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Introducciodn a las ciencias de la decision en salud

I. Andlisis de costo - efectividad y costo - beneficio

WOLFGANG MUNAR'

Las decisiones que se toman respecto a las politicas
sanitarias afectan a todos en la sociedad. La salud, vista
como un derecho, es un bien social que puede ser
obtenido mediante intervenciones de diversa indole.
Los gestores e implementadores de las politicas sociales
se encuentran en la dificil situacién de tener que realizar
dificiles selecciones en relacién con los programas y
actividades prioritarias para la sociedad.

Los planificadores de salud, de otro lado, enfrentan
similares tensiones éticas y politicas debiendo decidir
en qué programas y actividades invertir los recursos del
sector que son, por definicién, escasos.

Tomar decisiones en el sector salud es un complejo
proceso en el que participan consideraciones de tipo
politico, econémico y médico. El grado de sistematiza-
cién del proceso de toma de decisiones en salud es
variable; en afios recientes se ha venido aplicando al
sector, particularmente en los paises industrializados,
diversas metodologias que, en conjunto, constituyen los
elementos practicos e instrumentos de las Ciencias de
la Decisién en Salud.

Uno de los mds importantes instrumentos de las
ciencias de la decisién es el andlisis de costo-efectivi-
dad/costo-beneficio (ACE/ACB), una metodologia que
tuvo su origen en la economia y que se aplicé inicial-
mente en asuntos militares durante la década de los 60
(Warner y Luce, 1983). Su incorporacion al andlisis de
tecnologias médicas y decisiones de politica sanitaria
es mas reciente.
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1. La teoria

Las ciencias de la decisién hacen uso de la teoria
econdémica y de instrumentos de modelacién diversos
para describir, analizar y prescribir los posibles cursos
de accién frente a un problema de salud. En afios
recientes, se las ha aplicado al estudio de enfoques
terapéuticos (Weinstein, et al.,1986; Hanna y Graham,
1978}, inmunizaciones (White, et al., 1985; Willems, et
al., 1980; Hinman y Koplan, 1984), nuevas tecnologias
biomédicas (Doubilet, et al., 1985) asi como en el
andlisis de decisiones clinicas individuales.

El ACE/ACB es un conjunto de metodolgias emplea-
das para evaluar los resultados positivos y negativos de
programas o proyectos. Inicialmente existfan considera-
bles diferencias entre el ACE y el ACB las cuales han ido
desapareciendo a medida que se afinan ambas metodo-
logias. En esencia el ACE/ACB identifica, cuantifica y
valora los costos y los beneficios de un programa o
proyecto y los compara con aquellos derivados de otras
alternativas,

El ACE/ACB se basa en el concepto del costo de
oportunidad de los recursos. De acuerdo con la teoria
econdémica, el costo de oportunidad de los recursos no
es el valor monetario de los insumos utilizados en la
produccién de bienes o servicios sino aquel que tendria
de haber empleado dichos recursos en otro proyecto o
programa.

En el anélisis de costos el ACE/ACB utiliza un enfo-
que distinto al contable; en la ecuacién de los costos
considera todos los recursos empleados en la produc-
ciénde los bienes y servicios sanitarios bajo evaluacién.
Estos recursos incluyen aquellos directamente emplea-
dos en el proceso de produccién asi como aquellos que
emplea el usuario del producto; el enfoque considera,
pues, recursos tales como el tiempo de los pacientes, el
ingreso perdido, etc.
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El andlisis de los beneficios de los proyectos y pro-
gramas de salud fue durante mucho tiempo uno de los
puntos débiles del ACE/ACB. En nuestro sector, la eva-
fuacién del impacto de los servicios de salud es una
dificil tarea. Existen indicadores intermedios y finales
que permiten evaluar el impacto de las intervenciones
sanitarias los cuales se usan para identificar los benefi-
cios derivados de dichas intervenciones. Los indicado-
res mas usados durante mucho tiempo fueron los
“intermedios” tales como el niimero de consultas reali-
zadas, la cantidad de dosis de vacuna colocadas, etc.
Mds recientemente se han venido afinando las técnicas
empleadas y se prefiere utilizar indicadores finales o
terminales de efectividad como el nimero de afos
ganados, los dias de vida potencialmente ganados, los
dfas de incapacidad evitados, etc (Ghana Health Asses-
sment Project Team, 1981; Barnum, 1987).

