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del costo y la eleccion de politicas:
la inversion en los sistemas de salud®

Christopher . L. Murray,® Jerome Kreuser® y William Whang*

Se examing la funcién de la infraestructura de los sistemas de salud en los estudios
angliticos de efectividad en funcidn del costo y asignacion de recursos de salud, y se revisan algunos
andlisis de efectividad en funcidn del costo en el sector salud realizados con anterioridad. Se sefialan
dos dificultades importantes relacionadas con la naturaleza de los costos del sistema de salud y la
eleccion de las politicas. En primer lugar, el problema de la infraestructura del sistema de salud puede
abordarse recurriendo a modelos computadorizados como el Modelo para Asignar Recursos de Salud
(MARS), desarrollado en Harvard, que integra datos sobre la efectividad en funcion del costo y de la
carga de enfermedad. Se observd que un modelo que considera la expansion de la infraestructura de
salud produce casi 40% mds de afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad totales para un
hipotético pais del Africa subsahariana que un modelo que soslaya dicha expansin. Si se desea di-
fundir la utilizacion de las bases de datos sobre la efectividad en funcidn del costo para asignar los
recursos en el sector salud, sevd preciso que los andlisis de la efectividad en funcidn del costo pasen
de aportar informacidn sobre costos a notificar funciones de produccién. En segundo lugar, con estos
instrumentos es posible analizar tres interrogantes concretos sobre politicas, cada uno de ellos con sus
propios insumos Y restricciones: la asignacién cuando el presupuesto y la infraestructura de salud
son fijos, cuando hay recursos para una expansion marginal y cuando existen restricciones politicas
para expandir los recursos. Para que no se confunda el interrogante que se estd abordando, es nece-
sario desarrollar un método congruente y riguroso destinado a utilizar los datos de efectividad en

funcidn del costo para orientar la asignacion de recursos.

El an4lisis de la efectividad en funcién
del costo o anélisis de costo-efectividad de las
intervenciones en el sector salud se aplicé por
primera vez en los afios sesenta sobre la base
de métodos desarrollados para analizar las
inversiones militares (1). Desde la década de
los afios setenta, ha aumentado continua-
mente la cifra de estudios publicados que usan

1 Se publicé en inglés en el Bulletin of the World Health
Organization, 1994, Vol. 72, No. 4, con el titulo “Cost-
effectiveness analysis and policy choices: investing in
health systems”. © Organizacién Mundial de la Salud,
1994,

2 Centro de Harvard para Estudios sobre la Poblacién y el
Desarrollo, Universidad de Harvard, MA 02138, Estados
Unidos de América. Las solicitudes de separatas en inglés
deben dirigirse a este autor.

3 Banco Mundial, Departamento de Organizacion y Prac-
ticas Empresariales, Unidad de Ingenieria de la Informa-
cién, Washington, DC.

4 Columbia University, Colegio de Médicos y Cirujanos,
Nueva York, NY.

este tipo de andlisis, lo cualreflejala creciente
preocupacién por la utilizacién apropiada de
los escasos recursos sanitarios (2). Inicial-
mente, la mayor parte de esos estudios noti-
ficaban los resultados mediante indicadores
como el costo por caso diagnosticado y tra-
tado de una determinada enfermedad o el
costo por nifio totalinente inmunizado. Esos
estudios, en los que se realizaban medicio-
nes de los resultados o los beneficios muy es-
pecificas para cada enfermedad o contexto, se
hanreemplazado gradualmente por estudios
que emplean medidas mds generales de los
resultados de salud. Al ampliarse la difusién
dela presentacién de resultados como costos
por aiio de vida ajustado en funcién de la ca-
lidad (AVAC) u otra medida general de la sa-
lud, ha sido posible comparar la efectividad
en funcién del costo de intervenciones orien-
tadas a distintos problemas de salud. Conse-



cuencia de ello son las tablas que jerarquizan
las distintas intervenciones segtin su efecti-
vidad en funcién del costo (3—~8).

Dos andlisis de politicas relevantes han
estimulado el empleo de la efectividad en
funcién del costo para comparar una amplia
gama de intervenciones de salud. Estos ejer-
cicios proporcionan suficiente informacién
para que por primera vez el andlisis de costo-
efectividad se destine a orientar la asignacién
de recursos en todo el sector salud. En el pri-
mero de esos analisis, la Comision de Servi-
cios de Salud de Oregon (9-18) examiné 714
trastornos cada uno con su tratamiento (de-
nominado “intervencién” en el resto de este
trabajo) y calculé su costo por AVAC. La eva-
luacién de los resultados de las intervencio-
nes médicas y su jerarquizacién conforme al
analisis de costo-efectividad fueron luego so-
metidas a una extensa revisién en reuniones
ptblicas en varias ciudades. La lista de jerar-
quizacién de las intervenciones que rindié este
proceso pudo asi usarse para seleccionar las
intervenciones que financiara Medicaid en el
Estado de Oregén, que planea respaldar (se-
gn el orden establecido por la lista de jerar-
quizacién) cada intervencién hasta que se
agote el presupuesto. Esta aplicacién secto-
rial de la efectividad en funcién del costo se
estd poniendo en préctica en la actualidad (18).
La segunda revisién importante de politicas
fue la Revisidn de las priovidades en el sector salud
efectuada por el Banco Mundial entre 1987 y
1993 (7). Un equipo de economistas, especia-
listas en salud publica y epidemidlogos revi-
saron 26 problemas de salud importantes de
los pafses en desarrollo. Este grupo evalud la
efectividad en funcién del costo de més de 50
intervenciones especificas de salud, utili-
zando un método uniforme para determinar
los costos y los beneficios.® Estas bases de da-
tos proporcionan informacién 1til sobre la
efectividad en funcién del costo, que ayudara

5 Para que los resultados de la Revisién de las prioridades en el
sector salud fueran coherentes con la carga mundial de en-
fermedad, los beneficios se midieron usando los afios
de vida ajustados en funcién de la discapacidad. Véanse
Murray et al. (19-22) para mds detalles del método em-
pleado para calcular los beneficios.

a determinar la asignacién de recursos en todo
el sector salud.

