drogas.

Tabla 11. Muertes relacionadas con consumo de drogas (cédigos CIE-10)

CODIGO LITERAL

F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de opioides.
F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabioides.

Fl4 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros esti-

F15 mulantes (incluyendo la cafeina).

F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alucindgenos.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples

F19 . . i
drogas o de otras sustancias psicotrdpicas.

N Envenenamiento accidental por, y exposicidén a narcéticos y psicodislépticos
[alucinégenos], no clasificados en otra parte.

N Envenenamiento accidental por, y exposicion a otras drogas, medicamentos y
sustancias bioldgicas, y los no especificados.

%62 Envenenamiento auto-infligido intencionalmente por, y exposicién a narcéticos
y psicodislépticos [alucinégenos], no clasificados en otra parte.

V12 Envenenamiento por, y exposicién a narcdticos y psicodislépticos [alucindége-

nos]J, no clasificados en otra parte, de intencién no determinada.

Fuente: EMCDDA (2016)

Otra fuente de informacién sobre mortalidad por consumo de sustancias adic-
tivas en Espafia es el Registro Especifico de Mortalidad por Reaccion Aguda a
Drogas desarrollado por el Observatorio Espariol sobre Drogas y Toxicologias
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(OEDT). En este registro especifico, las muertes por reacciéon aguda al con-
sumo de drogas se notifican de acuerdo a informes forenses y toxicologicos.
La principal limitacion de esta fuente de informacion es que, a dia de hoy, no
tiene cobertura completa en todo el territorio nacional.

El OEDT presenta una metodologia para corregir las desviaciones en la esti-
macioén del nimero de muertes inducidas por drogas entre los dos registros, y
calcula un coeficiente de subregistro que permite obtener una nueva estima-
cién combinando la especificidad del Registro Especifico y la mayor cobertu-
ra territorial que presenta del Registro General (OEDT, 2015).

2. Identificar el nimero de muertes prematuras causadas indirectamente o de
manera circunstancial por un consumo de drogas.

Al igual que ocurria en los costes de hospitalizacion, existen enfermedades o
eventos que guardan una estrecha relacién con el consumo de drogas y que
pueden ser causa indirecta o circunstancial de un fallecimiento (fallecimien-
tos por SIDA, accidentes de trafico, etc.). En estos casos, la muerte se ocasiona
por una compleja interaccién de factores, entre ellos el consumo de drogas, y
resulta muy complicado determinar si este consumo ha sido la causa principal
del fallecimiento (OEDT, 2009). A modo de ejemplo, las siguientes causas de
muerte —identificadas segun los cédigos CIE-10 en el Registro General de Mor-
talidad del INE— pueden ser parcialmente atribuidas a un consumo de drogas,
y utilizadas para el calculo del nimero de fallecidos: Tuberculosis (A15-A19),
Hepatitis B (B16, B18.1), VIH/SIDA (B20-B24), Homicidio o lesion infligida por
un tercero (X85-Y09), y Accidentes de trdnsito (E810-E819 y E826-E829).

Una vez identificados los cddigos, debemos calcular —en base a tasas de pre-
valencia obtenidas de la literatura— el nimero de muertes derivadas de estas
enfermedades o circunstancias que son atribuidas al consumo de drogas. Asi,
por ejemplo, Pulido et al. (2014) obtienen que un 30% de las muertes por
accidente de trafico producidas en Espafia durante el afio 2011, se relacio-
naron con el consumo de alcohol. A su vez el Centre d’Estudis Epidemiologics
sobre les ITS/VIH/SIDA de Catalufia calcula que, en el afio 2010, un 43,2%
de las muertes por SIDA, y un 16,7% de las muertes que presenta positivo
en anticuerpos de anti-VIH, presentan como via mas probable de infeccion el
consumo inyectado de drogas (Mielecka-Kubien y Wojcik, 2016).
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3. Valoracién monetaria de las pérdidas de produccién derivadas de estas
muertes

Una vez estimado el nimero de fallecidos, debemos calcular los Afios Poten-
ciales de Vida Productiva Perdidos (APVPP). Esto es, estimar el nimero de
afios que sobrevivirian si no hubiesen sido consumidores de droga. Para ello,
hay que tener en cuenta la informacién sobre tasas de mortalidad de la po-
blacion general. Ademas, debemos considerar que los fallecidos no estarian
en el mercado laboral a lo largo de toda su vida activa, por lo que debemos
proceder a los ajustes por las tasas de empleo.

Teniendo esto en cuenta, los pasos a seguir serian los siguientes (en el caso
practico 5 se puede ver un ejemplo con datos reales de 2015 para la pobla-
cion en edad de trabajar):

19. Obtener las matrices de transicion de los individuos fallecidos por tra-
mos de edad y sexo, a lo largo del horizonte temporal, hasta la edad de
jubilacion, en el supuesto de que no hubiesen fallecido. Por ejemplo, si
en el tramo de edad 35-39 fallecieron 4 individuos por consumo de dro-
gas, estos individuos estarian 5 aflos mas tarde en el tramo 40-44, y asi
sucesivamente.

22. El nimero de individuos estimados para cada tramo de edad y sexo se
debe multiplicar por la ganancia media, la tasa de empleo y la tasa de
supervivencia observada para dicho tramo. La estadistica de referen-
cia para obtener la ganancia media anual por sexo y edad es la Encues-
ta de Estructura Salarial del INE. La tasa de empleo —o bien la tasa de
actividad multiplicada por (1-tasa de paro)—, por sexo y edad, se ob-
tiene de la Encuesta de Poblacién Activa (EPA) del INE. Finalmente, las
tasas de supervivencia se obtienen a partir de las tablas de mortalidad
del INE.

32, A las matrices resultantes se les aplica la tasa de productividad y las
tasas de descuento. Respecto a la tasa de productividad, un porcentaje
de crecimiento medio anual de la productividad de los factores del 1%
seria asumible para el caso de Espana.® Por ejemplo, en el caso prac-
tico 5 obtenemos que en el tramo de edad 60-64 afios, en el perio-
do 2043-2047, la ganancia anual perdida fue de 10.364 €. Aplicando
el ajuste temporal y por productividad, obtenemos un valor presente

8 Datos sobre productividad en el mundo disponibles en organismos como la ONU (World Productivity
Database) o la OCDE (www.oecd.org).
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acumulado de esos 5 afios de 28.787€ ([10.364*r?®]+[ 10.364*r*°]+[
10.364*r3°]+[ 10.364*r3!]+[ 10.364*r*?]), donde r =(1+p)/(1+d), p el
incremento medio de la productividad (1%), y d la tasa de descuento
(3%).

4°. Finalmente se agrega el valor presente de todas las ganancias acumula-
das para cada intervalo de edad a lo largo del horizonte temporal.

CASO PRACTICO 5: Calculo del coste de las pérdidas
de produccién por muertes prematuras

Célculo de las pérdidas para varones que han fallecido bajo el cddigo F19 durante el afio
2015.

CODIGO

F19: TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE MUL-
TIPLES DROGAS O DE OTRAS SUSTANCIAS PSICOTROPICAS.

INFORMACION

Numero de fallecidos: Estadistica de defunciones segtin la causa de muerte (disponible en
<www.ine.es>)

Tasas de actividad y paro: Encuesta de Poblacién Activa (disponible en <www.ine.es>)
Tasas de mortalidad: Tablas de mortalidad del INE (disponible en <www.ine.es>)
Ganancia Media Anual: Encuesta de estructura salarial (disponible en <www.ine.es>)

Supervivencia: Tablas de mortalidad de la poblacién de Esparia
(disponible en <www.ine.es>).
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Pérdidas de produccién no ligadas a mortalidad

Ademas de las pérdidas de produccién por mortalidad prematura, el consumo
de drogas también ocasiona pérdidas de produccién no ligadas a muertes. En
este caso, solo se contabilizaran las pérdidas en el afio de la estimacion. Por
una parte, el consumo de drogas puede conllevar periodos de hospitalizacion,
periodos de tratamiento residencial (comunidades terapéuticas), y estancias
en prision, que impiden realizar la actividad laboral en el supuesto de que el
individuo estuviera trabajando. Por otra parte, este consumo también puede
generar una pérdida de las capacidades fisicas y mentales del individuo, lo
que se traduce, tanto en un mayor absentismo laboral, como en una reduc-
cion de la productividad en el puesto de trabajo (presentismo laboral). Asi, en
el caso de las personas que contindan trabajando, la reduccién del nivel de
esfuerzo, o laadopcién de decisiones equivocadas, pueden producir unas pér-
didas de productividad que pueden llegar a ser incluso mas importantes que
las debidas al absentismo laboral (Horlings y Scoggins, 2006; Despiégel et al.,
2012). Finalmente, los consumidores de drogas también pueden experimen-
tar mayores tasas de desempleo que la poblacién general, lo que repercutiria
en una pérdida de produccién para el conjunto de la sociedad.

El calculo de valor monetario de todas estas pérdidas no resulta facil, y de-
pendera principalmente de la informacién disponible. Una propuesta de cal-
culo para las distintas pérdidas no ligadas a mortalidad seria la siguiente:

1. Para calcular la pérdida de produccién debida a hospitalizaciones se es-
timan los dias de estancia de las personas hospitalizadas por este tipo
de consumos. Dado que previamente se ha obtenido el nimero de pa-
cientes en cada GRD atribuible al consumo de drogas, el numero de dias
se obtendra multiplicando el nimero de pacientes por la estancia media
recogida en cada GRD. La pérdida de produccidén se calculara multipli-
cando los dias de estancia por el salario medio (diario) en funcion del
sexo y la edad de la poblacién general (ajustando previamente por las
tasas de empleo). El calculo de la pérdida de produccién de la pobla-
cién consumidora en tratamientos residenciales se realizara del mismo
modo.

2. En el caso de las pérdidas de produccion de la poblacién reclusa, dado
que previamente ya se ha identificado el nimero de reclusos (por edad
y sexo), que por término medio esta en prision por temas relacionados
con la droga, bastaria multiplicar el nimero de personas por el salario
medio (ajustando también previamente por las tasas de empleo).
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3. El consumo de drogas genera una mayor probabilidad de encontrarse en
una situacion de desempleo (van Ours, 2006; Henkel, 2011; Compton et
al.,, 2014). Esta mayor probabilidad se ve incrementada en periodos de
recesion econémica (Rivera et al., 2017b). El nimero de estudios que in-
corporan en sus estimaciones el coste del exceso de desempleo es mas
bien residual. La principal raz6n para su no inclusion reside en la comple-
jidad en determinar de manera efectiva la relacién causal entre consumo
de drogas y desempleo. En todo caso, si se considera que la mayor pro-
babilidad de encontrarse desempleado proviene del consumo de drogas,
se podria calcular la pérdida de produccién multiplicando el nimero de
consumidores por la diferencia entre la tasa de empleo de la poblacion
general y la poblaciéon consumidora, multiplicando esto a su vez por el
salario medio (todo ello ajustado por sexo y edad). Una fuente de infor-
macion para obtener una aproximacion a las tasas de empleo de la pobla-
cion consumidora es la Encuesta sobre Alcohol y otras Drogas en Espania
(EDADES). Dado que esta encuesta no se realiza en hospitales y centros
penitenciarios, no se estaria incurriendo en una doble contabilizacion.

