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Se examina la función de la infraestructura de los sistemas de salud en los estudios 
analíticos de efectividad en función del costo y asignación de recursos de salud, y se revisan algunos 
análisis de efectividad en función del costo en el sector salud realizados con anterioridad. Se señalan 
dos d(ficultades importantes relacionadas con la naturaleza de los costos del sistema de salud y la 
elección de las políticas. En primer lugal; el problema de la infraestructura del sistema de salud puede 
abordarse recurriendo a modelos computadorizados comn el Modelo para Asignar Recursos de Salud 
(MARS), desarrollado en hkroard, que integra datos sobre la efectividad en función del costo y de la 
carga de enférmeakd. Se observó que un modelo que considera la expansión de la infraestructura de 
salud produce casi $O% más de años de vida ajustados en función de la discapacidad totales para un 
hipotético país del Africa subsahariana que un modelo que soslaya dicha expansión. Si se desea di- 
fundir la utilización de las bases de datos sobre la efectividad en función del costo para asignar los 
recursos en el sector salud, será preciso que los análisis de la efectividad en función akl costo pasen 
de aportar información sobre costosa notificar funciones de producción. En segundo lugal; con estos 
instrumentos es posible analizar tres interrogantes concretos sobre políticas, cada uno de ellos con sus 
propios insumos y restricciones: la asignación cuando el presupuesto y la infraestructura de salud 
son fijos, cuando hay recursos para una expansión marginal y cuando existen restricciones políticas 
para expandir los recursos. Para que no se confunda el interrogante que se está abordando, es nece- 
sario desarrollar un método congruente y riguroso destinado a utilizar los datos de efictividad en 
función del costo para orientar la asignación de recursos. 

El análisis de la efectividad en función 
del costo o análisis de costo-efectividad de las 
intervenciones en el sector salud se aplicó por 
primera vez en los años sesenta sobre la base 
de métodos desarrollados para analizar las 
inversiones militares (2). Desde la década de 
los años setenta, ha aumentado continua- 
mente la cifra de estudios publicados que usan 
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este tipo de análisis, lo cual refleja la creciente 
preocupación por la utilización 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 niño totalmente inmunizado. Esos 
estudios, en los que se realizaban medicio- 
nes de los resultados o los beneficios muy es- 
pecííicas para cada enfermedad o contexto, se 
han reemplazado gradualmente por estudios 
que emplean medidas más generales de los 
resultados de salud. Al ampliarse la difusión 
de la presentación de resultados como costos 
por ai50 de vida ajustado en función de la ca- 
lidad (AVAC) u otra medida general de la sa- 
lud, ha sido posible comparar la efectividad 
en función del costo de intervenciones orien- 
tadas a distintos problemas de salud. Conse- 



cuencia de ello son las tablas que jerarquizan 
las distintas intervenciones según su efecti- 
vidad en función del costo (3-8). 

Dos análisis de políticas relevantes han 
estimulado el empleo de la efectividad en 
función del costo para comparar una amplia 
gama de intervenciones de salud. Estos ejer- 
cicios proporcionan suficiente información 
para que por primera vez el análisis de costo- 
efectividad se destine a orientar la asignación 
de recursos en todo el sector salud. En el pri- 
mero de esos análisis, la Comisión de Servi- 
cios de Salud de Oregón (9-18) examinó 714 
trastornos cada uno con su tratamiento (de- 
nominado “intervención” en el resto de este 
trabajo) y calculó su costo por AVAC. La eva- 
luación de los resultados de las intervencio- 
nes médicas y su jerarquización conforme al 
análisis de costo-efectividad fueron luego so- 
metidas a una extensa revisión en reuniones 
públicas en vanas ciudades. La lista de jerar- 
quización de las intervenciones que rindió este 
proceso pudo así usarse para seleccionar las 
intervenciones que financiará Medicaid en el 
Estado de Oregón, que planea respaldar (se- 
gún el orden establecido por la Lista de jerar- 
quización) cada intervención hasta que se 
agote el presupuesto. Esta aplicación secto- 
rial de la efectividad en función del costo se 
esta poniendo en práctica en la actualidad (18). 
La segunda revisión importante de políticas 
fue la Revisión de las prioridades en el sector salud 
efectuada por el Banco Mundial entre 1987 y 
1993 (7). Un equipo de economistas, especia- 
listas en salud pública y epidemiólogos revi- 
saron 26 problemas de salud importantes de 
los países en desarrollo. Este grupo evaluó la 
efectividad en función del costo de más de 50 
intervenciones específicas de salud, utili- 
zando un método uniforme para determinar 
los costos y los beneficios.5 Estas bases de da- 
tos proporcionan información útil sobre la 
efectividad en función del costo, que ayudará 

5 Para que los resultados de la Revisión de las prioridades en el 
sector salud fueran coherentes con la carga mundial de en- 
fermedad, los beneficios se midieron usando los años 
de vida ajustados en función de la discapacidad. Véanse 
Murray et al. (29-22) para más detalles del método em- 
pleado para calcular los beneficios. 

