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de la salud plena hasta la muerte'?. De este modo, la conocida formula de calculo
del ACB sufre modificaciones en su denominador:

r= Costos del servicio/ Beneficio neto del servicio x duracion,
Beneficio neto del servicio= QWB7 - QWBo

donde QWBf es el puntaje
en términos de la Escala de
Calidad de Bienestar
obtenido tras administrar
el tratamiento planteado
-t- y QWBo el obtenido
tras no administrar trata-
miento alguno.

Otra expresion matema-
ticamente equivalente de la
relacion costo-beneficio
de un determinado trata-
miento o intervencidn
médica nos la ofrecen
Obuchi y Alayon en el
mencionado trabajo, esta
vez estimando los bene-
ficios del mismo en tér-
minos de QALYS:

CAVA= VPCT? /
QAYLS?

donde CAVA es el costo
por afio de vida ajustado
por calidad, VPCTz¢ el

valor presente de los
costos inherentes al
tratamiento propuesto -t- y
QAYLSt los afios de vida
ajustados por calidad
logrados tras aplicar dicho
tratamiento.

A continuacion hemos
descrito grosso modo la es-
tructura de tales costos:

Costos directos. Son
aquellos causados de
modo inmediato por la
produccion de servicios y
que son absorbidos por la
corporacion publica que
los ofrece (i.e. hospital).
Lo subdividimos en dos
tipos distintos:

Costos por servicios no
personales, relacionados
con gastos no estrictamen-
te médicos o involucrados
de modo directo en la

prestacion de servicios.
Tales son los costos
por investigacion y desa-
rrollo, entrenamiento del
personal, levantamiento y
mantenimiento de una es-
tructura fisica, administra-
cion, etc.

Costos por servicios per-
sonales, relacionado con
los gastos incurridos en la
presentacion directa de
servicios a los usuarios.
Son estos los gastos en
personal, medicamentos,
equipos etc.

Costos indirectos. Son
aquellos relacionados con
los efectos econémicos de
la enfermedad maés alla de
los costos que comporten
su diagnostico y tratamien-
to. En su estimacion, por
ademas compleja, enfati-
zamos en unidades de me-

2 Esta estimacion escalar del beneficio neto tras un determinado tratamiento se debe a los aportes de Kaplan y Anderson recogidos
en su trabajo publicado en Health Serv Res en 1998.
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dicion distintas a las mo-
netarias y expresadas
como pérdidas de dias la-
borales, tiempo de hospi-
talizacion, nimero de dias
de actividad restringida,
anos de vida salvados, etc.
Al hacer estos calculos alu-
dimos siempre al compo-
nente economico detras de
la variable de costo que
estemos estimando, por lo
que la totalizacion de los
mismos siempre habra de
ser, de suyo, incompleta.
Esta es probablemente, la
mayor limitacién que nos
opone ¢l método.

Un ejemplo
venezolano:

la ONTV yel ACE
de la actividad

de trasplante

de 6rganos y tejidos
en nuestro medio

Nuestro pais muestra
uno de los desempeifios
mas bajos del mundo
en cuanto a la actividad
de trasplantes de 6rganos
y tejidos. Contamos con
menos de un donante

13

por cada millén de habi-
tantes (Espafia cuenta con
20) y, en general, nuestros
programas tienden al cie-
rre por imposibilidad de
atender la demanda exis-
tente. En 1997 es creada
la Organizacion Nacional
de Trasplantes de Vene-
zuela (ONTYV) organi-
zacidén no gubernamen-
tal orientada a la coordi-
nacion de las politicas al
respecto en todo el pais.
No casualmente la ONTV
se inaugura procurando
responder un par de pre-
guntas basicas: ;Cuan-
to cuesta desarrollar esta
actividad en Venezuela?
(Merece la pena dicho
esfuerzo?. Estas reflexio-
nes condujeron al disefio
de un ACE para la activi-
dad de trasplante entre no-
sotros, esfuerzo éste aun
en proceso.