Basandose en gran medida en la Revi-
sidn de las prioridades en el sector salud, el Banco
Mundial ha promovido en el Informe sobre el
desarrollo mundial 1993: inversidn en salud (IDM)
el empleo de la efectividad en funcién del costo
de las intervenciones del sector salud y Ia carga
de enfermedad de los problemas de salud para
disefiar paquetes de servicios esenciales de
atencion clinica y preventiva (23). En el IDM
también se propone usar el anélisis de costo-
efectividad para perfilar el paquete de servi-
cios cubiertos por los sistemas de seguro y
para definir las prioridades de la investiga-
cién sanitaria. Bobadilla et al. (24) proporcio-
nan detalles sobre el método y los fundamen-
tos de la seleccién de las intervenciones y sus
cantidades en el paquete propuesto. En sin-
tesis, las estimaciones de la carga de enfer-
medad actual se combinan con una lista de
intervenciones ordenadas segtin su efectivi-
dad en funcién del costo para crear paquetes
de servicios que, con un determinado pre-
supuesto, obtendran la mayor mejora de la
salud medida como afios de vida ajustados
segtin la discapacidad (AVAD). Dada la con-
siderable atencién que ha despertado el IDM,
es importante examinar cuidadosamente las
repercusiones que acarrea esta nueva y mas
vasta aplicacién del andlisis de la efectividad
en funcién del costo.

Limitaciones del analisis sectorial
del costo-efectividad

En los iltimos anos, se ha examinado
la base teérica del andlisis de costo-efectivi-
dad para orientar la asignacion de los recur-
sos sanitarios: la validez de maximizar los
AVAD o los AVAC como meta para el sector
salud (25-30), la naturaleza de las preferen-
cias individuales por los estados de salud y
cdmo estas preferencias se incorporan en los
AVAC (31-35), la importancia de los costos
marginales que cambian en funcién del pro-
ducto (36, 37), el efecto de los costos fijos es-
pecificos de cada intervencién (36, 38), y la
sensibilidad de las conclusiones a conceptos
abstractos como el descuento (39-51). Estas
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cuestiones técnicas son importantes y pro-
bablemente se debatiran durante afios, pero
acaso no ejerzan un efecto marcado en la

Hyuidad en fun
=p"caaon sectorial de la efectividad en fun-

cién del costo al elegir las politicas, si bien
nuevas investigaciones pueden indicar que los
métodos deben modificarse y refinarse.

Dos criticas més generales y potencial-
mente importantes se refieren al objetivo del
anélisis de la efectividad en funci6n del costo.
En primer lugar, este anélisis de las interven-
ciones —que casi siempre son especificas para
cada enfermedad— tiende a soslayar la fun-
cién del sistema de salud en la provisién de
los servicios correspondientes. No existen
andlisis explicitos de costo-efectividad para
mejorar la infraestructura fisica 0 humana del
sistema de salud que permitan comparar di-
rectamente la inversién en el sistema de su-
ministro con la adquisicién de intervencio-
nes mas especificas proporcionadas por el
sistema de salud. Puede preocupar el que al
concentrar el andlisis de costo-efectividad en
las intervenciones el interés del debate sobre
politicas se traslade desde quien presta los
servicios de salud hacia la satisfaccién de me-
tas u objetivos especificos de determinadas
actividades. En un caso extremo, algunos
acusan a este tipo de anélisis de promover un
enfoque vertical del control de enfermedades
que se contrapone al enfoque horizontal re-
presentado por la corriente favorable a la
atencién primaria de salud. En segundo lu-
gar, existe la posibilidad de crear considera-
ble confusidn, incluso en el IDM, sobre la
eleccién de las politicas que deben orientarse
con informacién procedente del andlisis de
costo-efectividad. Porejemplo, ;hay que usar
este andlisis para sugerir la reasignacion de
recursos entre los programas que conducirdn
ala mayor mejora de la salud, o solo debe em-
plearse para indicar como se podrian asignar
mejor los aumentos marginales de los recur-
s0s sanitarios para mejorar la salud?

En este trabajo presentamos sucinta-
mente un método con el cual se puede eva-
luar la efectividad en funcién del costo de la
inversion en la infraestructura fisica y hu-
mana del sistema de salud. Se ilustra un mo-
delo para asignar recursos, cuyos detalles

técnicos se describen en otro estudio (36), asi
como su aplicacién en el Africa subsaha-
riana. Posteriormente, el modelo se usa para
tratar el ac5uudu de los diversos p PLUUlculab
politicos que es posible abordar con el anali-
sis de costo-efectividad. Por tltimo, se sefia-
lan algunas implicaciones para estudios fu-
turos de costo-efectividad.

La efectividad en funcién del costo
de Ia inversion en el sistema
de salud

En la literatura sobre el tema y en in-
formes inéditos la norma aceptada para pre-
sentar los resultados de los estudios de costo-
efectividad es proporcionar datos sobre el
costo medio por unidad de produccién de sa-
lud (por ejemplo, un AVAD) a un nivel de
produccion. El costo medio equivale a la suma
de los costos fijos generales o de infraestruc-
tura, los costos fijos especificos del programa
y los costos variables divididos por la produc-
cién total. Para asignar los costos fijos de la
infraestructura general a las intervenciones
especificas efectuadas en determinadas ins-
talaciones se establecen normas arbitrarias,
como los costos de los hospitales y los cen-
tros de salud. Estas divisiones arbitrarias de
los costos conjuntos de produccién suelen
basarse en una medida aproximada de la ac-
tividad, como las horas de servicio del per-
sonal, los dias-cama o los metros cuadrados
ocupados. Este tratamiento arbitrario de los
costos de mantenimiento de la infraestruc-
tura fisica y humana del sistema de salud
ocasiona dos problemas importantes al apli-
car el método de costo-efectividad a las
decisiones sectoriales.