Identificar y medir los resultados de las intervencio-
nes sanitarias no es, pues, una tarea sencilla; mas com-
plejo alin resulta el valorar dichos resultados. En el ACE
tradicional, la evaluacién compara los costos de una
intervencion sanitaria con su efectividad, esto es, un
fndice como los antes mencionados. Una vez lograda
la relacién matematica entre costo y efectividad (por
ejemplo, $500 por afio de vida salvada) es factible
comparar alternativas diversas (que enfrenten el mismo
problema de salud) y seleccionar, por ejemplo, la que
logre el mayor beneficio social al menor costo.

El problema se presenta cuando se comparan progra-
mas cuyos resultados son diferentes y, por definicién,
incomparables. Por ejemplo, decisiones tan dificiles y
sensitivas como la escogencia entre un programa de
expansion de la capacidad eléctrica versus uno de
educacién universitaria versus uno de atencién primaria
en salud. Para atender estas situaciones, el analisis de
costo-beneficio tradicional era una excelente alternati-
va ya que la metodologia exigia el valorar tanto los
costos como los resultados de los programas evaluados;
es decir, se otorgaba un valor monetario a los indicado-
res antes mencionados (en el caso de programas de
salud) y se sustraian los beneficios de los costos de cada
alternativa, siendo recomendada aquella que presenta-
se una mayor ganancia social, es decir, aquella cuyos
beneficios netos (costo-beneficio) fuesen mayores.

En relacion a la valoracion monetaria de los benefi-
cios de los programas sanitarios es donde se encuentran
los mayores problemas précticos y éticos del anlisis de
costo-beneficio. Este procedimiento obliga a valor ex-
plicitamente la vida humana, lo cual trae consigo serias
limitaciones morales cuyo alcance escapan a este do-
cumento. En esencia existen diversas formas para valo-
rar los resultados de los programas de salud; el enfoque
mds tradicional es el del capital humano. En la préctica
este enfoque otorga un valor monetario a la vida huma-
na segtn la capacidad de produccion del individuo; es
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decir, un ano de vida ganado vale lo que esa persona
puede producir para la economia. Este enfoque (el mas
frecuentemente empleado y el que mayores opositores
tiene) tiende a favorecer los programas destinados a los
grupos productivos de la sociedad, a los hombres de
edad productiva y a las mayorias raciales en detrimento
de aquellos destinados a favorecer las mujeres, los nifios
y los ancianos.

La diferencia, aparentemente tan clara, entre el ACE
y el ACB se diluye cuando nos percatamos que en el
ACE la valoracién de la vida humana también se realiza
pero de manera implicita (Warner y Luce, 1983) cuando
nos vemos obligados a escoger entre programas con
diferentes relacién costo: efectividad (C: E). Por ejem-
plo, si los programas A, B y C estan orientados a reducir
la mortalidad por dengue hemorragico y sus respectivas
relaciones C: E son $500 por vida salvada, $7000 por
vida salvada y $9000 por vida salvada, y si selecciona-
mos el programa A, estariamos implicitamente aceptan-
do que cada vida salvada vale $500!

Con base en lo anterior y en afinaciones técnicas
adicionales, las dos metodologias se han venido fusio-
nando en una sola (el ACE/ACB) durante los Gltimos
afios lograndose, siguiendo a Warner y Luce, “lo mejor
de ambos mundos” (Warner y Luce, 1983).

2. La aplicacién

Veamos ahora los aspectos generales de la metodo-
logia del ACE/ACB en salud. En primera instancia, la
perspectiva desde la que serealiza el andlisis es esencial
para su aplicacién. Si la perspectiva es social el analisis
de costos (y beneficios) debe incluir todos los recursos
de la sociedad que se empleen en la produccién de los
bienes y/o servicios bajo consideracién. De otra parte,
si la perspectiva es la de los usuarios, el anélisis s6lo
considera los recursos usados por éstos. Con gran fre-
cuencia, la perspectiva del analisis es sectorial, esto es,
s6lo considera los recursos utilizados por el sector salud
y, en ocasiones, es institucional al evaluar los progra-
mas desde la perspectiva organizacional.