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

Basándose en gran medida en la Revi- 
sión de las phridades en el sector salud, el Banco 
Mundial ha promovido en el Informe sobre el 
desarrollo mundial 2993: imersión en salud (IDM) 
el empleo de la efectividad en función del costo 
de las intervenciones del sector salud y la carga 
de enfermedad de los problemas de salud para 
diseñar paquetes de servicios esenciales de 
atención clínica y preventiva (23). En el IDM 
también se propone usar el análisis de costo- 
efectividad para perfilar el paquete de servi- 
cios cubiertos por los sistemas de seguro y 
para definir las prioridades de la investiga- 
ción sanitaria. Bobadilla et al. (24) proporcio- 
nan detalles sobre el método y los fundamen- 
tos de la selección de las intervenciones y sus 
cantidades en el paquete propuesto. En sín- 
tesis, las estimaciones de la carga de enfer- 
medad actual se combinan con una lista de 
intervenciones ordenadas según su efectivi- 
dad en función del costo para crear paquetes El 
de servicios que, con un determinado pre- 
supuesto, obtendrán la mayor mejora de la 

3 

salud medida como años de vida ajustados 5 
según la discapacidad (AVAD). Dada la con- 
siderable atención que ha despertado el IDM, 6 

es importante examinar cuidadosamente las 
z; 

repercusiones que acarrea esta nueva y más w 

vasta aplicación del análisis de la efectividad !G 
en función del costo. ;4 

Limitaciones del análisis sectorial 
2 

del costo-efectividad 8 
à 

En los últimos anos, se ha examinado 25 
la base teórica del análisis de costo-efectivi- 5 
dad para orientar la asignación de los recur- z 
sos sanitarios: la validez de maximizar los Li 
AVAD o los AVAC como meta para el sector 3 
salud (2%30), la naturaleza de las preferen- . 
cias individuales por los estados de salud y s 
cómo estas preferencias se incorporan en los %i 
AVAC (31-35), la importancia de los costos 
marginales que cambian en función del pro- 
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dueto (36,37), el efecto de los costos fijos es- 
pecfficos de cada intervención (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 debatirán durante anos, pero 
acaso no ejerzan un efecto marcado en la 
aplicación sectorial de la efectividad en fun- 
ción del costo al elegir las políticas, si bien 
nuevas investigaciones pueden indicar que los 
métodos deben modificarse y refinarse. 

Dos crfticas más generales y potencial- 
mente importantes se refieren al objetivo del 
análisis de la efectividad en función del costo. 
En primer lugar, este análisis de las interven- 
ciones -que casi siempre son específicas para 
cada enfermedad- tiende a soslayar la fun- 
ción del sistema de salud en la provisión de 
los servicios correspondientes. No existen 
análisis explfcitos de costo-efectividad para 
mejorar la infraestructura física o humana del 
sistema de salud que permitan comparar di- 
rectamente la inversión en el sistema de su- 
ministro con la adquisición de intervencio- 
nes más específicas proporcionadas por el 
sistema de salud. Puede preocupar el que al 
concentrar el análisis de costo-efectividad en 
las intervenciones el interés del debate sobre 
políticas se traslade desde quien presta los 
servicios de salud hacia la satisfacción de me- 
tas u objetivos específicos de determinadas 
actividades. En un caso extremo, algunos 
acusan a este tipo de análisis de promover un 
enfoque vertical del control de enfermedades 
que se contrapone al enfoque horizontal re- 
presentado por la corriente favorable a la 
atención primaria de salud. En segundo lu- 

2 gar, existe la posibilidad de crear considera- 
os I-l ble confusión, incluso en el IDM, sobre la 
? 
2 

elección de las políticas que deben orientarse 

a con información procedente del análisis de 
w w costo-efectividad. Por ejemplo, Lhay que usar 
E 
s 

este análisis para sugerir la reasignación de 

s 
recursos entre los programas que conducirán 
a la mayor mejora de la salud, o solo debe em- 

.‘t: 
u 

plearse para indicar cómo se podrían asignar 
v, mejor los aumentos marginales de los recur- 

s sos sanitarios para mejorar la salud? 

g 
En este trabajo presentamos sucinta- 

mente un método con el cual se puede eva- 
õ luar la efectividad en función del costo de la 
m 
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inversión en la infraestructura física y hu- 
mana del sistema de salud. Se ilustra un mo- 
delo para asignar recursos, cuyos detalles 

técnicos se describen en otro estudio (36), así 
como su aplicación en el África subsaha- 
nana. Posteriormente, el modelo se usa para 
tratar el segundo de los diversos problemas 
políticos que es posible abordar con el análi- 
sis de costo-efectividad. Por último, se seña- 
lan algunas implicaciones para estudios fu- 
turos de costo-efectividad. 