4. Las pérdidas de produccion derivadas del absentismo son también de
dificil cuantificacion. Si bien existen fuentes de informacién que permi-
ten obtener a nivel agregado datos sobre absentismo laboral (Encues-
ta de Coyuntura Laboral del Ministerio de Empleo y Seguridad Social,
o Encuesta de Poblacién Activa del INE), resulta sumamente complejo
discriminar la causa que origina esta pérdida de horas de trabajo no
justificadas, y asi poder medir la produccién perdida respecto a la que
se alcanzaria en una situacion de ausencia de consumo. En este sentido,
para realizar una estimacion lo mas aproximada posible de absentismo
relacionado con el consumo de drogas, es necesario desarrollar méto-
dos de encuesta sobre poblaciéon consumidora que se encuentra traba-
jando. La producciéon pérdida debida al absentismo laboral se calcula
multiplicando los dias en los que el trabajador no acude a su puesto de
trabajo por el salario medio diario.

5. El presentismo es aiin mas dificil de cuantificar que el absentismo, al no
disponer de informacion e indicadores sobre este problema laboral en
Espafia. Diferentes investigaciones han desarrollado cuestionarios para
estimar las pérdidas de produccion asociadas al presentismo, presentan-
do algunos de ellos la posibilidad de convertir esta pérdida en unidades
monetarias: Health and Labour Questionnnaire (HLQ), Work Productivity
and Activity Impairment (WPAI) —validado para Espafa por Varela et al.
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(2016)—, y el Cuestionario sobre salud y desemperio (CSD) (Health and
Work Perfomance Questionnaire) desarrollado por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS). Entre estos instrumentos se propone considerar el
CSD, por ser el instrumento mas utilizado en la literatura, lo que facilita-
ria la comparacion de los resultados con los obtenidos en otros estudios.
El CSD es un cuestionario autoadministrado, utilizado para estimar las
consecuencias de la salud sobre la productividad en el puesto de trabajo,
las bajas por enfermedad, y los accidentes y lesiones producidas en el tra-
bajo. La medicion de la productividad laboral se realiza sobre una escala
del 1 al 10, en la que los trabajadores han de sefialar su nivel de produc-
tividad actual en relaciéon al maximo nivel alcanzable. Con la finalidad de
poder puntuar y darle un valor econémico, se trabaja con porcentajes de
efectividad. Asi, por ejemplo, el presentismo total se dara cuando el tra-
bajador marca 0 (0% de efectividad durante sus horas de trabajo), y la
falta de presentismo cuando marca un 10 (100% de efectividad). El nivel
de pérdida de productividad relativo se obtendra a través de ratios, en los
que se compara la productividad del trabajador con la de trabajadores en
puestos similares (Despiégel et al.,, 2012). A continuacién se presentan
ejemplos de preguntas incluidas en este cuestionario.

Ejemplo de preguntas en el CSD:

En una escala de 1 a 10, en la que 0 significa el peor desemperio que cualquiera
podria tener en su trabajo y en la que 10 significa el desempenio del mejor tra-
bajador, ;cémo calificaria el desemperio habitual de la mayoria de los trabaja-
dores en puestos similares al suyo? (encierre el niimero en un circulo)

Con la misma escala de 0 a 10, ;cémo calificaria su desempeiio laboral habitual
durante el ultimo ano o los ultimos dos afos (encierre el nimero en un circulo)
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Los costes intangibles, también denominados costes no financieros, hacen
referencia a aquellas consecuencias que suponen una pérdida de bienestar
—tanto para la persona que tiene problemas de drogodependencia como
para su entorno— que no tiene un valor de mercado y, por lo tanto, no son
facilmente trasladables a unidades monetarias. Englobaria, principalmente,
la pérdida de afios de vida y la pérdida de calidad de vida. Las pérdidas de
calidad de vida englobarian, tanto las pérdidas de CVRS —limitaciones en las
actividades de la vida diaria, dolor, falta de vitalidad, depresién, etc.— como
la pérdida de bienestar en general (pena, ruptura familiar, exclusion,...).

Aunque la mayor parte de los estudios de coste de la enfermedad mencionan
la importancia de los costes intangibles, la mayoria no cuantifican su valor
(ver por ejemplo, Rice et al., 1991; Xie et al., 1998; Garcia-Altés et al., 2002;
Fenoglio etal,, 2003; Scandurra etal., 2011; y Rivera et al., 2015, para estudios
sobre el consumo de drogas). Uno de los principales motivos de su exclusion
es la dificultad que entrafia su calculo, dado que su medicién implica valorar
conceptos como la reduccién de la cantidad y calidad de vida derivada de una
determinada enfermedad.

Sin embargo, si queremos tener una fotografia global de las consecuencias de
las drogodependencias, 1a no consideracién (o una inclusiéon muy restringida)
de los costes intangibles, supone una limitaciéon importante de los mismos.
Existe evidencia empirica que muestra que su exclusion del andlisis conlleva
una importante infravaloracion de los costes sociales y, por tanto, de los be-
neficios de las diferentes politicas enfocadas en su tratamiento o prevencidn.
Algunos ejemplos son ilustrativos de ello. Anderson y Baumberg (2006) en su
informe sobre los costes de las enfermedades relacionadas con el alcohol en
la UE, estima en un 68% el peso de los costes intangibles sobre el total de cos-
tes. Otros estudios arrojan también valoraciones relevantes aunque de menor
cuantia: Collins y Lapsley (2008) cuantifica en un 45% el coste intangible del
consumo de drogas en Australia, y Slack et al (2009) estima en un 30% el cos-
te intangible del consumo de drogas (excluido el tabaco) en Nueva Zelanda.

Los autores que han estimado los costes intangibles no han seguido una me-
todologia comun, lo que explica, en parte, la gran variabilidad del valor mone-
tario de estos costes en la literatura. La mayor parte de los estudios valoran
los costes intangibles estimando los afios de vida perdidos debido a la enfer-
medad y multiplicando dicha cantidad por el valor monetario de un afio de
vida —extraido de la literatura— (Collins y Lapsley, 2008; Slack et al., 2009).
La ventaja de esta aproximacion es que los datos de defunciones segin causa
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de muerte suelen estar accesibles a través de las estadisticas proporcionadas
por los organismos oficiales. Sin embargo, las drogodependencias provocan
también una importante pérdida de calidad de vida del dependiente y de su
entorno. Los estudios que valoran los costes intangibles teniendo en cuenta
explicitamente, tanto la pérdida de afios de vida como de calidad de vida, sue-
len recomendar la utilizacién de AVACs como unidad de medida (Anderson y
Baumberg, 2006). El AVAC es una medida de salud que permite integrar en
una Unica escala las dos dimensiones mas importantes de la salud: calidad y
cantidad de vida. Dado que permite medir la CVRS y su evolucion en el tiem-
po, es una herramienta de gran potencial para cuantificar los costes intan-
gibles de una enfermedad. Una vez calculado el nimero de AVACs perdidos,
se podria asignar un valor monetario al AVAC, de tal forma que los costes in-
tangibles pueden ser sumados a los costes tangibles, y obtener asi los costes
sociales de la enfermedad. Por ejemplo, Anderson y Baumberg (2006) asigna
al AVAC un valor medio de 64.000 euros.

Ademas de su relevancia para los estudios de coste de la enfermedad, los cos-
tes intangibles son una variable clave para la EE en sanidad, y no es posible
realizar una evaluacién econdmica sin la estimacion de los mismos. Esto es asi
porque la EE se basa en el analisis comparado de distintas alternativas de gas-
to en términos de costes y de ganancias de salud, siendo el AVAC el indicador
mas defendido a nivel tedrico, y el mas utilizado a nivel empirico, para la medi-
cion de dicha ganancia. En todo caso, aunque tanto los estudios COI, como las
EE, suelen utilizar el AVAC como unidad de medida, el marco metodologico en
el cual se aplican dichas mediciones es ligeramente diferente. Los estudios COI
se centran en la medicion de los costes asociados a un determinado problema
de salud, en los cuales los costes intangibles es una parte importante de los
mismos. Los mas completos suelen incorporar tanto la perdida de afios de vida
como la calidad de vida, medida en AVACs. Por su parte, los estudios de EE sue-
len utilizarse para la toma de decisiones de asignacion de recursos en sanidad
y necesitan para su consecucion la medicion de los costes (tanto directos como
pérdidas de produccién) y de los resultados (generalmente mejoras de salud
medidas en AVACs) de las diferentes alternativas de gasto. Por tanto, aunque
en la literatura de EE no suele hablarse de costes intangibles, sino de resulta-
dos, estos no son sino la variacién de los costes intangibles como resultado de
la implantacion del programa a evaluar. Pensemos en las consecuencias de la
dependencia alcohdlica. Si llevamos a cabo un estudio de coste de la enferme-
dad calculariamos los costes directos asociado a dicho problema (gastos sani-
tarios, gastos legales, etc.); las pérdidas de produccion (mortalidad prematu-
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ra, absentismo, etc.), ambos en términos monetarios; y los costes intangibles
(principalmente pérdida de afios de vida y calidad de vida, del dependiente
y de su entorno), valorados en AVACs y/o monetariamente. Sin embargo, si
lo que queremos es decidir entre dos programas para tratar la dependencia
alcohdlica (por ejemplo, comparar el tratamiento actual con uno alternativo
para el cual se solicita su financiacién publica), tendriamos que: a) calcular la
diferencia entre los costes tangibles de la nueva propuesta respecto a la ac-
tual; b) calcular la ganancia de salud de la nueva propuesta respecto a la actual
(principalmente en términos de AVACs); y c) calcular el ratio coste-efectividad
calculando el cocientes entre ambos conceptos.

Finalmente, pero no menos importante, la medicion de la CVRS es de interés
para clinicos y epidemiologos. El desarrollo de medidas de CVRS vdlidas, tan-
to en el ambito econdmico como en el sanitario, supone un gran avance en la
integracion de ambos enfoques. Su utilizacién permite al clinico y al epide-
miologo analizar los efectos sobre la salud de una determinada enfermedad,
y medir el impacto de diferentes tratamientos, pero ademas, a diferencia de
otras medidas exclusivamente clinicas, permite que dichos resultados pue-
dan ser incorporados con posterioridad en cualquier estudio de evaluacion
econdmica.