Para el caso de algu-
nas indicaciones de tras-
plante (i.erenal), la opcion
alternativa para el enfer-
mo seran la hemodidlisis
o la dialisis peritoneal

ambulatoria. En ambos
casos tendremos basica-
mente el mismo resultado,
es decir, procuraremos
en el enfermo el mante-
nimiento de sus condicio-
nes de medio interno den-
tro de un rango conso-
no como el de la normali-
dad. Trasplantar o dializar
comporta, en cada caso,
una determinada estructu-
ra de costos que hemos
de confrontar con el resul-
tado que ambas opcio-

- nes nos ofrecen y que en-

tendemos es esencialmen-
te el mismo®. La interro-
gante se plantea en estos
términos: ante un mis-
mo resultado, ;cual de las
opciones se presenta
como mas costo-efec-
tiva?.;Cudl es mas “ba-
rata”: dializar o trasplantar?
Veamos en el cuadro
anexo el notorio contras-
te que en costos por ano
de vida salvado ajusta-
do por calidad (CEAVAC
o costo por cada QAYLS)
muestra la comparacion de
cuatro métodos distin-
tos de terapia sustitutiva

Esta presuncion se asume solo a los fines metodologicos de la investigacion citada, como quiera que es bien conocida la morbilidad

asociada a la hemodidlisis y el impacto de esta en la calidad de vida de los pacientes a ella sometidos, lo que no los hace métodos

rigurosamente equivalentes.
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en insuficientes renales:
el transplante de donante
vivo (TDV), de donante
cadavérico (TDC), la
didlisis peritoneal (DP) y la
hemodidlisis (HD), todos
ellos métodos “equivalen-

tes” en términos de los
resultados inmediatos que
producen. A juzgar por los
costos asociados a cada
opcidn, el decisor publico
deberia optar por financiar
un programa de trasplante

de rindn -de preferencia de
donante cadavérico- que
beneficie a aquellos enfer-
mos candidateables y que
prevenga su estancia pro-
longada en hemodialisis o
dialisis peritoneal.

Costos por aiio de vida ganado ajustado por calidad (CEAVAC)
-Rifion- en dolares US de 1999

EDAD TDV TDC DP HD
0-19 $9.877 $9.956 $24.270 $29.327
20-44 10.081 10.209 24.279 29307
45-64 10.497 10.671 24.296 29327
65-74 24.316 29.307
53 24336 29:327

Fuente: Obuchi y Alayon, op. cit. 2002, p.59.

Limitaciones

del método:

las lecciones tras
el Experimento
de Oregon

(Cual ha de ser enton-
ces la medida justa de la
efectividad que logra un
paciente tras recibir un de-
terminado tratamiento?
(Acaso los QAYLS, como
nos lo proponen Obuchi
y Alayon? ;O el llamado

beneficio neto estimado a
partir de la escala relativa-
mente arbitraria como la
propuesta por Kaplan y
Anderson? Si compleja es
la estimacion cabal de los
costos asociados a la asis-
tencia médica, tanto mas
lo es la de su efectividad.
Por otro lado, es menes-
ter pasar todavia la razon
de costo-efectividad asi
obtenida por tamiz del jui-
cio clinico, no sea que las

intervenciones mas costo-
efectivas sean precisamen-
te aquellas con la menor
significacion desde el pun-
to de vista médico. Asi se
desprende de la experien-
cia de Oregon, en la que el
ranking de prestaciones
fundamentado en dicho
criterio privilegi6 insolita-
mente las de tipo odon-
tologico por sobre ciertas
cirugias de urgencia,
como la salpinguectomia
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en casos de embarazo
ectopico'.

Una breve
conclusion

La carencia de recursos
para la satisfaccion plena
de nuestras crecientes ne-
cesidades en materia de
salud nos reclama un cri-

terio mucho mas duro en
lo concerniente a la norma
que guie su asignacion.
Cierto es que la medicion
de retornos en materia sa-
nitaria suele ser compleja,
pero siempre sera posible
—a lo menos— aproximar-
nos al problema estudian-
do criticamente las opcio-
nes que hayan de condu-

cirnos a lo que hemos
conceptualizado como
optimo. La metodologia
del ACE resulta util en ese
cometido en tiempos en
los que, citando a Nessim,
ciertamente se nos impo-
ne el mandato de hacer
mas, hacerlo mejor y ha-
cerlo con menos".