La efectividad en función del costo 
de la inversión en el sistema 
de salud 

En la literatura sobre el tema y en in- 
formes inéditos la norma aceptada para pre- 
sentar los resultados delos estudios de costo- 
efectividad es proporcionar datos sobre el 
costo medio por unidad de producción de sa- 
lud (por ejemplo, un AVAD) a un nivel de 
producción. El costo medio equivale a la suma 
de los costos fijos generales o de infraesfruc- 
tura, los costos fijos específicos del programa 
y los costos variables divididos por la produc- 
ción total. Para asignar los costos fijos de la 
infraestructura general a las intervenciones 
específicas 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 producción suelen 
basarse en una medida aproximada de la ac- 
tividad, como las horas de servicio del per- 
sonal, los días-cama o los metros cuadrados 
ocupados. Este tratamiento arbitrario de los 
costos de mantenimiento de la infraestruc- 
tura física 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 implfcitamente supone 
que se pueden construir hospitales y centros 
de salud en cantidades infinitamente divisi- 
bles.6 El costo medio de una intervención in- 

6 Si bien los métodos de análisis de costo-efectividad utili- 
zados para diseñar los paquetes de atención para el IDM 
no abordan explícitamente el sistema de salud, el IDM 
dedica todo el capítulo 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 
producción en el momento de la valoración. 
Asignar recursos en función de los costos 
unitarios medios implica que si es necesario 
sería posible construir fracciones de instala- 
ciones, por ejemplo, 2% de un centro de sa- 
lud. Asimismo, se podrfa usar una instala- 
ción existente a un tanto por ciento inferior a 
100 sin incurrir en los costos correspondien- 
tes al resto. Una asignación de recursos ba- 
sada en una lista de costos medios puede in- 
clmr 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 clínicos esenciales pro- 
puesto por el Banco Mundial para los países 
de escasos ingresos no incluye todos los cos- 
tos de mantenimiento y funcionamiento de los 
hospitales para la remisión de pacientes y los 
hospitales de distrito que existen. Aun los 
costos fraccionarios de las instalaciones de- 
penden de que cada nueva fracción funcione 
en el mismo nivel de producción, como se in- 
cluyó en el análisis. De otro modo, los costos 
fijos generales divididos por la producción, 
que entran en el cálculo del costo medio, se- 
rían diferentes. 

En segundo lugar, incluso cuando se 
pudieran construir o cerrara voluntad partes 
de las instalaciones, las normas para calcular 
costos conjuntos penalizarían artificialmente 
las intervenciones técnicamente más eficien- 
tes. La figura 1 muestra una función de pro- 
ducción para un centro de salud que solo rea- 
liza dos actividades: el Programa Ampliado de 
Inmunización (PAL) y la atención prenatal. El 
área dentro de la curva representa todas las 
combinaciones posibles de las dos activida- 
des, con las actuales cantidades de personal 
y presupuesto de operación para el centro de 
salud. La frontera de posibilidades de pro- 
ducción representada por la línea curva 
muestra lo que se podría lograr con máxima 
eficiencia técnica en ambas actividades. 

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

FIGURA 1. Funcibn de produccibn de un hipotético 
centre de salud que solo realiza actividades de dos 
tipos: atención prenatal y programa ampliado de 
inmunización. Asignacibn errónea de los costos 
generales mediante el empleo de las normas para 
costos conjuntos. El punto A representa un nivel 
tfpico de produccián y el punto 6, el aumento de 
nivel logrado mediante una mejor gestión 

00 
Programa Ampliado de Inmunizaclán 

cular los costos conjuntos asignarían propor- 
ciones iguales de los costos generales del cen- 
tro de salud al P! y a la atención prenatal. 
Supongamos que un director regional nuevo 
trabaja para aumentar la eficiencia del l?4I 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 P’ una proporción 
de los costos generales mucho más 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 entraña el 
riesgo real de penalizar con costos unitarios 
estimados mas altos a aquellos programas que 
son más eficientes. 