Aunque la valoracidn de los costes intangibles del consumo de drogas es re-
levante, tanto para estudios realizados en el ambito econémico (estudios COI
y estudios de EE), como en el ambito clinico, a partir de ahora nos centrare-
mos en su utilizacién en los estudios COI. Antes de su exposicion debemos
tener presente un par de consideraciones. En primer lugar, como ya ha sido
mencionado, se considera que los costes intangibles mas importantes son las
pérdidas de calidad de vida y esperanza de vida, de los consumidores y de
las personas de su entorno. Por tanto, esta guia proporciona las principales
herramientas para su valoracion, eligiendo el AVAC como unidad de medida.
En segundo lugar, en esta guia se aborda el enfoque de la prevalencia. Por
tanto, se deben analizar los costes generados por un problema de salud en un
determinado periodo de tiempo, generalmente un afio. Asi, si estamos valo-
rando la pérdida de calidad de vida resultante de un determinado consumo
de drogas, debemos estimar su pérdida en el afio de estudio. Sin embargo, tal
y como ocurria con las pérdidas de produccién, hay una excepcién a dicha for-
ma de proceder: el coste derivado de las muertes prematuras. Asi, los costes
intangibles presentes y futuros, derivados de una muerte prematura deben
imputarse integramente al afio en el que se produce el fallecimiento.
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3.1. La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud

Antes de profundizar en la metodologia para estimar la medicién de la CVRS,
tanto para cuantificar las pérdidas de salud derivadas del consumo de drogas,
como para ajustar los costes de las muertes prematuras, debemos tener en
cuenta que su ambito debe estar perfectamente delimitado con respecto al
analisis de las pérdidas de produccién visto en epigrafes anteriores. Si esta
delimitacion no esta clara, se podria estar incurriendo en una doble contabi-
lizaciéon de las pérdidas de produccion (Lensberg et al., 2013). Asi, debemos
asegurarnos que los instrumentos utilizados para valorar los costes intangi-
bles no incorporan estas pérdidas en su disefio. Una opcién para evitar esta
doble contabilizacion pasaria por la utilizacién de instrumentos que incorpo-
ren en sus cuestionarios solo dimensiones relacionadas con efectos intangi-
bles (dolor, movilidad, etc.), y hayan evitado explicitamente en la estimacion
de sus tarifas las consecuencias laborales. En la metodologia de estimacion
de sus tarifas, algunos instrumentos advierten explicitamente a los encues-
tados que no consideren las consecuencias laborales de los estados de sa-
lud que estan valorando (Rodriguez-Miguez y Mosquera, 2017). Respecto a
los instrumentos genéricos recomendados en esta guia —EQ-5D y SF-6D—,
existe fuerte evidencia empirica a favor de que los pesos de calidad de vida
resultantes de los mismos no estan teniendo en cuenta las pérdidas de pro-
duccion (Shiroiwa et al,, 2013; Tilling et al., 2012). Esta evidencia sobre la no
existencia de la doble contabilizacidn, alerta todavia mas sobre la necesidad
de incorporar los costes intangibles en los estudios COI, si no queremos caer
una fuerte infravaloracion de los costes sociales.

Los instrumentos EQ-5D y SF-6D han surgido en el ambito de la EE para cal-
cular la ganancia de salud (medida en AVACs) de diferentes programas sanita-
rios. La mayor parte de las guias de EE recomienda la utilizacion del Andlisis
Coste Utilidad (ACU). El ACU mide las ganancias y pérdidas de salud en térmi-
nos de AVACs, dado que dicha medida permite integrar en una Unica escala
mejoras en la cantidad y la calidad de vida. Asi, cualquier programa sanitario
puede proporcionar un incremento de la esperanza de vida, un incremento de
la calidad de vida o una combinacién de ambos. La metodologia que subyace
al calculo de los AVACs parte del supuesto de que la ganancia de salud (tam-
bién llamada utilidad) puede expresarse como el producto de ambos concep-
tos: valor de la ganancia en calidad de vida multiplicada por los afios que dura
dicha ganancia. Por tanto, para comparar distintos programas sanitarios de-
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bemos tener una medida de calidad de vida valida para cualquier ganancia de
salud. Normalmente, estas medidas se miden en una escala cuyo rango oscila
entre 1 —que corresponderia a una situacién de buena salud— y 0 —corres-
pondiente a aquellos estados que se perciben como similares a la muerte. Las
valoraciones también pueden tomar valores negativos si un estado es consi-
derado peor que la muerte. Los pesos de calidad de vida se utilizan tanto para
estimar la ganancia/pérdida de la CVRS, como para ponderar las ganancias/
pérdidas en la esperanza de vida.

Llegados a este punto, cabe preguntarse como deben utilizarse los AVACs en el
marco de los estudios COl. Como mencionamos, los costes intangibles deben
tener en cuenta, tanto las pérdidas de calidad de vida, como la pérdida de
anos de vida ajustados por calidad derivados de las muertes prematuras. Para
medir ambos conceptos en AVACs se realizaran dos tipos de analisis:

a) Valoracion de la pérdida de CVRS de pacientes y personas afectadas en
el afio objeto del analisis.

b) Valoracion de la pérdida de afios de vida ajustados por calidad derivada
de muertes prematuras de pacientes y personas afectadas.

Veamos un sencillo ejemplo (un estudio de caso mas complejo sera expuesto en
un epigrafe posterior). Supongamos que, en el afio objeto de estudio, una deter-
minada adiccién provoca que por término medio los pacientes tengan un peso
de CVRS de 0,6. Supongamos que el peso medio de CVRS para una poblacién con
similares caracteristicas, pero sin adiccidn, es de 0,9. Ademas, se considera que
en dicho afio, de cada 100 personas que padecen dicha adicciéon, han muerto 10
(por simplicidad suponemos que ocurren a final de afio), las cuales sin adiccién
tendria una esperanza de vida de 30 afios, con una calidad de vida media de 0.8.
El coste intangible medido en AVACs (no descontados) seria:

a) Pérdidade calidad de vida en el afio de estudio: 100*(0,9-0,6)=30 AVACs.
b) Pérdida de afios de vida ajustados por calidad: 10*30*0,8=240 AVACs.
Pérdida total: 270 AVACs.

Por tanto, para estimar los costes intangibles que la dependencia produce en
los pacientes (o en su caso en terceros afectados) se necesita conocer, tanto
la pérdida de esperanza de vida que provoca, como los pesos de calidad de
vida de los pacientes y de la poblaciéon general. Mientras que la estimacién
de los anos de vida perdidos puede aproximarse a partir de las estadisticas
oficiales sobre tasas de mortalidad segin causa de muerte y edad, la cuanti-
ficacion de la pérdida de CVRS es una tarea mas ardua, dado que carecemos,
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en general, de estadisticas oficiales para medir dicha pérdida. En todo caso,
en las ultimas décadas se han producido grandes avances en la medicién de
la CVRS, mediante la utilizacién de instrumentos genéricos de salud. Algunos
paises han incorporado dichos instrumentos en las encuestas oficiales, como
ha sido el caso del EQ-5D en la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011-
2012, lo que ha supuesto un avance para el calculo de los costes intangibles.
Estas encuestas son muy utiles para obtener los pesos de calidad de vida de la
poblacion general media (0,9 en el ejemplo) —o por tramos de edad y sexo—
y, por tanto, para ponderar los afios de vida perdidos. Sin embargo, en el caso
espaiol, la Encuesta Nacional de Salud no proporciona informacién sobre el
consumo de drogas ilegales, con lo cual no podemos obtener la calidad de
vida de un paciente con una drogodependencia (0.6 en el ejemplo anterior).
En todo caso, los datos sobre consumo de drogas derivados de encuestas diri-
gidas ala poblacion general, suelen ser deficientes (sesgos debido a bajas tasa
de respuesta y baja calidad de las mismas). Por tanto, para la obtencién de
estos valores, con cierto grado de fiabilidad, se recomienda utilizar datos de
otros estudios enfocados en este colectivo, facilmente extrapolables a nuestra
region, o estimarlo directamente a partir de sencillos instrumentos de medi-
cion de la CVRS.

En esta guia se recomiendan 2 instrumentos de medicién de la CVRS: el EQ-5D
y el SF-6D. Varios son los motivos de esta eleccidn:

1. Pueden ser utilizados en el ambito clinico y en el econdémico.

2. Sonlos dos instrumentos de CVRS mas utilizadas a nivel internacional.

3. Dado su mayor uso, permite una mayor comparabilidad con otros es-
tudios precedentes y futuros.

4, Ambos han mostrado su validez y fiabilidad, en general, y en el ambito

de las drogodependencias en particular (van der Zanden et al., 2006;
Pyne et al,, 2008).

5. Para ambos instrumentos disponemos de pesos de calidad de vida es-
timados en base a las preferencias de la poblacion espafiola (Abellan
et al.,, 2012; Ramos-Goiii et al., 2018).

6. No hay evidencia clara en la literatura a favor de una u otra medida en
el contexto de las drogodependencias.

Antes de describir el EQ-5D y el SF-6D es necesario sefialar que ambos son
instrumentos indirectos de medicion. Esto es, los pesos de calidad de vida
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se obtienen a partir de las respuestas que los pacientes proporcionan a un
sencillo cuestionario. Cada respuesta lleva asociada un peso de calidad de
vida, previamente estimado en la literatura, que deben ser agregados por el
investigador para obtener el indice agregado. Ademas de estas medidas indi-
rectas, el indice de CVRS de un estado de salud también puede ser estimado
directamente con técnicas como el intercambio temporal o la loteria (ver,
por ejemplo, Rodriguez-Miguez y Mosquera (2017) en el contexto de la de-
pendencia alcohélica). Estas metodologias no seran abordadas en este guia
porque son costosas en términos de tiempo y dinero, y requieren, ademas,
un mayor conocimiento teérico de las técnicas de medicién que subyacen
en la EE. En todo caso, cabe mencionar que los pesos de calidad de vida que
mostraremos en esta guia han sido obtenidos a partir de estas técnicas de va-
loracion. Tampoco abordaremos en esta guia otros conceptos relacionados
con el uso posterior de estas medidas en la EE, como es el caso de los ratios
costes/efectividad. Para profundizar en estos conceptos ver Drummond et
al. (2015).

3.2. Instrumentos de CVRS: el EQ-5D y el SF-6D

Caracteristicas principales del EQ-5D

El EQ-5D es un instrumento genérico de medicion de la CVRS que puede uti-
lizarse tanto en individuos relativamente sanos (poblacion general) como en
pacientes con diferentes patologias. Se trata de un cuestionario auto-adminis-
trado que consta de dos partes: a) el Sistema Descriptivo (el entrevistado mar-
ca aquel nivel de cada dimensién que se corresponde mejor con su estado de
salud) y b) la Escala Visual Analégica (EVA) (el entrevistado puntda su salud
en una escala 0-100 —sobre una linea vertical de 20 cm— donde 0 equivale
al peor estado de salud posible y 100 al mejor). Los pesos recomendados para
la EE son aquellos derivados de las respuestas proporcionadas al sistema des-
criptivo.

El sistema descriptivo del EQ-5D comprende 5 dimensiones relacionadas con
la calidad de vida del entrevistado: movilidad, autocuidado, actividades habi-
tuales, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Existe dos versiones del cues-
tionario: el EQ-5D-3L y el EQ-5D-5L. La diferencia es que en el primero cada
dimension puede tener 3 niveles de gravedad (ausencia de problema, algiin
problema, y problema extremo), mientras que el segundo puede alcanzar 5
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niveles (sin problemas, problemas leves, problemas moderados, problemas
graves y problemas extremos/imposibilidad). En esta guia describiremos en
detalle el EQ-5D-5L (ver guia de uso en el Anexo) porque, respecto al EQ-5D-
3L, mejora algunas propiedades de medicién (sensibilidad y poder discrimi-
natorio). Este cuestionario se encuentra disponible en mas de 100 idiomas y
se ha incorporado en la ultima Encuesta Nacional de Salud 2011-12 de Espa-
fia, lo que permite comparar los resultados de un estudio especifico con los
derivados de la poblacién general.

Este instrumento/cuestionario permite obtener dos tipos de medidas de
CVRS:

1.