En el sector salud y, por definicién, los programas y
proyectos que se implementan o planifican responden
a problemas sanitarios propios del entorno. El ACE/ACB
comienza por identificar este problema y preguntarse
cual es el objeto de resolverlo (por ejemplo ;disminuir
la mortalidad?, jaumentar la expectativa de vidaz, jre-
ducir la morbilidad?, etc. Posteriormente, la metodolo-
gia exige la identifiacién de las alternativas (reales o
potenciales) que resolverian el problema de acuerdo al
objeto programitico especificado.

La medicién de los beneficios derivados de los pro-
gramas de salud -tangibles e intangibles- es una de las
principales dificultades del ACB. Aparte del enfoque
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capital humano que mencionamos brevemente, los
analistas utilizan otros enfoques, ain no muy bien
desarrollados, que en dltimas pretenden dar un valor
monetario al vivir y a otros beneficios propios de los
programas de salud. Entre estas técnicas se encuentran
las que emplean diversos indices de salud que incluyen
ajustes para la calidad de vida, por ejemplo los QALYS
o Qualily-adjusted Life-Years (Shepard, 1981; Weins-
tein y Fineberg, 1980) o para la utilidad asignada por
cada individuo a los posibles resultados de un programa
de salud (Warren y Luce, 1982). La escasa difusién de
estos indices, asi como su dificultad técnica explica,
parcialmente, el uso persistente del enfoque del capital
humano como método de valoracion de beneficios en
el andlisis de costo-beneficio con perspectiva social.

Rara vez los beneficios y costos de un programa
ocurren simultdneamente o en el presente; en algunos
prograimas una inversion inicial sélo produce resultados
a largo plazo (programas de inmunizacién, por ejem-
plo); en otros, inversiones continuas producen benefi-
cios a corto plazo (programas de fumigacién, por
ejemplo). Por esto, las cifras monetarias se deben ajustar
para el paso del tiempo y las fluctuaciones del valor del
dinero, utilizando metodologias de anualizacién y ajus-
tes para la inflacién cuyos aspectos practicos escapan
al enfoque de este documento y que pueden ser estu-
diados en otras fuentes (Shepard, 1983; OMS, 1989;
Warren y Luce, 1982; Lipsey, 1987; Weinstein y Fine-
berg, 1980).

El proceso analitico en los estudios de CE/CB requie-
re de mucha imaginacién y cuidado al detalle. El ana-
lista se ve obligado a trabajar rodeado de incertidumbre,
sea en el estudio prospectivo {por ejemplo, cuando se
realiza la evaluacion econémica de un proyecto duran-
te la etapa de disefio del mismo) o ya retrospectivo
(cuando se evaltia a posteriori, un proyecto o programa
y sus alternativas). La incertidumbre y su impacto sobre
las decisiones, se maneja en el ACE/ACB mediante un
conjunto de técnicas que, en conjunto, se denominan
analisis de sensibilidad. El objeto de estas técnicas es
evaluar el impacto que sobre la decision final posee la
incertibumbre.

Existen dos tipos basicos de incertidumbre, una de-
rivada de fenémenos del azar (por ejemplo, existe un
rango conocido de probabilidad para la ocurrencia de
un fenémeno determinado -un efecto secundario, por
ejemplo-) y otra secundaria a la ausencia de conoci-
miento (por ejemplo, una intervencién sanitaria inno-
vadora con algunos efectos secundarios
desconocidos-). Durante el proceso de andlisis de
CE/CB, el analista se ve obligado a cuantificar la incer-
tidumbre, cualquiera que sea su origen. Esta cuantifica-
cion se basa, usualmente, en suposiciones sélidas que,
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por muy informadas que sean, no dejan de ser suposi-
ciones. El objetivo del andlisis de sensibilidad es, pues,
evaluar el impacto de dichas suposiciones sobre el
resultado final. Un tipico andlisis de sensibilidad eva-
luarfa, por ejemplo, qué pasaria si el elemento mads
importante del costo directo de un proyecto fuese el
doble, o lo que ocurriria si fuese la mitad; identificaria
el peso relativo de la tasa de descuento que se haya
seleccionado en el proceso de actualizacién de costos
y beneficios; variaria las probabilidades de ocurrencia
de eventos claves de acuerdo con el rango conocido y
a otros que s6lo sean factibles, etc. El resultado de este
tipo de analisis es la identificacién de las variables que
mayor peso tienen sobre una decisién, asi como la
cuidadosa manipulacién de la incertidumbre, pues re-
sulta muy tranquilizador el que informacién incierta en
el andlisis, una vez sometida a pruebas de sensibilidad,
no cambie el resultado inicial logrado.