En primer lugar, la lista de costos me-
dios usada en el IDM (23) ignora la infraes-
tructura existente e implicitamente supone
que se pueden construir hospitales y centros
de salud en cantidades infinitamente divisi-
bles.® El costo medio de una intervenci6n in-

6 5i bien los métodos de andlisis de costo-efectividad utili-
zados para disefiar los paquetes de atencién para el IDM
no abordan explicitamente el sistema de salud, el IDM
dedica todo el capitulo 6 a la necesidad de desarrollar los
sistemas de salud.



cluye un componente que resulta de dividir
los costos fijos generales por el volumen de
produccion en el momento de la valoracion.
Asignar recursos en funcién de los costos
unitarios medios implica que si es necesario
seria posible construir fracciones de instala-
ciones, por ejemplo, 2% de un centro de sa-
lud. Asimismo, se podria usar una instala-
cién existente a un tanto por ciento inferior a
100 sin incurrir en los costos correspondien-
tes al resto. Una asignacién de recursos ba-
sada en una lista de costos medios puede in-
cluir solamente los costos del funcionamiento
de 45% de los hospitales de distrito, igno-
rando que los hospitales y los centros de sa-
lud son unidades indivisibles. Por ejemplo, el
paquete de servicios clinicos esenciales pro-
puesto por el Banco Mundial para los paises
de escasos ingresos no incluye todos los cos-
tos de mantenimiento y funcionamiento de los
hospitales para la remision de pacientes y los
hospitales de distrito que existen. Aun los
costos fraccionarios de las instalaciones de-
penden de que cada nueva fraccién funcione
en el mismo nivel de produccién, como se in-
cluyé en el andlisis. De otro modo, los costos
fijos generales divididos por la produccién,
que entran en el cdlculo del costo medio, se-
rian diferentes.

En segundo lugar, incluso cuando se
pudieran construir o cerrar a voluntad partes
de las instalaciones, las normas para calcular
costos conjuntos penalizarian artificialmente
las intervenciones técnicamente mds eficien-
tes. La figura 1 muestra una funcién de pro-
duccion para un centro de salud que solo rea-
liza dos actividades: el Programa Ampliado de
Inmunizacién (PAI) y la atencién prenatal. El
area dentro de la curva representa todas las
combinaciones posibles de las dos activida-
des, con las actuales cantidades de personal
y presupuesto de operacién para el centro de
salud. La frontera de posibilidades de pro-
duccién representada por la linea curva
muestra lo que se podria lograr con maxima
eficiencia técnica en ambas actividades.

Muchos centros de salud funcionan le-
jos de la frontera de las posibilidades de pro-
duccién. Consideremos un centro de salud en
el punto A dela figura 1. Las normas para cal-

FIGURA 1. Funcion de produceitn de un hipotético
centro de salud que solo realiza actividades de dos
tipos: atencitn prenatal y programa ampliado de
inmunizacion. Asignacion errénea de los costos
generales mediante el empleo de las normas para
costos conjuntos. El punto A representa un nivel
tipico de produccion y el punto B, el aumento de
nivel logrado mediante una mejor gestion

A——B

Atenci6n prenatal

Programa Ampliado de Inmunizacién

cular los costos conjuntos asignarian propor-
ciones iguales de los costos generales del cen-
tro de salud al PAI y a la atencién prenatal.
Supongamos que un director regional nuevo
trabaja para aumentar la eficiencia del PAI de
tal modo que, sin costo adicional para el cen-
tro de salud, ahora funcione en el punto B. En
este caso, las normas para calcular los costos
conjuntos atribuirfan al PAT una proporcién
de los costos generales mucho maés elevada
que la anterior. Evidentemente, los costos fi-
jos no han aumentado, solo lo ha hecho la
productividad. El método de costos conjun-
tos para calcular los costos medios entraiia el
riesgo real de penalizar con costos unitarios
estimados mas altos a aquellos programas que
son maés eficientes.

Para examinar las inversiones en la
infraestructura fisica y humana de salud en
un marco de costo-efectividad, se requiere
un método mds sofisticado de abordar la
asignacién de los recursos. Correa (52) y
Torrance et al. (38) idearon modelos de
planificacion hipotética para escoger las

2
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combinaciones mas eficaces de intervencio-
nes bajo diversas restricciones. Torrance et al.
analizaron la posibilidad de disefiar un mo-
delo de asignacién de recursos que incorpo-
rara directamente los limites de la prestacion
de servicios impuestos por la actual infraes-
tructura del sistema de salud y la posibilidad
de mejorar ese sistema. Se han elaborado por
lo menos cuatro modelos de optimizacién para
el sector salud aplicados a intervenciones es-
pecificas, que maximizan una medida del es-
tado de salud cuando existen una restriccion
presupuestaria y varias intervenciones posi-
bles (37 53—55). Sin embargo, en ninguna de
esas aplicaciones se intentd incorporar el sis-
tema de salud en el ejercicio de modelado.