Para examinar las inversiones en la 
infraestructura física y humana de salud en 
un marco de costo-efectividad, se requiere 
un método más sofisticado de abordar la 
asignación de los recursos. Correa (52) y 
Torrance et al. (38) idearon modelos de 
planificación hipotética para escoger las 31 



combinaciones más eficaces de intervencio- 
nes bajo diversas restricciones. Torrance et al. 
analizaron la posibilidad de diseñar un mo- 
delo de asignación de recursos que incorpo- 
rara directamente los lfmites de la prestación 
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 optimización para 
el sector salud aplicados a intervenciones es- 
pecíficas, que maximizan una medida del es- 
tado de salud cuando existen una restricción 
presupuestaria y varias intervenciones posi- 
bles (37,534X5). Sin embargo, en ninguna de 
esas aplicaciones se intentó incorporar el sis- 
tema de salud en el ejercicio de modelado. 

Con el fin de abordar estos problemas, 
en Harvard se ha creado un modelo de opti- 
mización para el sector salud basado en la 
carga de enfermedad, la efectividad en fun- 
ción 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 días, proceso que 

3 
antes tomaba meses (56). El SMAG se ha 

w usado ampliamente en otros campos, como 
2 
s 

la agricultura, la educación y la industria, para 
abordar problemas complejos de optimiza- 

w w ción no lineal. Nuestro modelo, el MARS, 
E 
s 

también se ha diseñado para tratar proble- 

$ 
mas técnicos vinculados con los costos fijos de 
las intervenciones, el aumento de los costos 

.-k 
s 

marginales y la heterogeneidad regional. En 
m otro estudio (36) se dan detalles sobre estos 

H aspectos y las especificaciones técnicas del 

g 
modelo, que no se examinan en este trabajo. 
A continuación, se describe la estrategia ge- 

õ 
Ka 

neral utilizada para incorporar el sistema de 
salud en un marco de costo-efectividad. 

Para expresar la evaluación de la in- 
32 fraestructura como efectividad en función del 

costo, hemos definido varias restricciones 
presupuestarias, que incluyen los dólares in- 
tercambiables y una serie de limitaciones que 
reflejan la capacidad actual del sistema de sa- 
lud para prestar diversos tipos de servicios. 
Si bien existe flexibilidad para diseñar 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 remisión de 
pacientes, los hospitales de distrito y los cen- 
tros de salud. Dadas las actuales instalacio- 
nes y dotaciones de personal, el ministerio de 
salud comienza restringiendo el volumen de 
servicios que puede prestar a través de los 
hospitales de remisión de pacientes, los hos- 
pitales de distrito y los centros de salud. En 
el caso de los dos primeros hospitales hemos 
usado los días-cama como unidad de presta- 
ción de servicios, mientras que, en los cen- 
tros de salud, hemos utilizado equivalentes de 
atención al paciente. 

Cada intervención o actividad puede 
consumir días-cama en los hospitales de re- 
misión de pacientes, días-cama en los hospi- 
tales de distrito o atenciones en los centros de 
salud, además de los dólares intercambia- 
bles. En otras palabras, la utilización de la 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 producción para va- 
rias intervenciones de salud. Al elegir una 
asignación óptima de los recursos sanitarios 
entre todas las actividades, cuando se agotan 
el presupuesto disponible o los días-cama en 
los hospitales de distrito no se pueden adqui- 
rir más intervenciones utilizando los hospi- 
tales de distrito. La misma limitación es apli- 
cable a los días-cama en los hospitales de 
remisión de pacientes y a los contactos en los 
centros de salud. No obstante, el gobierno 
tiene la opción de construir nuevos hospita- 
les de remisión de pacientes, hospitales de 
distrito o centros de salud con el fin de redu- 
cir la restricción de los servicios. Ademas del 
conjunto de intervenciones incluidas en el 
modelo, se añaden tres más: la construcción 
y la dotación de personal de un hospital de 



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

Por cada AVAD 

Intervencibn 

Pruebas de deteccibn 
de infecciones 
respiratorias agudas 

3 

Costos fijos Función de Hospital 
específicos los costos de remisibn Hospital Centro 

del programa marginales de pacientes de distrito de salud 
Segmento* ww wf4 (dlas-cama) (dfas-cama) (contactos) 

0 40 000 24,23 0 0.20 4,00 
1 27,26 

30,29 
33,32 
36,35 

60 000 9,17 
14,66 
18.33 
36,66 

183,30 
100 000 4,79 

4,79 
5,99 
7,19 
7,19 

53 000 1,71 
2974 
3,42 
6.84 

Inmunización 
antipoliomielítica 

Quimioprofilaxis 
antihelmfntica en las 
escuelas 

Quimioterapia breve 
para los casos de 
tuberculosis con frotis 
positivo de esputo 

Remisibn de pacientes 
de Manos 

34:20 
200 000 24,OB 

32.10 

32 
40;13 
48,16 

4 56,18 

2,29 

0 Li,52 

0 

3.85 

0 

0 

0 

0 

* Para aproximar el costo marginal creciente, la curva no lineal del costo marginal de cada intervenclbn dentro de una regibn se divrde 
en cinco segmentos lineales numerados de 0 a 4. 