14 Véase al respecto el interesante trabajo critico de David M. Eddy titulado Oregon s method. Did cost-effectiveness analysis fail?
15 Nessim Landau, A. Medicina Metropolitana (2000); 1,2 (Mayo-Agosto):53.
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Sobre la Serie Lecturas

Uno de los problemas
fundamentales que afec-
tan la efectividad de la
gestion social estd cons-
tituido por la carencia de
informacion relevante,
actualizada y oportuna
que sirva de apoyo a los
procesos decisorios. En
atencidn a esta problema-
tica la Fundacion Escue-
la de Gerencia Social tie-
ne entre sus objetivos la
organizacion, tratamiento
y difusion de informacion
especializada que contri-
buya a mejorar el contex-
to informacional que has-
ta ahora ha caracterizado
al sector social.

La serie Lecturas ha
sido concebida como un
instrumento dinamico de
actualizacion, con un for-
mato agil y sencillo, desti-
nado a poner en manos de
los gerentes sociales y del
publico interesado, docu-
mentos seleccionados en
base a criterios de cali-
dad y pertinencia dentro

de los temas de actualidad
que caracterizan la materia
social.

Los documentos de la
serie Lecturas suelen ser
articulos o monografias,
ponencias presentadas
en eventos de participa-
cion restringida, avances
de estudios en proceso,
trabajos de ascenso, pape-
les de trabajo enriqueci-
dos por la reflexion colec-
tiva, que suelen ser de di-

ficil acceso o tener escasa
difusion.

La obra que presenta-
mos a continuacion, de
los especialistas Gustavo
J. Villasmil Prieto y Ana
M. Alemén Coronel abor-
da aspectos relativos a
la inversion sanitaria, ana-
lizando algunos enfoques
que suelen emplearse pa-
ra la asignacion de recur-
sos materiales en el sec-
tor salud, que pueden
orientar a los decisores
hacia el manejo eficiente

de este gasto. La medicion
de retornos en materia
sanitaria suele ser com-
pleja, pero siempre sera
posible aproximarse al
problema estudiando cri-
ticamente las opciones
que hayan de conducir a
lo que se ha conceptuali-
zado como Optimo. La
carencia de recursos para
la satisfaccion plena de
las crecientes necesida-
des en materia de salud re-
clama un criterio mucho
mas duro en lo concernien-
te a la norma que guie su
asignacidn, sostienen los
autores.

Con esta publicacion se
aspira a contribuir a la di-
fusion de nuevos conoci-
mientos, tendencias y
aportes de caracter tedri-
co o metodologico ema-
nados de las instituciones
que se ocupan de la ges-
tion social en el pais, y que
esperamos sean adapta-
bles a las exigencias de la
problematica del sector.







Una breve introduccion al andlisis economico
de las acciones publicas en el campo sanitario

Introduccion

Los venezolanos sobre-
llevamos un serio déficit
en cuanto al monto de lo
que efectivamente inverti-
mos en el cuidado y man-
tenimiento de nuestra sa-
lud. La proporcion del gas-
to publico destinada a ello
en 1997 resulto ser, en tér-
minos reales y como por-
centaje del Producto Inter-
no Bruto PIB, bastante in-
ferior a lade 1978 (2% vs.
5.2 %); ello sin ponderar

que en dos décadas nues-
tra poblacion se ha dupli-
cado hasta alcanzar un to-
tal aproximado superior a
los veinte millones de ha-
bitantes'.