La resultante del EVA. Los valores pueden ser obtenidos directamente en
una escala 0-100, donde cero es el peor estado de salud imaginable. Es-
tos valores no pueden ser utilizados directamente para producir AVACs.
La resultante de aplicar a las respuestas del sistema descriptivo los pesos
estimados en la literatura. Existen diferentes tipos de pesos que pueden
ser utilizados en Espafia. El primero son un conjunto de pesos que no han
sido obtenidos directamente de las preferencias de la poblacién, sino a
partir de los valores existentes del EQ-5D-3L (Badia etal., 2001), median-
te un enfoque de mapping (disponible en <http://www.euroqol.org>). La
utilizacién de estos pesos sélo se recomiendan en la medida en que no
se hayan estimado los pesos directamente de la poblacién. El segundo
enfoque es aplicar los pesos obtenidos directamente para el EQ-5D-5L, a
partir de las preferencias de la poblacién espafiola u otra poblaciéon que
consideremos “similar”. Dichos pesos han sido estimados recientemente
para Espafia por Ramos-Goiii et al. (2018) a partir de una encuesta rea-
lizada a la poblacién general. Para la obtencién de dichos pesos se han
combinado las técnicas de Equivalencia Temporal (conocida como Time
Trade-Off) y el método de Eleccién Discreta (Discrete Choice), cuya des-
cripcion puede encontrarse de forma detallada en sus trabajos. En esta
guia, ademas de proporcionar los pesos para Espafia, también se mues-
tran los pesos estimados recientemente para Reino Unido, los cuales ya
han sido validados por el grupo EuroQol (Devlin et al., 2018). Dicho pesos
pueden ser de interés para realizar andlisis de sensibilidad utilizando di-
ferentes tarifas.’

9 Ver la pagina web del grupo EuroQol (http://www.euroqol.org) para las condiciones de uso de este
instrumento.
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Caracteristicas principales del SF-6D

El SF-6D es un instrumento genérico de medicion de la CVRS. El sistema des-
criptivo del SF-6D comprende 6 dimensiones: funcionamiento fisico, limita-
ciones de rol, funcionamiento social, dolor, salud mental y vitalidad (ver guia
de uso en el Anexo). Dos dimensiones se describen en funcién de 6 niveles de
gravedad, tres en funcién de 5 niveles y una en funcién de 4 niveles. Su disefo
fue realizado por Brazier et al. (2002) a partir del cuestionario general SF-36
(Ware y Sherbourne, 1992). La combinacion de estos niveles permite descri-
bir 18.000 estados de salud distintos. Aunque hay otra version del cuestiona-
rio que se ha obtenido a partir del SF-12, no sera descrita en esta guia porque
sus pesos no han sido estimados para la poblacion espafiola.

En comparacién con el EQ-5D, este instrumento ofrece una mayor capacidad
para discriminar entre pacientes (Petrou y Hockley, 2005) y una sensibilidad
al cambio igual o incluso mayor (Marra et al., 2005; Walters y Brazier, 2005),
en los estados de salud menos graves. Como aspecto negativo cabe sefialar
que los pesos de este instrumento estimados en diferentes paises presentan
dificultad para discriminar entre los estados de salud graves, debido a que el
valor minimo que alcanzaba esta tarifa suele estar en torno a 0,3 (Brazier y
Roberts, 2004; Brazier et al, 2009; Ferreira et al., 2010). Esto supone que en
una escala 0-1, donde 0 indica un estado similar a la muerte, no hay ningtn
estado entre 0 y 0,3 y, ademas, no puede haber ningin estado que se conside-
re peor que la muerte. Sin embargo, la tarifa recientemente estimada para la
poblacién espafiola supera esta limitacién, permitiendo, al igual que el EQ-5D,
valoraciones negativas de los estados de salud (Abellan, 2012; y Abellan et al,
2012). Asi, el valor minimo que puede tomar un estado de salud utilizando
el EQ-5D-5L (tarifa espafiola) es -0,416 y el valor minimo que puede tomar el
SF-6D (tarifa espafiola) es -0,357.

Los pesos de calidad de vida de este instrumento han sido obtenidos tra-
dicionalmente con la loteria normalizada. Esta técnica consiste en obtener
el peso de gravedad de un determinado nivel de salud, a partir del riesgo
de muerte que se esta dispuesto a asumir por evitar esa situacién. El hecho
de que una de las opciones sea segura (permanecer en el estado de salud a
evaluar) y la otra conlleve riesgo, unido a la frecuente aversion al riesgo de
los entrevistados, ha sido mencionada como la principal causa de que dicha
tarifa tenga un limite inferior muy alto. Sin embargo, para la estimacion de
la tarifa espafola se ha utilizado la doble Iloteria. La ventaja de este méto-
do es que los participantes siempre tienen que elegir entre dos opciones de
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riesgo, con lo cual se elimina dicho efecto certeza, logrando valoraciones de
estados de salud negativos. Estudios recientes muestran evidencia de que,
en el contexto de la adiccion, la tarifa espafiola del SF-6D parece presentar
menos sesgos que la del EQ-5D-5L (Rodriguez-Miguez et al., 2018). Dado que
la tarifa espafiola aplica una metodologia distinta, también se proporciona la
tarifa de Reino Unido (Brazier y Roberts, 2004) para aquellos investigadores
interesados en comparar sus resultados con otros estudios precedentes.’®

Caracteristicas principales del SF-36 y su relacion con el SF-6D

El SF-36 es un instrumento habitualmente utilizado para medir la CVRS en
el ambito médico. Contiene 36 preguntas que se agrupan en 8 dimensiones
(funcionamiento fisico, limitaciones por problemas fisicos, dolor corporal,
funcionamiento o rol social, salud mental, limitaciones por problemas emo-
cionales, y vitalidad, energia o fatiga). Las puntuaciones de cada dimension
oscilan entre 0 (peor situaciéon) y 100 (mejor situacion). Sin embargo, las va-
loraciones directas obtenidas con este instrumento no pueden ser utilizadas
para calcular AVACs. Esto provoca que dichos valores no puedan ser utilizados
en la EE ni en estudios COI que quieran estimar AVACs. Sin embargo, Brazier
et al (2002) disefiaron un sistema descriptivo de 6 dimensiones, obtenido a
partir de la seleccion de un conjunto de preguntas del SF-36, el ya menciona-
do SF-6D. A continuacion, obtuvo los pesos de dichas dimensiones utilizando
metodologias validas en el contexto de la EE. Surgi6 asi el SF-6D. Por tanto, si
tenemos las respuestas de pacientes al SF-36, éstas pueden ser transformadas
al cuestionario SF-6D, y a partir de ellas obtener los pesos de utilidad (ver
guia de uso en el Anexo). Aunque no se proporciona en esta guia, también hay
un cuestionario SF-6D obtenido a partir del SF-12 (Abellan, 2012). En el caso
practico 6 se describe un estudio realizado con la poblacion espaiiola en el
cual se ha aplicado el SF-6D y el SF-36 para obtener la pérdida de CVRS de la
dependencia alcohdlica.

10 Ver http://www.sheffield.ac.uk/scharr/sections/heds/mvh/sf-6d para las condiciones de uso de
este instrumento.
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CASO PRACTICO 6. Aplicacion del SF-6D y SF-36 para medir la pérdida de CVRS
de la dependencia alcohélica

Nogueira, J. M., & Rodriguez-Miguez, E. (2015). Using the SF-6D to measure the impact of
alcohol dependence on health-related quality of life. The European Journal of Health Econo-
mics, 16(4), 347-356.

Objetivo: Estimar la pérdida de CVRS de las personas con dependencia alcohoélica y sus
familiares cercanos.

Muestras: 150 pacientes con dependencia alcohélica y 64 familiares de alcohélicos (la ma-
yoria convivientes), ambas muestras extraidas de una unidad de alcoholismo de la provin-
cia de Pontevedra; y 600 personas representativas de la poblacién general gallega (como
grupo de control).

Instrumento de medida de la CVRS: El cuestionario SF-6D, aplicando posteriormente los
pesos de estimados para la poblacién espafiola. El cuestionario SF-6D se pasé directamente
a la muestra de poblacién general, y a través del SF-36 en la muestra de alcohoélicos y fami-
liares.

Resultados: La siguiente tabla muestra los principales resultados. Se ha obtenido que la
pérdida media de calidad de vida asociada a la dependencia alcohoélica es de 0,144 AVACs
anuales para la persona que la padece, y de 0.083 AVACs para sus familiares cercanos. Dicho
impacto apenas experimenta variaciéon cuando se controla por otras variables socioeconé-
micas.

CVRS de pacientes con dependencia alcohdlica y sus familiares, en relacion a la pobla-
cion general, derivada del SF-6D.

Media SF-6D (DT) Pérdida media CVRS en relacion a PG

Controlando

Resultado bruto . ..
por socioeconémicas

Poblacién general
(PG)

Pacientes con
dependencia

0,807 (0,159)

0,663 (0,211) 0,144 0,136

Familiares 0,724 (0.213) 0,083 0,069
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3. 3. Costes intangibles derivados de muertes prematuras

Los costes intangibles de las muertes prematuras se calcularan en funcion
de los afios potenciales de vida ajustados por calidad que por término medio
perdera el consumidor de drogas fallecido, en relacién a un individuo medio
de la poblacién general. Para ello, se estima para cada individuo los afios de
vida perdidos en cada tramo de edad, multiplicado por la tasa de superviven-
ciay el peso de CVRS en dicho tramo. Concretamente, los pasos a seguir seran
similares a los descritos en el calculo de los costes de produccién derivados
de las muertes prematuras por consumo de drogas (c6digo F19), aunque con
ligeras modificaciones (ver caso practico 7):

1¢. Identificar el nimero de muertes prematuras causadas directa o indi-
rectamente por un consumo de drogas —por sexo y tramos de edad—
en el afio objeto de estudio (metodologia descrita en el epigrafe 2.3).

22. Obtener las matrices de transicion de los individuos por sexo y entre
tramos de edad a lo largo del horizonte temporal, hasta la edad media
de muerte. Aunque para el calculo de los costes de produccion se tenia
en cuenta solo la vida laboral, para la pérdida de afios de vida ajusta-
dos por calidad se debe tener en cuenta todo el horizonte temporal de
vida.

32, Estimar los AVACs perdidos en cada tramo. Para ello se aplica a las ma-
trices de transicidn, la tasa de supervivencia y el peso de CVRS en cada
tramo. Las tasas de supervivencia se obtienen a partir de las tablas
de mortalidad publicadas por el INE. El peso de CVRS en cada tramo
se puede obtener de la Encuesta Nacional de Salud que en la ediciéon
2011-2012 ha incluido el cuestionario EQ-5D-5L.

42, A la matriz resultante se le aplica la tasa de descuento seleccionada, de
igual modo que se hacia en el epigrafe 2.3.

52 Finalmente se agrega el valor presente de todas las ganancias de
AVACs acumuladas y, si se considera necesario, se monetizan aplican-
do el valor monetario de un AVAC calculado para Espafa (ver epigrafe
siguiente).
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3.4. La valoracion monetaria de la CVRS

En los epigrafes precedentes hemos enfocado el andlisis en la estimacion de la
calidad de vida en términos de AVACs. Sin embargo, una vez calculado los cos-
tes intangibles en funcién del nimero de AVACs perdidos, puede ser de interés
asignar un valor monetario al AVAC, de tal forma que los costes intangibles
pueden ser sumados a los costes tangibles, obteniendo asi una valoracion
monetaria de todos los costes sociales de la enfermedad. Ademas, medir en
unidades monetarias, tanto los costes tangibles como los intangibles, facilita
la comparacion con otros estudios de costes de la enfermedad realizados en
otros ambitos.