remisión de pacientes, un hospital de distrito En cada nivel del presupuesto, el mo- 
o un centro de salud. En el caso de los centros delo para asignar recursos busca determinar 
de salud, también hemos incluido la restric- si la producción total del sistema medida como 
ción del acceso geográfico. No basta con ofre- AVAD evitados se podría alimentar usando 
cer una cantidad total de contactos en el cen- algunos recursos para expandir el sistema de 
tro de salud adecuada para la población; estos salud, en lugar de gastarlos en actividades 
centros deben estar situados suficientemente particulares realizadas con la actual infraes- 
cerca de la comunidad. En las simulaciones tructura de salud. Dicho de otro modo, se 
para el África subsahariana, la ampliación del emplea la capacidad de las computadoras de 
acceso geográfico a los centros de salud, es- realizar cákulos repetitivos a gran velocidad 
pecialmente en las zonas alejadas, es una para averiguar si la producción total del sec- 
fuerza importante que dirige la expansión de tor salud medida en AVAD sería mayor o me- 
la infraestructura en una asignación óptima nor al mejorar el sistema de salud. En este 
de los recursos. Aunque hasta ahora no se han modelo se pueden hacer mejoras en el sis- 
incluido, también se podrían añadir las res- tema de salud mediante la construcción, do- 
tricciones del acceso geográfico para los hos- tación de personal y puesta en funciona- 
pitales de distrito. miento de nuevos hospitales de remisión de 
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pacientes, hospitales de distrito o consulto- 
rio~.~ 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 intervención tal 
como una inmunización antisarampionosa 
estando ya todos los niríos vacunados, el costo 
marginal por AVAD es infinito, ya que no se 
obtiene ningún beneficio de salud adicional 
al expandir la cobertura más allá de 100%. Esto 
es técnicamente correcto en la jerga microe- 
conómica, pero constituye un método engo- 
rroso para captar los límites prácticos de cada 
intervención. Es más intuitivo restringir la 
adquisición de cada intervención según el 
número de AVAD totales que pueden ga- 
narse con una determinada intervención en 
una comunidad particular. De este modo, se 
establece el vínculo entre la carga de enfer- 
medad o el número de AVAD totales perdi- 
dos a causa de un determinado problema de 
salud y la efectividad en función del costo. El 
ejemplo del modelo que se describe más 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 optimización de este tipo, hemos 
usado la base de datos sobre la efectividad en 
función del costo de unas 50 intervenciones 
aplicada en la Revisión de las prioridades en el 
sector salud del Banco Mundial (7), la misma 
base de datos utilizada por BobadiUa et al. (24). 
Cada estimación de la efectividad en función 
del costo se revisó y modificó para aumentar 
las posibilidades de comparar las interven- 

’ En esta versión 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 operación más el 
equivalente del costo anual de capital. Como el modelo no 
es un modelo de períodos múltiples, no tomamos en cuenta 
el ineludible intervalo entre tomar la decisión de mejorar 
la infraestructura física o humana del sistema de salud v 
la puesta en práctica de esa decisión. 

ciones. A pesar de los intentos de descubrir 
los detalles, en los estudios de costo-efectivi- 
dad solo suelen publicarse resultados que 
atañen a los costos medios. En los casos ne- 
cesarios, se recurrió al dictamen de los exper- 
tos para construir las funciones de produc- 
ción de las intervenciones y formar la curva 
de los costos marginales, de los cuales se pre- 
sentan ejemplos en el cuadro 1.8 

El modelo se aplicó aun país hipotético 
del Africa subsahakna -cuya población son 
10 millones de habitantes y su PB3 per cápita 
US$340- usando los resultados de la carga 
global de enfermedad correspondiente a la 
región y ajustada ala población total para de- 
terminarlos lúnites de los AVAD por cada en- 
fermedad. Es necesario hacer una digresión 
sobre la carga de enfermedad. Los resultados 
del estudio de la carga mundial de enferme- 
dad proporcionan una estimación 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 inmunización 
contra el sarampión es de 70%, entonces ya 
se ha evitado una proporción importante de 
la carga de sarampión. Hay tres niveles de la 
carga de enfermedad que son pertinentes en 
este examen de la asignación de los recursos: 
primero, la carga actual de enfermedad; se- 
gundo, la carga de enfermedad que existirfa 
si se interrumpieran las intervenciones de sa- 
lud actualmente financiadas, y tercero, la carga 
más baja de enfermedad que se puede alcan- 
zar con una eficiencia técnica y de asignación 
dentro de una restricción presupuestaria. El 
modelo de asignación de recursos utilizado 
como insumo estimó la carga en ausencia de 
las intervenciones de salud actualmente fi- 
nanciadas, con el fin de calcular la carga más 
baja de enfermedad que se podría lograr con 
un determinado presupuesto. 