El gasto publico venezo-
lano en el sector salud es-
casamente alcanza el 2%
del PIB, en tanto que la
media latinoamericana se
ubica en 3.7%?2. Sin em-
bargo, la inversion sanita-
ria ha permanecido relati-
vamente estable aun en

Gustavo J. Villasmil Prieto*
Ana M. Aleman Coronel**

periodos de fuerte con-
traccion del gasto publico,
lo cual denota una espe-
cial sensibilidad de los
decisores politicos ante
esta materia ain cuando
los resultados en el sector
sean precarios®. De alli
que las reglas de asigna-
cion de nuestros recursos
materiales de salud deban
atender mejor a la eficien-
cia de dicho gasto. ;De-
bemos financiar un progra-
ma de trasplante de orga-
nos y tejidos o invertir en

*
*

2
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Medico Cirujano (UCV,1987),especialista en Medicina Interna (UCV,1992),en Medicina de Urgencias (Tel- Aviv University,
Israel,1993) y en Gerencia de Servicios de Salud (UCAB, 1999). Ex-jefe del Servicio de Urgencias del Hospital Vargas y
consultante en su especialidad en la Policlinica Metropolitana de Caracas. Es Concejal al Ayuntamiento del Municipio Baruta del
Estado Miranda. Actualmente sirve en el brazo ejecutivo del gobierno de dicho municipio como superintendente de su servicio
auténomo de salud.

Médico Cirujano (UCV, 1998). Actualmente cursante del programa de especializacion en Gerencia de Servicios de Salud, UCAB.
El gasto sanitario, lo mismo que el conjunto del denominado gasto social, habia sido -segiin Mandato- “proéresivo y constante”,
con las excepciones de 1958, 1974 y 1984, periodos en los que se produjeron reducciones. Abstraccion hecha de los impactos
generados por las practicas devaluacionistas, que imperaron en el manejo de nuestra economia desde principios de los ochenta y
que sin duda incidieron en dicho gasto en términos reales, parece cierto que en nuestro caso son los altos costos de operacion de
los servicios publicos los que absorben proporciones importantes de los presupuestos a ellos destinados. Véase. Mandato,
Eleonora: El Gasto Social en Venezuela durante el siglo XX: aplicaciéon y resultados. Impregraf, Caracas, 1998.

Véase: BID. Progreso econémico y social en América Latina. Informe 1995. Washington, DC, 1996.

Sin desconocer la asociacion entre el nivel de gasto sanitario y la condicion de salud de la poblacién en un momento dado, es
necesario acotar que la misma no es necesariamente causal, por lo que variables de orden organizacional deben ser consideradas
ala par con las de tipo financiero. Del mismo modo deben entrar en consideracion los complejos problemas de agencia descritos
en el ambito sanitario. Al respecto véase: Jaén, Maria Helena. El sistema de salud en Venezuela. Desafios. Ediciones IESA,
Caracas, 2001, p.41.




mas unidades de hemo-
dialisis? ; Invertimos en el
desarrollo de una vacuna
contra el rotavirus o en la
creacion de una mejor red
de abastecimiento de agua
potable para nuestros
compatriotas? La raciona-
lidad tras tales interro-
gantes parece justificarse
de antemano: es bueno
contar con una unidad de
hemodialisis y con progra-
mas de trasplante tanto
como con buenas vacunas
y acueductos. Sin embar-
g0, de seguro no sera po-
sible financiarlos a todos.
(Cual es, entonces, la me-
jor opcién o la mejor com-
binacién entre distintas
opciones dadas?

Un concepto
necesario: el costo
de oportunidad

La Microeconomia* nos
aporta algunos conceptos
utiles en nuestra aproxima-
cion a interrogantes como

4

las arriba planteadas. Uno
de ellos, quizas el mas ele-
mental, es ¢l de cosfo de
oportunidad. Los meédi-
cos venezolanos carece-
mos del mas basico de los
enfoques econdmicos en
aquellas cosas que hace-
mos, Si bien estamos
concientes de que cada
decisiéon que tomamos
comporta costos que ten-
dran que ser cubiertos de
alguna manera. Asi, los di-
neros que el Estado o los
usuarios actuando como
particulares han de derivar
para sufragar gastos de
tipo sanitario (medicamen-
tos, estudios diagnoésticos,
etc.) deberan sustraerse
del total de fondos con los
que se han de financiar
otros gastos por concep-
to de educacion, vivienda,
transporte y seguridad.
Con Canté decimos que,
en una situacion de inter-
cambio, las personas es-
peran que los beneficios
derivados de la adquisi-