Modelo para asi
de salud (

recursos

Con el fin de abordar estos problemas,
en Harvard se ha creado un modelo de opti-
mizacién para el sector salud basado en la
carga de enfermedad, la efectividad en fun-
cion del costo de las intervenciones sanitarias
disponibles y la infraestructura con que cuenta
el sistema de salud. Nuestro modelo se ha
desarrollado en el Sistema de Modelado Al-
gebraico General (SMAG), un sistema para
computadora que facilita el desarrollo de mo-
delos algebraicos en unos dias, proceso que
antes tomaba meses (56). El SMAG se ha
usado ampliamente en otros campos, como
la agricultura, la educacion y la industria, para
abordar problemas complejos de optimiza-
cién no lineal. Nuestro modelo, el MARS,
también se ha disefiado para tratar proble-
mas técnicos vinculados con los costos fijos de
las intervenciones, el aumento de los costos
marginales y la heterogeneidad regional. En
otro estudio (36) se dan detalles sobre estos
aspectos y las especificaciones técnicas del
modelo, que no se examinan en este trabajo.
A continuacion, se describe la estrategia ge-
neral utilizada para incorporar el sistema de
salud en un marco de costo-efectividad.

Para expresar la evaluacién de la in-
fraestructura como efectividad en funcién del

costo, hemos definido varias restricciones
Ppresupuestarias, que incluyen los délares in-
tercambiables y una serie de limitaciones que
reflejan la capacidad actual del sistema de sa-
Iud para prestar diversos tipos de servicios.
5i bien existe flexibilidad para disefiar el mo-
delo que especifica varios tipos de restriccio-
nes presupuestarias, hasta el momento he-
mos incluido las restricciones de los servicios
prestados en los hospitales de remisién de
pacientes, los hospitales de distrito y los cen-
tros de salud. Dadas las actuales instalacio-
nesy dotaciones de personal, el ministerio de
salud comienza restringiendo el volumen de
servicios que puede prestar a través de los
hospitales de remision de pacientes, los hos-
pitales de distrito y los centros de salud. En
el caso de los dos primeros hospitales hemos
usado los dias-cama como unidad de presta-
cién de servicios, mientras que, en los cen-
tros de salud, hemos utilizado equivalentes de
atencién al paciente.

Cada intervencién o actividad puede
consumir dias-cama en los hospitales de re-
misién de pacientes, dias-cama en los hospi-
tales de distrito o atenciones en los centros de
salud, ademas de los ddlares intercambia-
bles. En otras palabras, la utilizacién dela in-
fraestructura general del sistema de salud se
capta como unidades de servicio, en lugar de
usar normas arbitrarias para calcular los cos-
tos conjuntos. El cuadro 1 proporciona ejem-
plos de las funciones de produccién para va-
rias intervenciones de salud. Al elegir una
asignacién 6ptima de los recursos sanitarios
entre todas las actividades, cuando se agotan
el presupuesto disponible o los dias-cama en
los hospitales de distrito no se pueden adqui-
rir mds intervenciones utilizando los hospi-
tales de distrito. La misma limitacién es apli-
cable a los dias-cama en los hospitales de
remisién de pacientes y a los contactos en los
centros de salud. No obstante, el gobierno
tiene la opcién de construir nuevos hospita-
les de remisién de pacientes, hospitales de
distrito o centros de salud con el fin de redu-
cir la restriccién de los servicios. Ademés del
conjunto de intervenciones incluidas en el
modelo, se afiaden tres més: la construccion
y la dotacién de personal de un hospital de



GUADRQ 1. Datos del modelo para asignar recursos de salud correspondientes a cinco

intervenciones
Por cada AVAD
Costos fijos Funcién de Hospital
especificos los costos de remisitn Hospital Centro
del programa  marginales  de pacientes de distrito de salud
Intervencion Segmento* (US$) (US$) (dfas-cama)  (dfas-cama)  (contactos)
Pruebas de deteccitn i} 40 000 24,23 0 0,20 4,00
de infecciones 1 27,26
respiratorias agudas 2 30,29
3 33,32
4 36,35
Inmunizacion 0 60 000 9,17 0 0 5,52
antipoliomielitica 1 14,66
2 18,33
3 36,66
4 183,30
Quimioprofilaxis 0 . 100 000 4,79 0 0 0
antihelmintica en las 1 4,79
escuelas 2 5,99
3 7,19
4 7,19
Quimioterapia breve 0 53 000 1,71 0 3,85 0
para los casos de 1 2,74
tuberculosis con frotis 2 3,42
positivo de esputo 3 6,84
4 34,20
Remisi6n de pacientes 0 200 000 24,08 2,29 0 0
de tétanos 1 32,10
2 40,13
3 48,16
4 56,18

* Para aproximar el costo marginal creciente, la curva no lineal del costo marginal de cada intervencién dentro de una regién se divide

en cinco segmentos lineales numerados de 0 a 4.

remisién de pacientes, un hospital de distrito
oun centro de salud. En el caso de los centros
de salud, también hemos incluido la restric-
cién del acceso geografico. No basta con ofre-
cer una cantidad total de contactos en el cen-
tro de salud adecuada para la poblacién; estos
centros deben estar situados suficientemente
cerca de la comunidad. En las simulaciones
para el Africa subsahariana, la ampliacién del
acceso geogrifico a los centros de salud, es-
pecialmente en las zonas alejadas, es una
fuerza importante que dirige la expansién de
la infraestructura en una asignacién Optima
de los recursos. Aunque hasta ahora no se han
incluido, también se podrian afnadir las res-
tricciones del acceso geogréfico para los hos-
pitales de distrito.