La figura 2 muestra el recorrido de ex- 
pansión de la asignación óptima de recursos 
sanitarios para maximizarlos AVAD evitados 

s El cuadro 1 uresenta una función escalonada de los costos 
I 

marginales correspondientes a cinco intervenciones. Por 
conveniencia dividimos las funciones no lineales de los 
costos marginales en cinco etapas 0 segmentos lineales que 
se resumen en el cuadro. 



FIGURA 2. Recorrido de expansidn de la 
recuperación de los alias de vida ajustados en 
función de la discapacidad (AVAD) para el África 
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 África subsaha- 
riana, excluyendo Sudáfrica, es de $14 per c& 
pita. El equivalente del costo anual de capital 
de la infraestructura de salud existente y los 
costos fijos de operación del sistema de salud 
son $3,27 per cápita. Esta función de produc- 
ción 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 más alto que el costo medio. 
En el cuadro 2 aparece el número de nuevos 
hospitales de remisión 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 debería gastarse en la ex- 
pansión del sistema de salud. El resto debe- 

ría destinarse al conjunto de intervenciones 
incluidas en la lista. El cuadro también con- 
tiene las tasas de utilización de los tres tipos 
de instalaciones modeladas en cada nivel de 
presupuesto. La ocupación de las camas en 
los hospitales de remisión 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 polí- 
ticamente viable cerrar o reducir los hospita- 
les de remisión de pacientes, se podría añadir 
esta opción conveniente como intervención 
adicional en el modelo. 

El cuadro 3 muestra la asignación a in- 
tervenciones específicas en tres niveles de 
presupuesto. Vale la pena examinar algunos 
aspectos. La comparación con el paquete de 
$12 per cápita del IDM para los países con es- 
casos ingresos es difícil, ya que el paquete 
parte de un aumento marginal de $12 per cá- 
pita, dados los gastos actuales. Con los nive- 
les de presupuesto corrientes, las interven- 
ciones más importantes según el gasto son las 
pruebas de detección y el tratamiento de las 
infecciones respiratorias agudas (IRA), la lu- 
cha contra el paludismo, la quimioterapia 
antituberculosa, la inmunización contra el 
sarampión, el tratamiento de rehidratación 
oral, la lactancia materna, la inmunización 
antitetánica y la promoción de la higiene. Al 
aumentar el presupuesto actual, las princi- 
pales ganancias son la quimioterapia para los 
casos de tuberculosis con frotis de esputo ne- 
gativos, el tratamiento de rehidratación oral, 
la lucha antimalárica y la promoción de la 
higiene. 

La figura 2 muestra dos recorridos de 
expansión. La línea de arriba es el recorrido 

CUADRO 2. Expansión de la infraestructura y aumento de los niveles del presupuesto 

Con 3% del PIB 
Tasa de 

Instalaciones utilización 
Tipo de instalacibn adicionales (%) 

Hospital de remisión 
de pacientes 0 

Hospital de distrito 
4:; 

9: 
Consultorio 56 

PIE = producto interno bruto. 

Con 4% del PIB 
Tasa de 

Instalaciones utilización 
adicionales WI 

4: 10: 
53 64 - 

Con 5% del PIB 
Tasa de 

Instalaciones utilización 
adicionales W) 

0 0,61 
98 

5:; 74 





de expansión para el modelo completo. La 
segunda línea representa el recorrido de ex- 
pansión cuando se eliminan del modelo las 
opciones de añadir infraestructura. Un sim- 
ple examen revela que la expansión 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 expansión del sistema de 
salud produce casi 40% más AVAD totales. 

La elección de las políticas 
y la efmtividad en función 
del costo en el sector 

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

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

(2) Expansión 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, icómo se pueden gastar mejor 
los aumentos marginales de los recursos del 
sector para reducir al máximo la carga de 
enfermedad? 

(3) Punto cero con restricciones políticas. 
Dada una infraestructura de salud existente, 
por razones políticas 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, ¿cómo se pueden reasignar los 
recursos de salud para disminmr al máximo 
la carga de enfermedad sin reducir los recur- 
sos asignados a las actividades “protegidas”? 