Por otra parte, como ya ha sido sefialado, la medicién de los costes intangibles
es una variable clave para la evaluacién econémica de los programas o trata-
mientos sanitarios. La evaluacion de los resultados en términos de AVACs es
suficiente para comparar distintas tecnologias en términos de coste por AVAC
y, por tanto, conocer si un programa debe ser priorizado antes o después de
otro. Sin embargo, los ratios-coste por AVAC no permiten dar recomendacio-
nes sobre si una tecnologia debe ser o no financiada. Por ejemplo, si un trata-
miento produce un AVAC a un coste medio de 20.000 euros y otro lo hace a un
coste medio de 40.000 euros, siguiendo la metodologia de la evaluacién eco-
noémica el primer tratamiento debe ser financiado antes que el segundo. Sin
embargo, el coste por AVACs no da informacion sobre si un sistema sanitario
debe asumir o no, un coste por AVAC de, por ejemplo, 40.000 euros. Para ello
se necesita conocer el coste por AVAC maximo que la sociedad esta dispues-
ta a asumir (umbral), de tal forma que aquellos tratamientos que produzcan
AVACs a un coste inferior a ese umbral, es mas probable que se recomiende su
financiacién publica, mientras que aquellos que lo hagan a un coste superior,
es mas probable que sean rechazados.

Lo anteriormente expuesto evidencia que el disponer de un valor monetario
del AVAC puede ser de interés, tanto para los estudios de coste de la enferme-
dad, como para estudios de evaluacién econémica. Sin embargo, la seleccion
de un Unico valor no resulta, hoy por hoy, recomendable. El principal motivo
es que existen distintos valores estimados en la literatura y no existe consen-
so entre los expertos sobre cual deberia ser el valor base seleccionado. Por
este motivo, se proporcionara un conjunto de valores estimados para Espafia,
con el objetivo de que el usuario de esta guia pueda analizar la sensibilidad de
sus resultados a distintos valores monetarios del AVAC.
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Antes de proceder a mostrar los valores estimados, consideramos relevante
identificar, de forma muy resumida, los métodos existentes para la valoracion
monetaria de un AVAC. Se pueden identificar dos tipos de perspectivas (Va-
llejo-Torres et al. 2015): a) estimar el valor monetario en funcién del coste
de oportunidad que la nueva tecnologia supondria en términos de salud; b)
estimar dicho valor en funcién de las valoraciones monetarias que la sociedad
asigna a las ganancias de salud.

En el primer caso, para estimar el umbral en funcién del coste de oportuni-
dad, se necesita, entre otras variables de control, informacién sobre el gasto
sanitario y las ganancias de salud derivadas del mismo. Si la ganancia de sa-
lud se calcula en AVACs, se puede obtener el coste medio que para el sistema
sanitario supone la obtencién de un AVAC. Desde esta perspectiva, la nueva
tecnologia deberia ser financiada si su coste por AVAC proporcionado es in-
ferior al coste al cual el sistema sanitario esta proporcionando un AVAC. Esta
perspectiva se considera relevante cuando estamos ante presupuestos sanita-
rios cerrados, y la financiacién de los nuevos tratamientos se haria con cargo
a otros programas que serian excluidos de la financiacién publica. En este
contexto, la ganancia de salud del nuevo programa deberia ser superior a la
pérdida de salud de los servicios que pierden financiacidn.

En el segundo caso, para estimar el valor social de un AVAC se necesita co-
nocer la valoracion monetaria que la sociedad le asigna a un AVAC, aspecto
que no es considerado en la metodologia aplicada para el calculo del coste de
oportunidad. Aunque existen diferentes metodologias para obtener el valor
social de un AVAC (Pinto et al., 2003), el método habitualmente utilizado es
el de la disponibilidad a pagar. Este método estima el valor monetario de un
AVAC a partir de la maxima disponibilidad que la poblacién objeto de estudio
esta dispuesta a pagar por dicha ganancia (bien sea en contextos reales o hi-
potéticos). Esta perspectiva adquiere relevancia cuando la nueva tecnologia
se pretende financiar con presupuestos adicionales. Sin embargo, el principal
problema de este enfoque es que los valores obtenidos son muy sensibles al
método utilizado, al tipo de mejora de salud analizada (aunque todas ellas
proporcionen los mismos AVACs), a la poblacién de la cual se han obtenido las
preferencias, etc.

Como resultado de esta amplia gama de métodos de estimacidn, la literatura
proporciona distintos valores monetarios del AVAC. Dado que esta guia esta
centrada en la estimacion de los costes en Espana, la tabla 12 muestra las
distintas estimaciones del valor monetario del AVAC en el contexto espafiol

84



Valoracidén de los costes intangibles

(Vallejo-Torres et al. 2015). Como se puede ver, la valoracién monetaria de
un AVAC presenta, no solo multiples valores, sino una gran dispersién de los
mismos. Por tanto, la utilizacién de alguno de estos valores para transfor-
mar cualquier ganancia de AVACs en unidades monetarias, deberia hacerse
con prudencia, identificando adecuadamente la fuente y sefialando sus po-
sibles limitaciones. Ademas, independientemente de los valores utilizados,
la realizacion de un analisis de sensibilidad posterior se vuelve imprescin-
dible.

En todo caso, si se adopta la perspectiva del coste de oportunidad, se aconseja
la utilizacién de los valores obtenidos por Vallejo-Torres et al. (2015), dado
que proporcionan la estimacidén mas reciente de dicho valor. Deberia reali-
zarse un analisis de sensibilidad, dado que los valores pueden oscilar entre
21.000 y 24.000 euros (incluso los propios autores recomiendan la utiliza-
cion de un intervalo mas amplio, entre 20.000 y 25.000).

Si por el contrario, o paralelamente, se quiere proporcionar un valor en base
a las preferencias sociales, la decision resulta mas dificil. Situando el intervalo
en 10.000-55.000, incorporamos el valor minimo y el valor maximo de 5 de
los 7 estudios mencionados para Espafia, pudiendo ser este el intervalo de
referencia para el andlisis de sensibilidad. Ademas, dicho intervalo incluye
valoraciones habitualmente mencionadas en la literatura, aunque con escaso
soporte tedrico. Asi, en Espafia, es frecuente situar el umbral en el intervalo
30.000 € -45.000 €, en base a larevision de evaluaciones econdémicas realiza-
das en Espafia y sus recomendaciones de financiacion (De Cock et al., 2007).
Por otra parte, la Organizaciéon Mundial de la Salud (World Health Organiza-
tion, 2010) ha sugerido un umbral de, al menos, el PIB per capita del pais (en
Espafia se situaria este umbral en 25.730 € en 2018), pudiendo extenderse
hasta 3 veces el PIB per capita. Finalmente, mencionar que el valor estimado
mas recientemente para un AVAC, en base a las preferencias sociales, ha sido
realizado por Vallejo-Torres et al. (2016), los cuales estiman dicho valor en el
intervalo 11.000 € - 29.000 €. En todo caso, los mismos autores recomiendan
utilizar el mismo rango que para la perspectiva del coste de oportunidad, esto
es 20.000 € - 25.000 €. Por tanto, si se quiere acortar la variabilidad en los
valores utilizados, este podria ser un rango a considerar.
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Tabla 12. Valores monetarios del AVAC en Espafia

Fuente Valor en € del AVAC Perspectiva

Puig-Junoy y Merino-Castelld .
~11.000-15.000 (€ de 2014) Coste de oportunidad

(2004)

Pinto-Prades y Pérez (2005) ~10.000-42.500 (€ de 2014) Valoracién social
Pinto Prades et al. (2009) ~4.500-125.000 (€ de 2014) Valoracién social
Donaldson et al. (2010) ~96.000-186.000 (€ de 2014) Valoracién social
Donaldson et al. (2011) ~20.500-41.000 (€ de 2014) Valoracién social
Abelldn-Perpifidn et al. (2011) ~54.00 (€ de 2014) Valoracién social

Martin-Ferndndez et al. (2014) ~13.000-31.000 (€ de 2014) Valoracién social

Vallejo-Torres et al (2015) ~21.000-24.000 (€ de 2012) Coste de oportunidad

Vallejo-Torres et al (2016) ~11.000-29000 (€ de 2016) Valoracién social

Fuente: Extraido parcialmente de Vallejo-Torres et al (2015).

3.5. Limitaciones de las medidas de CVRS en al Ambito
de las drogodependencias

En esta guia se han descrito los principales instrumentos genéricos de me-
dicion de la calidad de vida utilizados en el ambito de la EE. Aunque existe
abundante literatura a favor de la validez de estos instrumentos en general,
y en el campo de las drogodependencias en particular (van der Zanden et
al,, 2006; Pyne et al 2008), también existe literatura reciente que destaca las
limitaciones de estos instrumentos en el ambito de las drogodependencias
(Luquiens et al., 2012; Sonntag et al., 2015; Essex et al., 2014; Goranitis et al.,
2016; Payakachat et al., 2015). Una de las limitaciones de las medidas descri-
tas es que pueden infravalorar el efecto de la drogodependencia en la calidad
de vida, bien porque las dimensiones consideradas no recogen adecuadamen-
te los efectos en la CVRS del drogodependiente, bien porque la drogodepen-
dencia afecta también a otras dimensiones no estrictamente relacionadas con
la salud, que condiciona la calidad de vida del dependiente y de su entorno
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(ambiente familiar, relaciones sociales, etc.). Teniendo esto en cuenta, las va-
loraciones estimadas por el EQ-5D o el SF-6D podrian considerarse como un
limite inferior de la verdadera pérdida de calidad de vida.

Para salvar este obstaculo, se podria complementar estas medidas con los
resultados obtenidos con métodos directos de obtencion de AVACs. Mientras
los métodos indirectos (por ejemplo, el EQ-5D y SF-6D) obtienen la CVRS del
entrevistado a partir de un cuestionario, cuyos pesos han sido previamente
estimados en la literatura, los métodos directos miden la CVRS asociada a una
determinada situacién, describiendo directamente dicha situacién y proce-
diendo a su valoracién, mediante métodos como la compensacién temporal o
la loteria estdndar (ver Drummond et al,, 2015, para una amplia descripcion
de estos métodos). En el método de la compensacién temporal la CVRS de una
situacion se mide en funcién de la cantidad de vida que el sujeto esta dis-
puesto a perder para mejorar, o recuperar totalmente, su salud. En la loteria
estdndar, el valor de un estado de salud se obtiene a partir del riesgo, gene-
ralmente de muerte, que una persona esta dispuesto a asumir para evitarlo.
Por ejemplo, Kraemer et al. (2005) estim6 que la dependencia alcohdlica con
respecto a buena salud suponia una pérdida de 0,46 AVACs anuales con la
técnica de la compensacion temporal, y de 0,33 AVACs anuales con la loteria
estandar. La principal limitacién de estos trabajos es que suelen considerar
un unico escenario de dependencia alcohdlica, lo que impide, tanto recoger la
gran heterogeneidad de este colectivo, como identificar aquellas dimensiones
que mas contribuyen a la pérdida de AVACs.