En cada nivel del presupuesto, el mo-
delo para asignar recursos busca determinar
sila produccién total del sistema medida como
AVAD evitados se podria alimentar usando
algunos recursos para expandir el sistema de
salud, en lugar de gastarlos en actividades
particulares realizadas con la actual infraes-
tructura de salud. Dicho de otro modo, se
emplea la capacidad de las computadoras de
realizar célculos repetitivos a gran velocidad
para averiguar si la produccién total del sec-
tor salud medida en AVAD seria mayor o me-
nor al mejorar el sistema de salud. En este
modelo se pueden hacer mejoras en el sis-
tema de salud mediante la construccién, do-
tacién de personal y puesta en funciona-
miento de nuevos hospitales de remision de
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pacientes, hospitales de distrito o consulto-
rios.” En este marco, las inversiones en in-
fraestructura se pueden evaluar como el au-
mento de AVAD o una medida equivalente del
estado de salud.

Cuando se compra una intervencién tal
como una inmunizacion antisarampionosa
estando ya todos los nifios vacunados, el costo
marginal por AVAD es infinito, ya que no se
obtiene ningtin beneficio de salud adicional
al expandir la cobertura més alld de 100%. Esto
es técnicamente correcto en la jerga microe-
condmica, pero constituye un método engo-
11030 para captar los limites practicos de cada
intervencién. Es mas intuitivo restringir la
adquisicién de cada intervencién segiin el
niimero de AVAD totales que pueden ga-
narse con una determinada intervencién en
una comunidad particular. De este modo, se
establece el vinculo entre la carga de enfer-
medad o el niimero de AVAD totales perdi-
dos a causa de un determinado problema de
salud y la efectividad en funcién del costo. El
ejemplo del modelo que se describe mas ade-
lante utiliza los resultados del estudio sobre
la carga mundial de enfermedad (19) para el
Africa subsahariana. Las estimaciones de la
carga actual de enfermedad tuvieron que ser
modificadas para eliminar el efecto de las in-
tervenciones sanitarias actualmente finan-
ciadas sobre la carga de enfermedad medida.

Con el fin de investigar el empleo de un
modelo de optimizacién de este tipo, hemos
usado la base de datos sobre la efectividad en
funcién del costo de unas 50 intervenciones
aplicada en la Revisién de las prioridades en el
sector salud del Banco Mundial (7), la misma
base de datos utilizada por Bobadilla et al. (24).
Cada estimacién de la efectividad en funcién
del costo se revis6 y modifico para aumentar
las posibilidades de comparar las interven-

7 En esta version del modelo podemos construir infraes-
tructura nueva y utilizarla en el mismo periodo. Los cos-
tos de abrir y hacer funcionar nuevas unidades de infraes-
tructura son los costos fijos anuales de operacién més el
equivalente del costo anual de capital. Como el modelo no
es un modelo de perfodos muiltiples, no tomamos en cuenta
el ineludible intervalo enire tomar la decisién de mejorar
la infraestructura fisica 0 humana del sistema de salud y
la puesta en préctica de esa decisién.

ciones. A pesar de los intentos de descubrir
los detalles, en los estudios de costo-efectivi-
dad solo suelen publicarse resultados que
atafien a los costos medios. En los casos ne-
cesarios, se recurrio al dictamen de los exper-
tos para construir las funciones de produc-
cién de las intervenciones y formar la curva
delos costos marginales, de los cuales se pre-
sentan ejemplos en el cuadro 1.2

Elmodelo se aplicé a un pais hipotético
del Africa subsahariana —cuya poblacién son
10 millones de habitantes y su PIB per cipita
US$ 340— usando los resultados de la carga
global de enfermedad correspondiente a la
regién y ajustada a la poblacién total para de-
terminarios limites de los AVAD por cada en-
fermedad. Es necesario hacer una digresién
sobre la carga de enfermedad. Los resultados
del estudio de Ia carga mundial de enferme-
dad proporcionan una estimacién de la carga
actual de enfermedad. La carga actual o me-
dida incorpora los efectos de las intervencio-
nes de salud actualmente financiadas; por
ejemplo, si la cobertura de la inmunizacién
contra el sarampion es de 70%, entonces ya
se ha evitado una proporcién importante de
Ia carga de sarampidén. Hay tres niveles de la
carga de enfermedad que son pertinentes en
este examen de la asignaci6n de los recursos:
primero, la carga actual de enfermedad; se-
gundo, la carga de enfermedad que existiria
si se interrumpieran las intervenciones de sa-
lud actualmente financiadas, y tercero, la carga
més baja de enfermedad que se puede alcan-
zar con una eficiencia técnica y de asignacion
dentro de una restriccién presupuestaria. El
modelo de asignacion de recursos utilizado
como insumo estimé la carga en ausencia de
las intervenciones de salud actualmente fi-
nanciadas, con el fin de calcular la carga més
baja de enfermedad que se podria lograr con
un determinado presupuesto.

La figura 2 muestra el recorrido de ex-
pansion de la asignacion 6ptima de recursos
sanitarios para maximizar los AVAD evitados

8 Elcuadro 1 presenta una funcitn escalonada de los costos
marginales correspondientes a cinco intervenciones. Por
conveniencia dividimos las funciones no lineales de los
costos marginales en cinco etapas o segmentos lineales que
se resumen en el cuadro.