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

Las estima~ones de la carga de enfer- 
medad que se deben usar en 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 pollticos diferentes 

1. Punto cero 

Insumos para la optimacibn o creacibn de paquetes 
Presupuesto Carga Sistema de salud 

Presupuesto actual menos los Cama en ausencia de las Capacidad disoonible 
cos& fijos de operación de inthvenciones de salud tital 
la actual infraestructura de actualmente financiadas 
salud 

2. ExpansiOn marginal Aumento marginal del Carga actual Capacidad no 
presupuesto utilizada 

3. Punto cero con Presupuesto actual menos los Para las actividades Capacidad total, 
restricciones poKticas costos fijos de operacibn de protegidas, carga actual. menos la capacidad 

la infraestructura de salud y Para el resto, carga en utilizada para los 
los costos de las actividades ausencia de las servicios protegidos 
protegidas intervenciones de salud 

actualmente financiadas 



serán diferentes para las tres cuestiones. La 
primera, que se puede denominar ejercicio de 
punto cero, fue la que se abordó en el MARS 
aplicado al África subsahariana. El insumo 
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 último, para 
responder a la tercera cuestión, tendríamos 
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 están protegidas. 

Finalmente, el enfoque de las restric- 
ciones de infraestructura también serfa dife- 
rente en los tres casos. El ejercicio de punto 
cero usaría la capacidad disponible total en 
cada nivel del sistema de salud como la res- 
tricción de la prestación de servicios con la 
opción de construir nueva infraestructura. El 
insumo para el ejercicio con el presupuesto 
marginal sería la capacidad no utilizada en 
cada nivel con la opción de construir nueva 
infraestructura. El ejercicio con restricciones 
políticas emplearía la capacidad total en cada 
nivel menos la capacidad utilizada para pres- 
tar los servicios “protegidos”. 

En el lDM, el Banco Mundial propone 

2 
un paquete de servicios esenciales de salud 

w pública y clínicos que costaría $12 en un país 
4 de escasos ingresos. Este pretende ser unpa- 
2 m quete marginal de gasto y ganancia de bene- 
w w ficios de salud que se suma a las actividades 
E actualmente financiadas. Se produce cierta 
H confusión cuando el Banco Mundial declara: 
$ “De hecho, en los países más pobres el gasto 
.t= 
s 

público total actual de $6 por persona es unos 
m $6 menor al costo del paquete. El gasto per 

.g 
cápita total, incluido el gasto privado, es de 

g 
unos $14, cifra aproximadamente igual al costo 
del paquete propuesto” (23, p. 67). Sin em- 

õ 
m 

bargo, en vanas ocasiones se ha señalado que 
el paquete aborda la carga marginal de enfer- 
medad y se ha calculado usando la carga ac- 

38 tual, no la carga en ausencia de las activida- 

des actualmente financiadas.g En otras 
palabras, por la naturaleza de su cálculo, el 
paquete del Banco Mundial es un paquete 
marginal que se suma al gasto actual. Pagar 
por él en un país de escasos ingresos no es un 
problema de reasignación de recursos sino de 
aumentar el gasto en salud en $12 per cápita, 
lo que supone duplicar el gasto total del sec- 
tor salud en un país de este tipo; si el au- 
mento proviniera por completo del sector pú- 
blico, entrañaría una u-iplicación del gasto en 
salud financiado por ese sector. La posible 
confusión de la cuestión de política plan- 
teada y el método apropiado de cálculo del 
Banco Mundial destacan la importancia de 
desarrollar un método sistemático e intema- 
mente congruente con el fin de usar la efec- 
tividad en función del costo para orientar la 
asignación de recursos en el sector. 

1MPL1cAcI0NEs 

Es posible combinar la efectividad en 
función del costo de las intervenciones, la 
carga de enfermedad y la información sobre 
la infraestructura física y humana de un sis- 
tema sanitario para responder a una serie de 
interrogantes sobre la asignación de recur- 
sos, 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- 
sión de los recursos para determinadas inter- 
venciones en un nivel específico del sistema 
sanitario. El trabajo preliminar presentado 
sobre esos modelos puede ampliarse fácil- 
mente para incorporar otras inversiones en la 
calidad o la cobertura del sistema de salud. 
Pueden incluirse asimismo las inversiones en 

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



sistemas de información o capacitación en 
salud siempre que se pueda establecer la re- 
lación de causalidad entre esas inversiones y 
la mejora de la salud mediante la prestación 
de intervenciones sanitarias específicas. Las 
versiones mas sotkticadas de un programa de 
ese tipo podrían tener en cuenta el intervalo 
entre la decisión de mejorar el sistema de sa- 
lud y la realización de la nueva construcción 
o capacitación. Un modelo de períodos múl- 
tiples también permitiría incorporar las mo- 
dificaciones previstas en la carga de enfer- 
medad debidas a cambios demográficos y 
epidemiológicos (5/: 58). 