cion de un determinado
bien o servicio superen su
costo, medido en términos
de aquellas otras cosas
que han sacrificarse, o de
necesidades que habran de
ser necesariamente poster-
gadas en aras de tal adqui-
sicién’. Para comprar un
medicamento, por ejem-
plo, debemos abstenernos
del consumo de algunos
otros bienes o servicios
que también deseariamos;
i.e para trasladar a nues-
tro familiar enfermo a fin
de que reciba algun trata-
miento médico en el exte-
rior, probablemente deba-
mos liquidar nuestra vi-
vienda o dejar nuestro
empleo. Todo cuesta. No
hay ni habra recursos infi-
nitos para satisfacer todas
nuestras necesidades, la
salud incluida. El costo de
aquello que postergamos
o sacrificamos en aras de
un bien o servicio que ne-
cesitamos es la medida de
su costo de oportunidad.

Microeconomia: es la disciplina que dentro del conjunto de las ciencias econdmicas estudia la conducta de agentes economicos

individualmente considerados —economias domésticas, de empresas, etc.-, asi como de mercados e industrias especificos.
Tipicamente, la Microeconomia aborda topicos como los de la formacion de los precios, la produccion —cantidades y costos- y
la distribucion de recursos a través de los mecanismos propios del mercado.
> Cantd, Leandro. La técnica del analisis costo-beneficio. Serie Monografias No.63, CEDICE, Caracas. pag. 22.




Gastar hasta donde
alcance: 1a linea
de presupuesto

Consono con el concep-
to de costo de oportuni-
dad es el de linea de pre-
supuesto. Supongamos
que el gestor de un hospi-
tal decide, por presiones
de cualquier tipo, gastar
todo su presupuesto en la
satisfaccion de las deman-
das de tipo salarial de su
personal. Actuando asi,
todos los demas rubros
constitutivos de la estruc-
tura de costos de dicho
hospital no podrian ser
cubiertos. ;Con qué com-
prara medicamentos y ma-
terial médico - quirargico?
El gestor de otro hospi-
tal decide, en cambio, do-
tar a su centro de todo lo
que pudiera requerir en
cuanto a medicaciones €
insumos, no reparando en
ningun otro rubro. ;Como
pagara entonces al perso-
nal a su cargo?. Ambos
gestores deberan balan-
cear lo mejor posible es-
tas exigencias y satisfacer-
las de un modo 6ptimo
hasta el limite de sus posi-
bilidades presupuestarias.

Este limite lo marca la lla-
mada linea presupuestaria.
Como vemos en la grafi-
ca, cualquier nivel de gas-
to por debajo de dicha li-
nea (area bajo la curva) lo
haria ineficiente (llamé-
mosla zona ineficiente),
en tanto que cualquier otro
por encima ( por fuera)
de la curva lo haria sim-
plemente imposible (que
llamaremos zona de dis-
pendio).Veamoslo grafi-

camente en la siguiente
figura:

En conclusion, nuestros
hospitales y ambulatorios
cuentan con un limite
de gastos establecido
por sus muy particulares
lineas de presupuesto.
Dentro de esos limites
se hara necesario inscri-
bir el nivel de gasto en
cada rubro de su res-
pectiva estructura de
costos, sin pecar de ine-

DEMANDAS
SALARIALES

ZONA
INEFICIENTE

ZONA
DE DISPENDIO

FIG. 1 Linea de Presupuesto. En este ejemplo se separan dos tinicas lineas de gasto:
las Demandas Salariales (en el eje de las ordenadas) y el resto de los rubros (en el eje

de las abcisas).

DE LOS RUBROS

RESTO




ficientes ni de dispendio-
sos®. Tengamos claro,
pues, que en ningdn caso,
ni aun tratandose de
aspecto sanitario, las
sociedades, gobiernos e
instituciones cuentan con
todos los recursos desea-
bles para satisfacer la to-
talidad de sus multiples y
crecientes demandas.
Cada decision tomada im-
plica que muchas otras
tendran que dejarse de
lado. Pretender otra cosa,
mads alld de nuestra linea
de presupuesto y sin tomar
en cuenta el costo de
oportunidad tras cada
decision, es ilusorio. Y la
ilusion no puede ser la base
sobre la cual se forme una
adecuada politica publica
en materia sanitaria.