FIGURA 2. Recorrido de expansidn de la
recuperacion de los afios de vida ajustados en
funcidn de la discapacidad (AVAD) para el Africa
subsahariana (PIB = producto interno bruto;
MARS = modelo para asignar recursos de salud)
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con cada nivel de presupuesto. Como refe-
rencia, el gasto actual en el Africa subsaha-
riana, exchuyendo Sudéfrica, es de $14 per c&-
pita. El equivalente del costo anual de capital
de la infraestructura de salud existente y los
costos fijos de operacién del sistema de salud
son $3,27 per cépita. Esta funcién de produc-
cién del sector salud indica que, al aumentar
el gasto, se eleva con rapidez el costo margi-
nal de cada AVAD comprado. En toda la gama
de presupuestos incluidos, el costo marginal
de cada AVAD es mdés alto que el costo medio.
En el cuadro 2 aparece el nimero de nuevos
hospitales de remision de pacientes, hospi-
tales de distrito y centros de salud comprados
en tres niveles de presupuesto. Aun con los
niveles actuales de gasto sanitario, casi 25%
del presupuesto deberia gastarse en la ex-
pansién del sistema de salud. El resto debe-

ria destinarse al conjunto de intervenciones
incluidas en la lista. El cuadro también con-
tiene las tasas de ufilizacién de los tres tipos
de instalaciones modeladas en cada nivel de
presupuesto. La ocupacion de las camas en
los hospitales de remisién de pacientes es
menor de 1%. Esto implica que hay un exceso
de capacidad en esos hospitales y una caren-
cia en los hospitales de distrito. Si fuera poli-
ticamente viable cerrar o reducir los hospita-
les de remisi6én de padientes, se podria afiadir
esta opcidn conveniente como intervencion
adicional en el modelo.

El cuadro 3 muestra la asignacién a in-
tervenciones especificas en tres niveles de
presupuesto. Vale la pena examinar algunos
aspectos. La comparacion con el paquete de
$12 per capita del IDM para los paises con es-
casos ingresos es dificil, ya que el paquete
parte de un aumento marginal de $12 per ca-
pita, dados los gastos actuales. Con los nive-
les de presupuesto corrientes, las interven-
ciones més importantes segtn el gasto son las
pruebas de deteccién y el tratamiento de las
infecciones respiratorias agudas (IRA), la lu-
cha contra el paludismo, la quimioterapia
antituberculosa, la inmunizacién contra el
sarampion, el tratamiento de rehidratacién
oral, la lactancia materna, la inmunizacién
antitetdnica y la promocién de la higiene. Al
aumentar el presupuesto actual, las princi-
pales ganancias son la quimioterapia paralos
casos de tuberculosis con frotis de esputo ne-
gativos, el tratamiento de rehidratacién oral,
la lucha antimalarica y la promocién de la
higiene.

La figura 2 muestra dos recorridos de
expansion. La linea de arriba es el recorrido

GUADRO 2. Expansidn de la infraestructura y aumento de los niveles del presupuesto

Con 3% del PIB

Con 4% del PIB Con 5% del PIB

Tasa de Tasa de Tasa de
Instalaciones utilizacién Instalaciones utilizacién Instalaciones utilizacion
Tipo de instalacién adicionales (%) adicionales (%) adicionales (%)
Hospital de remision
de pacientes 0 0 0 0 0 0,61
Hospital de distrito 41 99 47 100 53 g8
Consultorio 411 56 53 64 * 578 74

PIB = producto interno bruto.
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de expansion para el modelo completo. La
segunda linea representa €l recorrido de ex-
pansién cuando se eliminan del modelo las
opciones de afhadir infraestructura. Un sim-~
ple examen revela que la expansién de la in-
fraestructura es un componente tremenda-
mente importante para la mejora de la salud.
Con los niveles actuales de gasto en el Africa
subsahariana, la expansi6n del sistema de
salud produce casi 40% méas AVAD totales.

La eleccién de las politicas
y la efectividad en funcién
del costo en el sector

Una vez ilustrado un modelo que in-
corpora la opcién de invertir en el sistema de
salud en el marco de la efectividad en funcién
del costo, podemos considerar la naturaleza
delos interrogantes referentes a politicas que
se pueden abordar con estos instrumentos
analiticos. Es posible formular tres cuestio-
nes de politicas usando la carga de enferme-
dad y los resultados relativos a la efectividad
en funcién del costo:

(1) Punto cero. Dados un presupuesto y
una estructura de salud fijos, ;c6mo se pue-
den gastar los recursos no fijos para reducir
al méximo la carga de enfermedad?

(2) Expansion marginal. Dados una in-
fraestructura de salud existente y un con-
junto de actividades financiadas en la ac-
tualidad, ninguno de los cuales puede

modificarse, ;como se pueden gastar mejor
los aumentos marginales de los recursos del
sector para reducir al méximo la carga de
enfermedad?

(3) Punto cero con restricciones politicas.
Dada una infraestructura de salud existente,
por razones politicas o de otra fndole puede
haber un conjunto de servicios o actividades
que se consideran “protegidas” de cambios
presupuestarios, y un conjunto de otros ser-
vicios o actividades que se pueden expandir
o reducir. Con un presupuesto fijo del sector
de la salud, ;c6mo se pueden reasignar los
recursos de salud para disminuir al méximo
la carga de enfermedad sin reducir los recuz-
sos asignados a las actividades “protegidas”?

Los tres interrogantes y las combina-
ciones de las cuestiones (2) y (3) se pueden
abordar usando la informacién sobre la carga
de enfermedad y la efectividad en funcién del
costo, como se describié anteriormente para
el Africa subsahariana. No obstante, los in-
sumos del proceso serdn diferentes para res-
ponder a cada uno de esos interrogantes. El
cuadro 4 muestra cémo el nivel actual de res-
triccién presupuestaria a la adquisicién de
intervenciones se fija para responder a las
cuestiones 1 y 3, mientras que para respon-
der ala pregunta 2 hay un aumento marginal
del presupuesto disponible para adquirir otras
intervenciones.