Por lo que nosotros conocemos, s6lo hay un estudio que, con caracter piloto,
ha propuesto un instrumento especifico que permite cuantificar en AVACs la
pérdida de calidad de vida en sentido amplio (Rodriguez-Miguez y Mosque-
ra, 2017). Este instrumento, que se ha disefiado para evaluar los problemas
del alcohol, se compone de 4 dimensiones de la calidad de vida (salud fisica,
salud psiquica, consecuencias familiares y consecuencias sociales). Los pesos
de cada uno de los niveles de estas dimensiones han sido obtenidos a partir
de una muestra de poblacion general espafiola. Los resultados muestran que,
si se pone solo el foco en la salud, podemos estar ignorando una parte muy
importante de los efectos intangibles, dado que los efectos sociales y fami-
liares tienen un peso conjunto bastante similar al peso de la calidad de vida
relacionada con la salud. Este estudio estima que la pérdida de calidad de
vida relacionada con la dependencia alcohélica no es homogénea, oscilando
desde los 0,22 AVACs anuales (cuando solo han provocado problemas sociales

87



El coste social de la adiccién

leves), hasta los 0,91 cuando todas las dimensiones se ven severamente com-
prometidas. En todo caso, es necesaria mas investigacién que profundice en
el disefio de instrumentos de mas amplio espectro, de tal forma que puedan
ser utilizados en las drogodependencias en general —validos para su uso en
el campo de la EE.

Otro aspecto relevante en el &mbito de las drogodependencias es el gran im-
pacto que pueden tener en la calidad de vida de las personas del entorno (fa-
miliares proximos, victimas de sus delitos, victimas de accidentes de trafico,
etc.), escasamente tratado en la literatura. Sin embargo, toda pérdida de CVRS
producida en terceros podria aproximarse con las medidas de CVRS ya men-
cionadas en esta guia (ver caso practico 6). En todo caso, el gran reto para su
estimacién estaria en la adecuada identificaciéon de las personas afectadas,
dificultad ya mencionada en esta guia.

Finalmente, dado que la pérdida de calidad de vida (medida en AVACs) puede
estar infravalorada, la valoracidon de los costes monetarios derivados de mul-
tiplicar dicha pérdida por el valor monetario del AVAC, también adolecera del
mismo sesgo. Una metodologia alternativa seria estimar directamente el valor
monetario de los efectos intangibles de la dependencia preguntando directa-
mente por la disponibilidad a pagar por prevenir/curar dicha dependencia.
Esta forma de proceder permite incorporar aspectos que no son incorpora-
dos en los instrumentos de calidad de vida genéricos, como el EQ-5D o el SF-
6D, enfocados principalmente en la medicion de la CVRS. Asj, si se le pregunta
a la poblacion (alternativamente se le podria preguntar a un dependiente o
a una persona de su entorno) cuanto esta dispuesta a pagar por evitar dicha
situacidn, estaria incorporando no solo los efectos negativos en la salud, sino
también otros efectos que ellos consideran relevantes. Esta valoracion ha sido
obtenida en diferentes contextos (Tang et al. 2007, para drogas en general;
Bishai et al. 2008, para heroina; Jeanrenaud y Pellegrini, 2007; y Mosquera
y Rodriguez-Miguez, 2016, para la dependencia alcohélica). En el caso prac-
tico 8 se describe el estudio de Mosquera y Rodriguez-Miguez (2016), cuyos
valores han sido obtenidos de la poblacion espafiola.
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CASO PRACTICO 8. Costes intangibles de la dependencia alcohélica mediante
el método de la disponibilidad a pagar

Mosquera, N. ], & Rodriguez-Miguez, E. (2016). Intangible costs of alcohol dependence from
the perspective of patients and their relatives: A contingent valuation study. Adicciones, 851.

Objetivo: Valorar monetariamente los efectos intangibles de la dependencia alcohdlica,
desde la perspectiva de las personas directamente implicadas: pacientes y familiares.

Muestras: 145 pacientes y 61 familiares reclutados en una unidad de alcoholismo de la
provincia de Pontevedra.

Método de analisis: Estudio de la disponibilidad a pagar por un tratamiento hipotético
para la dependencia alcoholica, ante dos escenarios de éxito (100% y 50%).

Resultados: La siguiente tabla muestra los principales resultados. La disponibilidad a pa-
gar de los familiares es mayor en ambos escenarios, indicando una mayor percepcién de los
problemas familiares, laborales y de salud generados. Los autores recomiendan aproximar
los costes intangibles anuales de la dependencia alcohélica en funcién de los valores obte-
nidos del escenario del 50% de éxito (3.095 euros para pacientes y 7.361 euros para fami-
liares), con un posterior analisis de sensibilidad para el resto de los valores.

Disponibilidad a pagar mensual por eliminar la dependencia alcohélica (€ de 2010)
Pacientes Familiares
Media (DT) Media (DT)
DAP (50% de éxito) 128,95 (14,01) 306,72 (48,87)
DAP (100% de éxito) 167,53 (18,05) 420,25 (65,21)
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Conclusiones

El consumo de sustancias adictivas conlleva enormes costes para el conjunto
de la sociedad. Los estudios COI tratan de identificar, valorar y agregar los di-
ferentes tipos de costes de un determinado problema de salud, con el objetivo
de estimar su carga econdmica. Estos estudios han servido como punto de
partida para el disefio del marco metodologico del presente documento.

En esta guia se ha adoptado el enfoque de la prevalencia desde la perspectiva
social. Su objetivo, por tanto, ha sido el de presentar un marco de referencia
para la estimacion de todas las categorias de costes que el consumo de dro-
gas conlleva, independientemente de quién asuma dicho coste. Cuando esta
perspectiva es adoptada por un estudio COI, lo 6ptimo —aunque no lo mas
frecuente— es identificar y cuantificar, tanto los costes tangibles como los
intangibles. Esta guia ha abordado la identificacién y estimacién de ambos
tipos de costes.

Un rasgo diferenciador de esta guia es su marcada orientacién practica. Asi,
paralelamente a la descripcidon de los métodos de calculo, se ha ofrecido
abundante informacién sobre las bases de datos existentes en Espafia para el
calculo de las diferentes categorias de coste. Ademas, con el objetivo de favo-
recer su comprension, algunas de las propuestas de calculo se acompafiaron
de un caso practico. Otro aspecto a destacar en esta guia es el fuerte peso que
se ha dado a los costes intangibles, escasamente tratados en los estudios COI.

En todo caso, la principal limitacién existente a la hora de proponer métodos
de estimacidn para algunas categorias de coste, es la escasa disponibilidad de
informacion fiable y completa sobre los mismos. Estas limitaciones, aunque
presentes en cualquier estudio COI, se ven agudizadas en el caso de las drogo-
dependencias. Podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que los estudios
que abordan el coste social de la adiccién presentan una importante subes-
timacion del coste total que generan estos consumos. Asi, el estudio de las
consecuencias de un consumo, que en muchos casos esta categorizado en tér-
minos judiciales como de ilegal, conlleva importantes restricciones de infor-
macion, como son la existencia de una poblacién oculta a registros y estadis-
ticas que no acude a ningun tipo de tratamiento, la dificultad para cuantificar
los delitos relacionados con las drogas, o las dificultades para identificar las
muertes prematuras derivadas de este consumo. Como hemos visto a lo largo
de la guia, esta falta de informacién impone importantes limites y sesgos en
la cuantificacién de la carga total del problema, siendo necesario plantear,
en alguna ocasion, suposiciones un tanto débiles para poder estimar algunas
categorias de coste. De esta manera, para aproximar determinados costes, se
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ha sefialado la necesidad de emplear métodos de encuesta, o inferencia esta-
distica a partir de prevalencias obtenidas de otros estudios cientificos. Esta
aproximacion ha sido indicada en la identificacién de muchas partidas de cos-
tes, entre las que destacan: los tratamientos no hospitalarios del VIH/SIDA y
aquellos derivados del padecimiento de enfermedades infecciosas contraidas
por consumos de droga, los delitos cometidos bajo la influencia de este tipo
de sustancias, las pérdidas de productividad en el puesto de trabajo, el tiempo
de cuidados informales, o las pérdidas de calidad de vida.

Ademas de los problemas asociados a la identificacion de los recursos, a lo
largo de la guia se ha destacado la dificultad de valorar aquellos recursos que
no se intercambian en el mercado, asi como la necesidad de tener que elegir
entre incluir mas categorias de coste, a cambio de una mayor incertidumbre,
o presentar una estimacién minima de costes, en la que el nivel de incerti-
dumbre se vea reducido de manera importante. Por ese motivo, hemos des-
tacado aquellas partidas de coste que, como minimo, se deben valorar en un
estudio de coste social de la adiccion —dada su mayor accesibilidad en las es-
tadisticas oficiales— y aquellas que seria lo 6ptimo calcular si dispusiésemos
de informacidn, o recursos materiales suficientes para su calculo.

El primer bloque de esta guia ha descrito los aspectos generales mas rele-
vantes que es necesario considerar a la hora de afrontar un estudio COI. De
especial importancia es la decision sobre la perspectiva a adoptar (siendo la
perspectiva social la mas ambiciosa de todas y la abordada en este documen-
to), el tipo de enfoque metodolégico (se asume el enfoque de la prevalencia
frente al de incidencia), y la identificaciéon de todas las categorias de coste
relevantes (tangibles e intangibles). También se ha indicado la necesidad de
hacer ajustes temporales en algunas de las partidas de costes, asi como la de
incorporar la incertidumbre en la valoracion.

Como presentar los resultados de la estimacién ha sido otro de los aspec-
tos recogidos en este primer bloque. Dicha propuesta, que pretende facilitar
la comparacion entre estudios, se caracteriza por tres aspectos: a) todas las
categorias de costes evaluadas, asi como sus valores, deben de estar identi-
ficadas lo mas desagregadas posible; b) en caso de haber incertidumbre, los
valores deben de presentar el rango de variacion posible; y c) ademas de los
costes totales, se debe proporcionar una cifra relativa de los mismos. En cuan-
to a esta valoracion relativa, se ha propuesto presentar las cifras de los costes
tangibles como porcentaje del PIB, y la de costes intangibles en referencia a
los AVACs obtenidos para la poblacién espafiola. Si estos dltimos se moneti-
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zan, podriamos sumarlos a los costes tangibles de cara a compararlos con el
PIB del afio de la estimacién.

Una vez presentados los resultados de la estimacion, el calculo de los deno-
minados costes evitables proporcionara informacion sobre la efectividad de
politicas dirigidas a reducir o prevenir el consumo de drogas. De entre los di-
ferentes métodos existentes para poder incorporar estos calculos en nuestra
estimacion, se ha presentado un ejemplo del Arcadian Normal, el método mas
utilizado en la literatura.