Cuando toca
decidir por todos:
Ia Teoria de la
Eleccion Publica

En la década de los se-
senta, los economistas nor-
teamericanos Gordon
Tullock vy James
Buchanén, este ultimo lau-
reado Nobel en Economia
en 1986, contribuyeron
con sus aportes a la crea-
cion de la llamada Escuela
de la Eleccion Publica,
corriente tedrica que pro-
cura acercarse a los me-
canismos con arreglo a los
cuales el decisor publico,
como el gestor de un hos-
pital, ordena sus preferen-
cias y establece criterios
para basar las decisiones
que toma’. No es casual

que esta corriente teorica
tienda a privilegiar el em-
pleo de metodologias
como el Analisis de Cos-
to-Beneficio (ACB) como
herramientas para tomar
decisiones en el campo de
las politicas publicas. El
gestor de un hospital,
como decisor publico,
debe pasearse por los
costos y consecuencias de
sus decisiones antes de to-
marlas. Sus decisiones no
seran ya el producto de al-
guna “iluminacion” de
corte metafisico, de un
golpe de suerte, de una co-
razonada o del apego a su
“experiencia”. Ahora, por
el contrario, debera con-
siderar estructuras de cos-
to, mapas de actores -
quienes ganan y quienes

Tales consideraciones nos acercan a la 7eoria de la Indiferencia de la Microeconomia mas clésica, la cual alude a la combinacion

optima de elecciones por parte de un agente econdémico de tal modo que el resultado satisfaga plenamente sus aspiraciones, no
dejando en falta ningtin ingrediente constitutivo de la “cesta” de necesidades a satisfacer. En el caso que nos ocupa, la mejor
combinacion entre salarios y medicaciones e insumos a sufragar seria aquella que nos dejase lo mejor provistos de tales
requerimientos sin afectar demasiado las aspiraciones salariales de nuestro personal, por lo que se entiende que habra que incurrir
necesariamente en algunos sacrificios. La cuantia monetaria de tales sacrificios es la medida del costo de oportunidad asociado a
tener personal razonablemente bien pagado gozando al mismo tiempo de una dotacién de suministros satisfactoria.

of concents, publicada en 1962.

Los conceptos basicos de Ia Teoria de la Eleccion Publica estan contenidos en la obra clasica de Tullock y Buchanan, Calculus




pierden tras una decision-
etc. El gestor del hospi-
tal, trocado ahora en
decisor publico, sabe
que cuenta con limitados
recursos (linea de presu-
puesto) y que podra satis-
facer sélo parcialmente el
conjunto total de sus mu-
chas necesidades (costo
de oportunidad).

Una herramienta
interesante pero
no siempre util
en el sector salud:
el ACB

Ante una disyuntiva, el
decisor publico ha de pre-
guntarse cual sera el retor-
no logrado tras optar por
una de las alternativas pro-
puestas versus el costo de
no tomarla (a esto llama-
mos “el costo de no hacer
nada”). Imaginemos, a ti-
tulo de ejemplo, la situa-
cion de un decisor publi-
co en el sector salud en un
pais del Africa subsaha-
riana, Zambia, por ejemplo.
Zambia es uno de los pai-

ses con mas alta prevalen-
cia de infeccion por VIH
en el mundo®. Si nuestro
decisor estuviese en la po-
sibilidad de derivar todo
su presupuesto anual para
atacar este problema tanto
desde el punto de vista
preventivo como de la ad-
quisicion y distribucion de
costosas terapéuticas, en-
tonces debera ser capaz de
estimar el retorno o “utili-
dad” sanitaria al hacerlo
versus el de no hacerlo, en-
tendiendo que en este ulti-
mo caso se decidira por la
derivacion de tales fondos
hacia otros programas sa-
nitarios considerados mas
“rentables”. La estimacion
de tal retorno puede hacer-
se a partir de la siguiente
expresion matematica:

r=(Yo — Y1)/S(Yo+C1)

donde Y1 es la utilidad o
retorno esperado si se
decidiese a adoptar la
politica en cuestion, Yo es
la misma utilidad o retorno
esperado en el caso de no

aplicar tal politica, S son
las unidades de tiempo en
espera de los resultados de
la aplicacion de tal politica
y C1 el costo en que se
incurre por unidad de
tiempo mientras se aplica
tal politica’.