Las estimaciones de la carga de enfer-
medad que se deben usaren el MARS o en el
ejercicio con el paquete del Banco Mundial

CUADRO 4. Establecimiento de prioridades en el sector salud: distintos insumos para responder a

interrogantes politicos diferentes

Insumos para la optimacién o creacién de paquetes

Presupuesto

Carga Sistema de salud

1. Punto cero

la actual infraestructura de
salud

Aumento marginal del
presupuesto

Presupuesto actual menos los
costos fijos de operacion de
la infraestructura de salud y
los costos de las actividades
protegidas

2. Expansion marginal

3. Punto cero con
restricciones politicas

Presupuesto actual menos los
costos fijos de operacion de

Carga en ausencia de las Capacidad disponible
intervenciones de salud total
actualmente financiadas

Capacidad no
utilizada

Carga actual

Para las actividades

protegidas, carga actual.

Para el resto, carga en
ausencia de las
intervenciones de salud
actualmente financiadas

Capacidad fotal,
menos la capacidad
utilizada para los
servicios protegidos

Murray et al. « EFECTIVIDAD/COSTO E INVERSION EN SALUD
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seran diferentes para las tres cuestiones. La
primera, que se puede denominar ejercicio de
punto cero, fue la que se abordé en el MARS

aplicado al Africa subsahariana. El insume

requerido es la carga de enfermedad en au-
sencia de las intervenciones actualmente fi-
nanciadas. Para asignar aumentos margina-
les de los recursos, manteniendo las
actividades actualmente financiadas, el in-
sumo apropiado es la carga de enfermedad
observada en el presente. Por tdltimo, para
responder a la tercera cuestién, tendriamos
que usar la carga actual de enfermedad para
aquellos trastornos vinculados con las activi-
dades actualmente financiadas y protegidas,
y la carga de enfermedad en ausencia de las
actividades actualmente financiadas para las
actividades que no estan protegidas.

Finalmente, el enfoque de las restric-
ciones de infraestructura también serfa dife-
rente en los tres casos. El gjercicio de punto
cero usaria la capacidad disponible total en
cada nivel del sistema de salud como la res-
triccién de la prestacion de servicios con la
opcién de construir nueva infraestructura. El
insumo para el ejercicio con el presupuesto
marginal serfa la capacidad no utilizada en
cada nivel con la opcién de construir nueva
infraestructura. El ejercicio con restricciones
politicas emplearia la capacidad total en cada
nivel menos la capacidad utilizada para pres-
tar los servicios “protegidos”.

En el IDM, el Banco Mundial propone
un paquete de servicios esenciales de salud
puiblica y clinicos que costaria $12 en un pais
de escasos ingresos. Este pretende ser un pa-
quete marginal de gasto y ganancia de bene-
ficios de salud que se suma a las actividades
actualmente financiadas. Se produce cierta
confusién cuando el Banco Mundial declara:
“De hecho, en los paises mas pobres el gasto
piblico total actual de $6 por persona es unos
$6 menor al costo del paquete. El gasto per
capita total, inchuido el gasto privado, es de
unos $14, cifra aproximadamente igual al costo
del paquete propuesto” (23, p. 67). Sin em-
bargo, en varias ocasiones se ha sefialado que
el paquete aborda la carga marginal de enfer-
medad y se ha calculado usando la carga ac-
tual, no la carga en ausencia de las activida-

des actualmente financiadas.® En otras
palabras, por la naturaleza de su calculo, el
paquete del Banco Mundial es un paquete

margﬂ\n] que se suma a al gae{-n actual, pngar

por élen un pais de escasos ingresos noes un
problema de reasignaci6n de recursos sino de
aumentar el gasto en salud en $12 per capita,
lo que supone duplicar el gasto total del sec-
tor salud en un pais de este tipo; si el au-
mento proviniera por completo del sector pti-
blico, entrafiaria una triplicacién del gasto en
salud financiado por ese sector. La posible
confusion de la cuestién de politica plan-
teada y el método apropiado de célculo del
Banco Mundial destacan la importancia de
desarrollar un método sistemaético e interna-
mente congruente con el fin de usar la efec-
tividad en funcién del costo para orientar la
asignacion de recursos en el sector.

IMPLICACIONES

Es posible combinar la efectividad en
funcién del costo de las intervenciones, la
carga de enfermedad y la informacién sobre
la infraestructura fisica y humana de un sis-
tema sanitario para responder a una serie de
interrogantes sobre la asignacién de recur-
so0s, incluyendo las variaciones de los gastos
protegidos y los aumentos presupuestarios
marginales. Usando un programa computa-
dorizado como el presentado en este trabajo,
es posible comparar directamente las inver-
siones en el sistema de salud con la expan-
sién de los recursos para determinadas inter-
venciones en un nivel especifico del sistema
sanitario. El trabajo preliminar presentado
sobre esos modelos puede ampliarse facil-
mente para incorporar otras inversiones en la
calidad o la cobertura del sistema de salud.
Pueden incluirse asimismo las inversiones en

 El método usado para calcular el paquete es distinto se-
gtin las diferentes intervenciones. Parte del paquete se basa
en un costo por persona que recibe un servicio y en una
estimacién de la cobertura deseada del servicio, de tal modo
que esto se aproxima més al analisis de purito cero. En otros
casos, incluida la mayor parte de los servicios clinicos, el
paquete se estima sobre la base de la carga actual de en-
fermedad y el costo por cada AVAD evitado.



sistemas de informacién o capacitacion en
salud siempre que se pueda establecer la re-
lacién de causalidad entre esas inversiones y
Ia mejora de la salud mediante la prestacion
de intervenciones sanitarias especificas. Las
versiones mds sofisticadas de un programa de
ese tipo podrian tener en cuenta el intervalo
entre la decisién de mejorar el sistema de sa-
lud y la realizacién de la nueva construccién
o capacitacién. Un modelo de perfodos muil-
tiples también permitiria incorporar las mo-
dificaciones previstas en la carga de enfer-
medad debidas a cambios demogréficos y
epidemiologicos (57 58).