Una vez finalizado el andlisis de sensibilidad, se llega
al producto final del estudio que son una serie de indices
de costo/efectividad (en el ACE) o un beneficio neto (en
el ACB) para cada una de las alternativas bajo evalua-
cion. Estas cifras no tienen valor alguno per se ni pueden
ser vistas como cabalas magicas; no son, pues, la esen-
cia o el fin de la decisién, sino instrumentos de. apoyo
a la toma de decisiones informadas. Es vilido y usual
que consideraciones de tipo politico, cultural, financie-
ro, etc. afecten de manera directa e indirecta el empleo
que se de a los indices de CE o CB. El rol del analista es
producir informacién sélida sobre la cual puedan ba-
sarse las decisiones politicas que afectardn la salud de
la sociedad.

3. Conclusiones

Hemos revisado brevemente las caracteristicas gene-
rales del andlisis de costo-efectividad/costo-beneficio
en el sector salud resaltando sus ventajas y algunas de
sus desventajas. En nuestro medio es muy reducida la
aplicacién que se le da a estas metodologias, por lo que
se justifica hacerlas conocer de clinicos y administrado-
res de salud para crear ejemplos validos que permitan
su difusion. Las metodologias de las ciencias de la
decisién son variadas, pero comparten una caracteristi-
ca: son metodologias de investigacién y como tales son
exigentes y dispendiosas, pero sus productos pueden ser
de gran utilidad en la toma de decisiones dentro del
sector salud.

En nuestra siguiente revisién, analizaremos las carac-
teristicas generales del anilisis decisional aplicado a las
ciencias clinicas.

23



Referencias

Doubilet, P., McNeil,B.).,Weinstein, M:C:, (1985), THe deci-
sion concerning coronary angiography in patients with
chest pain: A cost/effectiveness analysis, MED DECISION
ANALYSIS, 5: 293-309.

Emini, E.A., etal (1986) Production and immunological analy-
sis of recombinant hepatitis B vaccine, }. INFECT 13: 3-9,

Hillerman, M: et al, (1978) Clinical and laboratory studies of
HBsAG vaccine. In: Viyas, GN, Cohen SN, Schmindt, T
(Eds), viral Hepatitis, Frankin Institute press, Philadelphia.

Hanna, E.L., Grahamn, J.K., (1978) A cost-effectiveness study
of hypertension Screening and treatment program at the
word settings, INQUIRY, 15: 345-358.

Hinman, A.R, Koplan, J.P (1984), Pertussis and pertussis vac-

cine. Renanalysis of benefits, risks, and costs, | AM MED
ASSOC 251: 3109-13.

24

Warner, K.E., Luce, B.R., (1982) Cost-Benefit and Cost-effecti-
veness analysis in Health Care. Principles, Practice, and
potential, Health Administration Press, Ann Arbor.

Weinstein, M.C.,Fineberg, H.V., (1980) Clinical Decision
Analysis, W.B Saunders Company, Philadelphia.

Weinstein, M.C., Read, ].L., et al., Cost-Effective choice of
antimicrobial therapy for serious infections, ] GENERAL
INT MED, 1:351-363.

White, C.C., Koplan, J.P., Orenstein, W.A., (1985) Benefits,
Risks, and Cost of inmunization for measles, mumps, and
rubella, AM ) PUBLIC HEALTH, 75: 739-744.

Willems, 1.S., et al, (1980) Cost effectiveness of vaccination
against pneumococcal pneumonia, N ENGL ) MED 303:
553-559.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.), 6-7(1): 21-24, 1990



	Introducción a las ciencias de la decisión en salud