Nuestro decisor cen-
troafricano, a fin de poder
estimar r, debera previa-
mente responderse a si
mismo una muy dura
pregunta: ;cuanto vale la
vida de uno de sus
compatriotas infectado por
el VIH? He alli donde
radica la debilidad meto-
dolégica y la dificultad
practica de aplicar este
tipo de analisis econdmico
a las politicas publicas en
el campo sanitario: para
hacer un ACB adecuado,
el decisor tendria que
expresar los costos y
beneficios esperados en
términos monetarios. | Es
posible (y-atn ético)
expresar en tales términos
los costos por el dolor, la
inhabilitacion o el sufri-

8 Hasta un 36% de las pacientes femeninas asistidas en clinicas pre-natales en la capital, Lusaka, son seropositivas para VIH.
Véanse los detalles del caso en el trabajo de Kelly et al publicado en el British Medical Journal en 1996.
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Psacharopoulos, G. The economic impact of education. ICEG, San Francisco, 1991.




miento en que incurre el
enfermo por causa de su
padecimiento?. Mas aun,
(puede alguien valuar en
términos monetarios el
beneficio fisico, espiritual
y social que recibe el
enfermo toda vez reha-
bilitado y devuelto a
su medio?. En este senti-
do, otra metodologia,
la del Analisis Costo-
Efectividad (ACE), per-
mite una aproximacion a
este problema sin nece-
sidad de estimar el valor
de la vida, el dolor y el
sufrimiento humano en
términos monetarios. Con
Boardman decimos que la
intuicién tras esta técni-
ca consiste, en térmi-
nos simples, en compa-
rar diferentes alternativas
-por lo general mutua-
mente excluyentes- con
base a sus costos y a una
medida de efectividad
cuantificable, pero no
monetizada'®. Estas alter-
nativas han de ser, de suyo,
esencialmente equivalen-

tes desde el punto de vista
del objetivo terapéutico o
diagndstico propuesto vy,
por tanto, comparables
entre si.

Una breve
introduccion
al ACE

Supongamos ahora que
nuestro decisor centroafti-
cano estd ante tres posi-
bles estrategias para aco-
meter el problema del
SIDA en su pais, designa-
das respectivamente estra-
tegias X, Y y Z. Todas las
opciones tienen esencial-
mente el mismo retorno,
es decir, son igualmente
efectivas en cuanto a la
satisfaccion que dan a las
necesidades planteadas.
La decision X sera mas
costo-efectiva con respec-
to de las otras (Y y Z) en
la medida en que logre el
mismo resultado que
aquellas (medidos, por
ejemplo, en QAYLS) a
menores costos'.

La diferencia fundamen-
tal entre ACB y ACE resi-
de en que este tltimo no
asigna un valor monetario
a los beneficios que rinde
una determinada decision,
sino que los estima en tér-
minos como los anterior-
mente descritos.

La formulacion matema-
tica del ACE hace especial
énfasis en la estructura de
costos tras una determina-
da opcion que se plantee
el decisor. En el analisis
que nos ofrece Eddy a
proposito del bien cono-
cido Experimento de
Oregon, la dicha formula-
cion se plantea de modo
tal que la medida del be-
neficio no ha de ser esti-
mada en términos mone-
tarios sino que con arre-
glo a una escala semi-
cuantitativa -la denomina-
da Escala de Calidad de
Bienestar- cuyos grados se
definen a partir de 24 ran-
gos de percepcion del
mismo y que abarcan des-

10 Citado por Richard Obuchi y Angel Alayon en su libro Anailisis economico de las enfermedades del higado y el riién.

Ediciones IESA, Caracas, 2002.p.29.

' QAYLS. Acronimico para Quality Adjusted Years of Life Saved (aiios de vida salvados ajustados por calidad). Este enfoque privo
~enlos paises del Africa subsahariana en el disefio de programas para la atencion domiciliaria de sus casos de SIDA , evitando asi
el congestionamiento de sus muy escasos hospitales.
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