Si se pretenden usar méas ampliamente
las bases de datos sobre la efectividad en fun-
cién del costo para orientar la asignacién de
recursos sanitarios, sera importante modifi-
car las normas de comunicacion de los resul-
tados de estos estudios. Con frecuencia, los
estudios presentan solamente un costo me-
dio por unidad de servicio prestado o por be-
neficio para la salud, como un AVAD. No se
suelen proporcionar los detalles sobre los
costos de los componentes. Para examinar la
efectividad en funcion del costo de la inver-
5i6n en el sistema de salud, debemos indicar
los distintos recursos usados al proporcionar
una intervencién de salud en lugar de los cos-
tos. El cuadro 1 ilustra formas primarias de los
perfiles de la utilizacién de los recursos, donde
se sefialan los insumos componentes como los
dias-cama, los contactos en los consultorios o
los trabajadores de extensién. Se podrian
proporcionar perfiles més detallados de la
utilizacién de los recursos indicando los in-
sumos especificos y la calidad necesaria de
insumos tales como el tiempo de los servicios
de enfermeria o de cirugfa, etc. Es urgente es-
tablecer una categorizacion sencilla pero til
de los insumos requeridos para la produc-
cion de servicios de salud, que proporcione
detalles suficientes para el andlisis sectorial.

Otro beneficio importante derivado de
la notificacién de las funciones de produc-
cién seria el aumento de las posibilidades de
transferir los resultados de la efectividad en
funcién del costo de unas circunstancias a
otras. En el IDM, los estudios sobre la efecti-
vidad en funcién del costo de un programa en

la Reptiblica Unida de Tanzania se compara-
ron directamente con los resultados de estu-
dios realizados en €l Brasil, donde el mismo
insumo, como el tiempo de los servicios de
enfermeria, pudo ser 10 veces mas costoso en
délares. No obstante, el Banco Mundial es
muy consciente de esas limitaciones y de la
urgente necesidad de perfeccionar los méto-
dos para transferir los resultados de costo-
efectividad de un contexto a otro. Esas com-
paraciones ocultan la utilizacién real de los
recursos de programas de salud, que seria
transparente si la utilizacién se notificara di-
rectamente. Esperamos que el Banco Mun-
dial y la Organizacién Mundial de la Salud
asuman el liderazgo en el desarrollo de un
método uniforme de notificar los perfiles de
utilizacién de los recursos en las intervencio-
nes de salud y, en definitiva, de las funciones
de produccién.

En este trabajo hemos argumentado que
los resultados de costo-efectividad, la infor-
macién sobre la carga de enfermedad y los
detalles que atafien a los recursos sanitarios
disponibles se pueden combinar para obte-
ner conocimientos ttiles sobre una serie de
cuestiones vinculadas con la asignacién de los
recursos en el sector salud. Sin embargo, to-
das estas cuestiones son complicadas y re-
quieren complejos algoritmos computadori-
zados para definir las modalidades preferibles
de asignacion de recursos. Teniendo en cuenta
la temprana etapa de desarrollo de esta apli-
cacién sectorial del andlisis de costo-efectivi-
dad, parece que los programas computado-
rizados como el MARS seguirdn siendo un
elemento esencial para el analisis de politi-
cas. En definitiva, a medida que se ensayen
esos métodos en diversos paises, serd posi-
ble formular normas més sencillas para la toma
de decisiones, que permitan aplicar més ra-
pidamente los datos de costo-efectividad y de
carga de enfermedad alos problemas de asig-
nacién de recursos.

A pesar de los retos planteados en este
trabajo, el método propuesto en el IDM y otros
estudios sigue siendo una alternativa mucho
mejor que la practica actual. No debemos de-
jar que lo perfecto sea el enemigo de lo bueno.
La Revisidn de las prioridades en el sector salud
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efectuada por el Banco Mundial, junto con el
IDM de 1993, han hecho avanzar en afios, si
no en decenios, el andlisis técnico de las op-
ciones de politica sanitaria en los paises en
desarrollo. Por otra parte, siempre debemos
ser conscientes de que el andlisis técnico de
las prioridades en el sector de la salud usando
la carga de enfermedad, la efectividad en
funcién del costo de las intervenciones y los
recursos disponibles, solo es un insumo en el
proceso politico y no pretende ser una pres-
cripcion rigida para todos los problemas que
afectan al sistema sanitario.
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ABSTRACT

Cost-effectiveness analysis and
policy choices: investing in health
systems .

The role of health systems infrastructure
in studies of cost-effectiveness analysis and
health resource allocation is discussed, and
previous health sector cost-effectiveness analy-
ses are cited. Two substantial difficulties con-
cerning the nature of health system costs and the
policy choices are presented. First, the issue of
health system infrastructure can be addressed
by use of computer models such as the Health
Resource Allocation Model (HRAM) developed
at Harvard, which integrates cost-effectiveness
and burden of disease data. It was found thata

model which allows for expansion in health in-
frastructure yields nearly 40% more total DALYs
for a hypothetical sub-Saharan African country
than a model which neglects infrastructure ex-
pansion. Widespread use of cost-effectiveness
databases for resource allocations in the health
sector will require that cost-effectiveness anal-
yses shift from reporting costs to reporting pro-
duction functions. Second, three distinct policy
questions can be treated using these tools, each
necessitating its own inputs and constraints: al-
locations when given a fixed budget and health
infrastructure, or when given resources for
marginal expansion, or when given a politically
constrained situation of expanding resources.
Confusion concerning which question is being
addressed must be avoided through develop-
ment of a consistent and rigorous approach to
using cost-effectiveness data for informing re-
source allocations.
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