Si se pretenden usar más ampliamente 
las bases de datos sobre la efectividad en fun- 
ción del costo para orientar la asignación de 
recursos sanitarios, será importante modifi- 
car las normas de comunicación 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- 
sión en el sistema de salud, debemos indicar 
los distintos recursos usados al proporcionar 
una intervención de salud en lugar de los cos- 
tos. El cuadro 1 ilustra formas primark de los 
perfiles de la utilización de los recursos, donde 
se señalan los insumos componentes como los 
días-cama, los contactos en los consultorios 0 
los trabajadores de extensión. Se podrfan 
proporcionar perfiles más detallados de la 
utilización de los recursos indicando los in- 
sumos específicos y la calidad necesaria de 
insumos tales como el tiempo de los servicios 
de enfermería o de cirugía, etc. Es urgente es- 
tablecer una categorización sencilla pero útil 
de los insumos requeridos para la produc- 
ción de servicios de salud, que proporcione 
detalles suficientes para el análisis sectorial. 

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

la República Unida de Tanzanía se compara- 
ron directamente con los resultados de estu- 
dios realizados en el Brasil, donde el mismo 
insumo, como el tiempo de los servicios de 
enfermería, pudo ser 10 veces más costoso en 
dólares. 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 utilización real de los 
recursos de programas de salud, que sería 
transparente si la utilización se notificara di- 
rectamente. Esperamos que el Banco Mun- 
dial y Ia Organización Mundial de la Salud 
asuman el liderazgo en el desarrollo de un 
método uniforme de notificar los perfiles de 
utilización de los recursos en las intervencio- 
nes de salud y, en definitiva, de las funciones 
de producción. 

En este trabajo hemos argumentado que 
los resultados de costo-efectividad, la infor- 
mación sobre la carga de enfermedad y los 
detalles que atañen a los recursos sanitarios 
disponibles se pueden combinar para obte- 
ner conocimientos útiles sobre una serie de 
cuestiones vinculadas con la asignación 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 asignación de recursos. Teniendo en cuenta 
la temprana etapa de desarrollo de esta apli- 
cación sectorial del análisis de costo-efectivi- 
dad, parece que los programas computado- 
rizados como el MARS seguirán siendo un 
elemento esencial para el análisis de políti- 
cas. En definitiva, a medida que se ensayen 
esos métodos en diversos países, será posi- 
ble formular normas más sencillas para la toma 
de decisiones, que permitan aplicar más rá- 
pidamente los datos de costo-efectividad y de 
carga de enfermedad a los problemas de asig- 
nación 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 práctica actual. No debemos de- 
jar que lo perfecto sea el enemigo de lo bueno. 
La Revisión de las prioridades en el sector salud 39 



efectuada por el Banco Mundial, junto con el 
IDM de 1993, han hecho avanzar en años, si 
no en decenios, el análisis técnico de las op- 
ciones de política sanitaria en los países en 
desarrollo. Por otra parte, siempre debemos 
ser conscientes de que el análisis técnico de 
las prioridades en el sector de la salud usando 
la carga de enfermedad, la efectividad en 
función del costo de las intervenciones y los 
recursos disponibles, solo es un insumo en el 
proceso político y no pretende ser una pres- 
cripción rígida para todos los problemas que 
afectan al sistema sanitario. 
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ABSTIUCT 

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 

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- 

and burden of disease data. It was found that a source allocations. 

Undécima Reunión de la Sociedad Internacional de Investigación sobre las 
Enfermedades de Transmisión Sexual (ISSTDR) 

Fechas: 27 a 30 de agosto de 1995 
Lugar: Nueva Orleans, Luisiana 

La ISSTOR se reúne cada dos arios para estimular entre sus miembros el intercambio de la infor- 
mación más reciente sobre enfermedades de transmisión sexual (ETS). En las sesiones plenarias de esta 
reunión se ofrecerán conferencias sobre la epidemiologla molecular de ETS bacterianas; interacción de 
ETS y VIH en Asia; sexualidad y ETS en los Estados Unidos de América; biologla molecular de Treponema 
pallidum; programas de prevención de ETS que han tenido bxito, y otros temas afines. En los simposios 
se abordarán, entre otros aspectos, la interacción del virus del papiloma humano y el VIH; ETS en ado- 
lescentes: ETS en América Latina, y nuevos conocimientos sobre herpes genital. 

El domingo 27, antes de la apertura se celebrarán dos simposios satklite; uno sobre pruebas diag- 
násticas con pocos recursos y otro sobre el chancro. Este último requiere inscripción previa y cuesta 
US$20. 

Se han planeado actividades sociales para los participantes y sus acompariantes. 
La ISSTOR dispone de un número limitado de subvenciones para asistentes de palses en desa- 

rrollo. 

Gail Brophy, ISSTORIHCC 
One Bridge Plaza, Suite 350 

Fort Lee, New Jersey 07024-9885, EUA 
Telefono: (201) 947-5545; Fax: (201) 947-8406 