En el segundo bloque, se ha tratado de manera detallada la estimacién de
las diferentes categorias de coste que se incluyen en los denominados cos-
tes tangibles, diferenciando entre costes directos sanitarios y no sanitarios, y
los costes relacionados con la pérdida de produccién. En la valoracién de los
costes hospitalarios ligados a enfermedades relacionadas con las drogas, se
propuso utilizar el coste medio de los GRDs. También se han propuesto méto-
dos de calculo para estimar los costes sanitarios no hospitalarios de enferme-
dades relacionadas con la adiccién, sefialando, a modo de ejemplo, el caso de
las terapias antirretrovirales y de los sustitutivos de opiaceos. La inclusién de
otra serie de costes directos, como es el caso de los tratamientos especificos
para las drogodependencias, el coste de las actividades de prevencion, o los
recursos de investigacidn, ha sido mas sencilla, al tratarse de partidas de tipo
discrecional, que generalmente aparecen recogidas en los presupuestos pu-
blicos de los organismos encargados de ejecutar estas acciones.

Una de las partidas mas complejas de abordar en la estimacion del coste social
es lareferida a la criminalidad relacionada con las drogas. Si bien los registros
recogen delitos, procesamientos judiciales y encarcelamientos por consumo
y trafico de drogas (delitos contra la salud publica), no es posible determinar
qué otros delitos han sido cometidos bajo la influencia de este tipo de sustan-
cias. Hemos considerado que la aproximacién mas precisa a esta partida, ha
de basarse en encuestas dirigidas a estimar, qué parte del tiempo empleado
por las autoridades judiciales o policiales es empleada en tratar este tipo de
hechos delictivos.

El segundo bloque finaliza con la presentacién de la metodologia para estimar
las pérdidas de producciéon derivadas de: las muertes prematuras, el absen-
tismo laboral, las reducciones de productividad en el puesto de trabajo, las
hospitalizaciones, los encarcelamientos y el exceso de desempleo. También
se ha tratado en esta parte la valoracion de los cuidados informales. Siendo
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conscientes de que la cuantificaciéon y valoracién de algunas de estas partidas
de coste conlleva importantes esfuerzos y recursos de investigacion, consi-
deramos que un estudio de coste social de la adiccién ha de incluir, como mi-
nimo, la pérdida de produccion debida a las muertes prematuras y el tiempo
de hospitalizacidn, por ser las categorias que presentan una mayor disponi-
bilidad de datos. Aun conociendo la posibilidad de que el nimero de muertes
relacionadas con el consumo de drogas se encuentre subestimado, la posibili-
dad de conocer la mayoria de estos fallecimientos por sexo y edad, a partir de
los respectivos Registros Generales y Especificos de mortalidad, posibilita la
aplicacion del enfoque del Capital Humano para su valoracién y su inclusion
en la estimacion del coste social.

En el tercer bloque de esta guia se abord6 la medicion de los costes intangi-
bles. Para ello se ha proporcionado una metodologia para la medicion de la
pérdida de CVRS, utilizando los instrumentos EQ-5D y SF-6D, los cuales es-
timan las pérdidas de calidad de vida en AVACs. Estos instrumentos son los
mas utilizados en la evaluacién econémica, y se esta expandiendo su uso para
valorar los costes intangibles en los estudios de coste de la enfermedad. La
utilizacién de estos instrumentos permite comparar las pérdidas de calidad
de vida derivada de las drogodependencias, con aquellas derivadas de otras
patologias. Aunque el EQ-5D es el mas empleado, una de las ventajas del SF-6D
es que permite obtener los pesos de calidad de vida a partir del cuestionario
SF-36, ampliamente utilizado en el ambito médico. Estos instrumentos tam-
bién tienen interés en el ambito clinico, dado que permiten medir el efecto
de las enfermedades en la calidad de vida, asi como el impacto de diferentes
programas sanitarios. Ademas, a diferencia de otras medidas mas propias del
ambito clinico, las valoraciones resultantes pueden ser utilizadas con poste-
rioridad en estudios econémicos (bien en estudios del coste de la enferme-
dad, o en estudios de evaluacién econémica).

Una vez detallado el calculo de los AVACs, se ha descrito la metodologia para
calcular la pérdida de AVACs derivadas de las muertes prematuras. Esta es,
sin duda, la partida de costes intangibles mas facil de estimar, pues la infor-
macién necesaria para su calculo se puede obtener a partir de las estadisticas
publicas. Por esta razon, consideramos que esta partida ha de ser incluida en
la estimacién minima del coste social. En este bloque se presentaron también
diferentes alternativas para asignarle un valor monetario al AVAC, con el obje-
tivo de que, si asi se desea, se puedan medir, tanto los costes tangibles como
intangibles, en unidades monetarias.
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Este bloque se cierra con la presentacién de las principales limitaciones de
las medidas de CVRS en el ambito de las drogodependencias. En particular, se
argumenta la infravaloracién del efecto de estos consumos sobre la calidad de
vida de las personas y, si se llegase a estimar, sobre su valoracién econémica.
Para aquellos investigadores interesados en profundizar en este tema y apro-
ximarse a otros métodos de valoracidn de los costes intangibles, en esta guia
se ha recogido un avance sobre técnicas que podrian ser de interés para me-
dir dichos costes en el ambito de las drogodependencias. En todo caso, todas
las medidas mencionadas tienen la propiedad de poder ser utilizadas, tanto
en el Ambito clinico, como en el econdmico.

La estimacion de la carga que supone el consumo de drogas tiene importancia
en si misma, y constituye, ademas, una etapa indispensable para el desarrollo
posterior de evaluaciones econdémicas, dirigidas a estimar los retornos so-
ciales de politicas publicas y programas dirigidos a reducir sus consecuen-
cias. Con esta guia, los autores quieren presentar un marco de referencia que
ayude a minimizar la variabilidad existente en los resultados de los estudios
COI. Obviamente, no siempre es posible ofrecer un marco de referencia unico,
pues el calculo de algunos costes puede realizarse con diferentes alternati-
vas metodoldgicas. En este caso, los estudios deben proporcionar la mayor
transparencia posible en cuanto a metodologias y bases de datos utilizadas.
Esto facilitaria la comparabilidad posterior con otros estudios, permitiendo
distinguir entre aquellas partidas que pueden ser comparadas directamente,
y aquellas otras sujetas a una mayor disparidad metodoldgica.
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cuestionarios para medir
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guia: EQ-5D-5L, SF-6D y SF-36



Anexos

A.1. Cuestionario y guia de uso del EQ-5D-5L

Tabla A.1. Cuestionario del EQ-5D-5L y pérdidas de utilidad asignadas a cada nivel

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor Perdida CVRS | Perdida CVRS
describa su salud HOY tarifa Espafia tarifa UK
A-Movilidad Ramos Gofiet | Detlin et
O, No tengo problemas para caminar 0 0
O, Tengo problemas leves para caminar 0,084 0,058
0, Tengo problemas moderados para caminar 0,099 0,076
O, Tengo problemas graves para caminar 0,250 0,207
O, No puedo caminar 0,337 0,274
B. Autocuidado

[, No tengo problemas para lavarme o vestirme 0 0
O, Tengo problemas leves para lavarme o vestirme 0,050 0,050
O, Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme 0,053 0,080
O, Tengo problemas graves para lavarme o vestirme 0,164 0,164
Ds No puedo lavarme o vestirme 0,196 0,203
C. Actividades cotidianas

O, No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 0 0
O, Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas 0,044 0,050
[, Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas 0,049 0,063
O, Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas 0,135 0,162
O, No puedo realizar mis actividades cotidianas 0,153 0,184
D. Dolor/Malestar

O, No tengo dolor ni malestar 0 0
O, Tengo dolor o malestar leve 0,078 0,063
O, Tengo dolor o malestar moderado 0,101 0,084
0, Tengo dolor o malestar fuerte 0,245 0,276
I:|5 Tengo dolor o malestar extremo 0,382 0,335
E. Ansiedad/Depresion

O, No estoy ansioso/a ni deprimido/a 0 0
[, Estoylevemente ansioso/a o deprimido/a 0,081 0,078
[, Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a 0,128 0,104
O, Estoy muy ansioso/a o deprimido/a 0270 0,285
O, Estoy extremadamente ansioso/a o deprimido/a 0,348 0,289
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Escala Visual Analégica (EVA):

Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud
HOY.

La siguiente escala estd numerada del 0 al 100. Donde:

- 100 representa la mejor salud que usted se pueda
imaginar.

- 0 representa la peor salud que usted se pueda imagi-
nar.

Por favor, marque en la escala lo buena o mala que es su
salud HOY.

Cdlculo del indice EQ-5D-5L

A partir de las respuestas proporcionadas por el paciente se obtienen el indi-
ce de CVRS siguiendo la formula estimada en la literatura. A continuacién, se
muestra el algoritmo de calculo de la tarifa espafiola e inglesa, donde A, B, C,
D,y E, se corresponden con los valores descritos en la columna sombreada
de la tabla A.1, asociados a cada una de las dimensiones del estado i.

Férmula de cdlculo utilizando la tarifa de Esparia o la de Reino Unido

CVRS (estado i) = 1 - pérdida A, — pérdida B, - pérdida C, — pérdida D, — pérdida E,
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Ejemplos:

1. Calcularla CVRS de un individuo que ha marcado 1 en todas las dimensiones
(mejor situacion posible) utilizando la tarifa inglesa y espafiola. CVRS(11111)
=1 (en ambas tarifas)

2. Calcular la CVRS de un individuo que ha marcado 5 en todas las dimen-
siones utilizando la tarifa inglesa y espafiola. CVRS(55555) = - 0,416 (tarifa
espafiola) y CVRS(55555) =- 0,285 (tarifa inglesa)

3. Suponga que un paciente drogodependiente ha marcado las siguientes op-
ciones en el cuestionario: 21434 (siguiendo el orden del cuestionario). Se le
vuelve a pasar el cuestionario 12 meses después de recibir un tratamiento
farmaco-psicolégico, y marca las siguientes opciones: 11212. Calcular la ga-
nancia de CVRS utilizando la tarifa espafiola.

CVRS(11212)-CVRS(21434)=0,875-0,409 = 0,466 AVACs/afio
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A.2. Cuestionario y guia de uso del SF-6D

Tabla A.2. Cuestionario SF-6D y pérdidas de utilidad asignadas a cada nivel

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su salud

A. (En dia normal su salud actual le limita para hacer las siguientes
actividades?

No le limita para hacer esfuerzos intensos (correr, levantar objetos pe-
sados o participar en deportes agotadores).

Le limita un poco para hacer esfuerzos intensos, pero no moderados.

Le limita un poco para hacer esfuerzos moderados (mover una mesa,
pasar una aspiradora, caminar mas de una hora...) pero no para bafiar-
se o vestirse.

Le limita mucho para hacer esfuerzos moderados, pero no para bafiarse
o vestirse.

Le limita un poco para bafiarse o vestirse.

Le limita mucho para bafiarse o vestirse.

B. ;(Durante las ultimas 4 semanas, ha tenido que dejar de hacer algunas
tareas en su trabajo o en otras actividades cotidianas a causa de su
salud fisica o hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

O

1

Nunca.

Ha dejado de hacer algunas tareas a causa de su salud fisica (no emo-
cional).

Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algtin problema
emocional (no fisico).

Ha dejado de hacer algunas tareas a causa de su salud fisica y hace me-
nos de lo que quisiera a causa de algiin problema emocional.

C. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia su salud fisica
o problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales
(como visitar a los amigos o familiares)?

1

2

w

-~

O o o o o

Nunca.

Sélo alguna vez.
Algunas veces.
Casi siempre.

Siempre.
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Perdida CVRS
tarifa Espafia

Abellan et al.
(2012)

0,015

0,034

0,090

0,111

0,338

0,014

0,038

0,070

0,037
0,060
0,203

0,208

Perdida CVRS
tarifa UK

Brazier y Roberts
(2004)

0,035
0,035

0,044

0,056

0117

0,053

0,053

0,053

0,057
0,059
0,072

0,087
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D. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo/tarea habitual (incluido el trabajo fuera de casa
y las tareas domésticas)?

1

2

w

5

O oo o oo

6

No tiene dolor.

Tiene dolor pero no ha dificultado su trabajo habitual.
Le ha dificultado un poco.

Le ha dificultado regular/moderadamente.

Le ha dificultado bastante.

Le ha dificultado mucho.

E. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia se ha sentido
nervioso, o desanimado y deprimido?

1

2

3

4

O o o oo

5

Nunca.

S6lo alguna vez.
Algunas veces.
Casi siempre.

Siempre.

F. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia tuvo mucha
energia?

1

2

w

O o o oo

Siempre.

Casi siempre.
Algunas veces.
Sélo alguna vez.

Nunca.
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0,018
0,034
0,198
0,202

0,318

0,066
0,078
0,096

0,224

0,058
0,121
0,157

0,199

0,042
0,042
0,065
0,102

0,171

0,042
0,042
0,100

0,118

0,071
0,071
0,071

0,092
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Cdlculo del indice SF-6D

A partir de las respuestas proporcionadas por el paciente se obtienen el in-
dice de CVRS, restandole a 1 los valores correspondientes a cada uno de los
niveles marcados que se muestran en la parte sombreada de la tabla A.2.

Férmula de cdlculo utilizando la tarifa de Espaia
CVRS (estado i)= 1 — pérdida A, - pérdida B, — pérdida C, — pérdida D, — pérdida E, — pérdida F,
Férmula de cdlculo utilizando la tarifa de Reino Unido

CVRS (estado i)= 1 - pérdida A, — pérdida B, — pérdida C, — pérdida D, — pérdida E, — pérdida
F. - 0061°

“El valor 0.061 se restard solo si (dimensién A=4, 5 0 6) y/o (dimensién B= 3 0 4) y/o (dimensién C=4 o
5) y/o (dimensién D=5 o 6) y/o (dimensién E= 4 0 5) y/o (dimensién F=5)

Ejemplos:

1. Calcular la CVRS de un individuo que ha marcado 1 en todas las dimensio-
nes utilizando ambas tarifas. CVRS(11111)=1 en ambas tarifas

2. Calcular la CVRS de un individuo que ha marcado la peor situacion en to-
das las dimensiones, en ambas tarifas. CVRS(645655)= -0,357 (tarifa es-
pafiola) y CVRS(645655)= 0,301 (tarifa inglesa)

Suponga que un paciente drogodependiente ha marcado las siguientes
opciones en el cuestionario: 343243 (los numeros corresponden a los
valores marcados en cada una de las dimensiones siguiendo el orden del
cuestionario). Se le vuelve a pasar el cuestionario 12 meses después de
recibir un tratamiento farmaco-psicologico, y marca las siguientes opciones:
222122. Calcular la ganancia de CVRS utilizando la tarifa espafiola.

CVRS(222122)-CVRS(343243)= 0,81 -0,601 = 0,209 AVACs/aho
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A.3. Cuestionario SF-36 y transformacion en el SF-6D

Tabla A.3. Cuestionario SF-36. Version 2.

Marque con una X la casilla que mejor describa su respuesta

P1.

P2.

P3.

En general, usted diria que su salud es:

[, Excelente [0, Muybuena [],Buena [, Regular [J, Mala

(Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

], Mucho mejor ahora que hace un afio
[, Algo mejor ahora que hace un afio
01, Mas o menos igual que hace un afio
[, Algo peor ahora que hace un afio

. Mucho peor ahora que hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en
un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es
asi, ;Cudnto?

Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

I:l1 Si, me limita mucho I:l2 Si, me limita un poco I:l3 No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

I:l1 Si, me limita mucho I:l2 Si, me limita un poco I:l3 No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
I:l1 Si, me limita mucho I:l2 Si, me limita un poco I:l3 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
I:l1 Si, me limita mucho I:l2 Si, me limita un poco I:l3 No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
I:l1 Si, me limita mucho I:l2 Si, me limita un poco I:l3 No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
[, Si, me limita mucho [, Si, me limita un poco [, No, no me limita nada

113



El coste social de la adiccién

P4.

P5.

Su salud actual, ;le limita para caminar un kildbmetro o mas?
O, Si, me limitamucho [, Si, me limita un poco [, No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para caminar varios centenares de metros?
O, Si, me limitamucho [, Si, me limita un poco [, No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para caminar unos 100 metros?
O, Si, me limitamucho [, Si, me limita un poco [, No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
O, Si, me limitamucho [, Si, me limita un poco [, No, no me limita nada

Durante las 4 tiltimas semanas, ; con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas?
U, Siempre [, Casi siempre L, Algunas veces [, Sélo algunavez [ Nunca

;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
U, Siempre [, Casi siempre U, Algunas veces [, Sélo algunavez [ Nunca

¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?
U, Siempre [, Casi siempre L, Algunas veces [, Sélo algunavez [ Nunca

¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le cost6
mas de lo normal)?

U, Siempre [, Casi siempre L, Algunas veces [, Sélo algunavez [ Nunca

Durante las 4 tiltimas semanas, ; con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algtin problema
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por algin

problema emocional?
U, Siempre [, Casi siempre U, Algunas veces [, Sélo algunavez [ Nunca

;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional?
U, Siempre [, Casi siempre U, Algunas veces [, S6lo algunavez [ Nunca

¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas menos cuidadosamente que de costumbre,

por algtn problema emocional?
U, Siempre [, Casi siempre L, Algunas veces [, Sélo algunavez [ Nunca
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P6. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

L, Nada [,Unpoco [l Regular L[], Bastante U, Mucho
P7. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

D1 No, ninguno I:l2 Si, muy poco I:l3 Si, un poco I:|4 Si, moderado I:lS Si, mucho I:|6 Si,
muchisimo

P8. Durante las 4 ultimas semanas, ; hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

0,Nada [ ,Unpoco [ Regular [J, Bastante U, Mucho

P9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cémo le han ido las cosas
durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mds a
como se ha sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas ;con qué frecuencia ...

a. sesintio lleno de vitalidad?
L], Siempre [, Casi siempre L], Algunas veces [, S6lo algunavez [ Nunca

b. estuvo muy nervioso?
L], Siempre [, Casi siempre L], Algunas veces [, Sélo algunavez [ Nunca

C. sesinti6 tan bajo de moral que nada podia animarle?
0, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [ Nunca

d. sesintié calmado y tranquilo?
0, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [J. Nunca

€. tuvo mucha energia?
0, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [J. Nunca

f.  sesinti6 desanimado y deprimido?
0, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [J. Nunca

g. sesintio agotado?
0, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [J. Nunca

h. sesinti6 feliz?
0, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [J. Nunca
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I.  sesintié cansado?
0, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [, Nunca

P10. Durante las 4 iltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

U, Siempre [, Casisiempre [, Algunasveces [, S6loalgunavez [, Nunca

P11. Por favor diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:

a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
U, Totalmente cierta [, Bastante cierta [, Nolosé [, Bastante falsa [, Totalmente
falsa
b. Estoy tan sano como cualquiera.
U, Totalmente cierta L[], Bastante cierta [J, Nolosé L[], Bastante falsa [], Totalmente
falsa
C. Creo que misalud va a empeorar.
[, Totalmente cierta [J, Bastante cierta [, Nolosé [J, Bastante falsa [J, Totalmente
falsa
d. Misalud es excelente.

U, Totalmente cierta [, Bastante cierta [, Nolosé [, Bastante falsa [, Totalmente
falsa

Cdlculo del indice SF-6D a partir del cuestionario SF-36

En la tabla A.4 se muestra como transformar la respuesta del SF-36 (version
2) en respuestas del SF-6D. Para cada uno de los niveles del SF-6D (columna
izquierda) se indica la respuesta equivalente en el cuestionario SF-36. Asi, si
un entrevistado ha cubierto el cuestionario SF-36 y ha marcado un 2 a la pre-
gunta 3a, y un 3 a las preguntas 3b y 3j, se le marcard un X en la casilla 2 de la
dimension A. Una vez realizada la transformacion se aplicaran los pesos del
SF-6D, tal y como se muestra en la guia de uso del SF-6D.
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Tabla A.4. Transformacién de las respuestas del SF-36 en respuestas del SF-6D

Marcar la casilla correspondiente del SF-6D segun la respuesta dadas a las preguntas (P)

del SF-36
SF-6D
A. (En dia normal su salud actual le limita para hacer las siguientes actividades?

O, | Nolelimita para hacer esfuerzos intensos [..]

O,  Lelimita un poco para hacer esfuerzos intensos, pero no moderados.

Le limita un poco para hacer esfuerzos moderados [...] pero no para bafiar-
3 seovestirse.

O

Le limita mucho para hacer esfuerzos moderados, pero no para bafiarse o
vestirse.

S

Le limita un poco para bafiarse o vestirse.

Le limita mucho para bafiarse o vestirse.

® 0O o 0O

. ;Durante las ultimas 4 semanas, ha tenido que dejar de hacer algunas tareas [...]

1 Nunca

, | Hadejado de hacer algunas tareas a causa de su salud fisica [...].

Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algin problema
3 | emocional [...].

O 0Oo

O Ha dejado de hacer algunas tareas a causa de su salud fisica y hace menos
4 | delo que quisiera a causa de algtin problema emocional.

C. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia su salud fisica o los proble-
mas emocionales le han dificultado sus actividades sociales [...]?

O, Nunca

O,  Soloalguna vez.
O, | Algunas veces.
O,  Casisiempre.
O, | Siempre.

D. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo/tarea habitual [...]?

O No tiene dolor.

Tiene dolor pero no ha dificultado su trabajo habitual.
Le ha dificultado un poco.

Le ha dificultado regular/moderadamente.

Le ha dificultado bastante.

Le ha dificultado mucho.
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SF-36

P3a=P3b=P3j=3
P3a<3y
P3b=P3j=3

P3b=2y P3j=3

P3b=1y P3j=3

P3j=2
P3j=1

P4c=5y P5b=5
P4c<5y P5b=5

P4c=5y P5b<5

P4c<5 y P5b<5

P10=5
P10=4
P10=3
P10=2
P10=1

P7=1yP8=1
P7>1y P8=1
P8=2
P8=3
P8=4
P8=5
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E. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia se ha sentido nervioso, o
desanimado y deprimido?

O, Nunca P9b=5 y P9f=5
(P9b=4y P9f>3)
0, | Séloalguna vez. o (P9b>3y
P9f=4)
(P9b=3 y P9f>2)
0, | Algunas veces. o (P9b>2y
P9f=3)
(P9b=2y P9f>1)
O,  Casisiempre. o (P9b>1y
P9f=2)
O,  Siempre. P9b=1 o P9f=1
F. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia tuvo mucha energia?
O,  Siempre. P9e=1
O,  Casisiempre. P9e=2
O, | Algunas veces. P9e=3
O, Sodloalgunavez P9e=4
O Nunca. P9e=5
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