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PREFACIO
 

Investigaciones Operativas 
en 
Atenci6n Primaria de Salud (Primary Health
 
Care Operations Research, PRICOR) es un proyecto del Center for Human Services

financiado pot la Agencia de 
 los Estados Unidos para el Desarrollo

Internacional (AID) de conformidad con un acuerdo 
 cooperativo

(AID/DSPE-5920-A-00-1048-00). 
 El Center for Human Services es una

organizaci6n sin fines de lucro de 
servicios para el desarrollo, especializada

en la elaboraci6n y administraci6n de programas que tengan por objeto atender

las necesidades basicas de la poblaci6n de los paises 
en 	desarrollo y de

Estados Unidos. El objetivo de PRICOR es 	

los
 
promover la investigaci6n operativa


como un mecanismo que ayude a los administradores de programas y a las
 
personas encargadas de adoptar decisiones a solucionar los problemas que se
les plantean, en con diseno y la
relaci6n el ejecuci6n de programas de
 
atencion p,.imaria de salud (APS).
 

Las actividades 
de 	este proyecto incluyen lo siguiente: financiaci6n y
vigilancia de de patrocinio
estudios palses; 
 de 	 reuniones de trabajo y

conferencias; realizaci6n de 
estudios metodol6gicos y comparativos; y difusi6n

de las conclusiones de las investigaciones patrocinadas. PRICOR tiene

particular interes en la investigaci6n orientada a superar los problemas que
limitan la provisi6n de servicios basicos de APS a la poblaci6n de 
alto riesgo

de 	comunidades rurales 
y urbanas marginales. Por consiguiente, PRICOR se ha

concentrado en las investigaciones operativas, 
a fin de encontrar soluciones
 
para los problemas existentes en cuatro areas determinadas, a saber:
 

* 	Trabajadores comunitarios de salud
 
* 	Distribuci6n comunitaria de bienes
 
* 	Financiaci6n comunitaria
 

Organizaci6n comunitaria
 

La 	investigaci6n operativa ofrece 
un metodo sistem~tico para la soluci6n
 
de problemas. En este tipo de investigaci6n se emplea plan de
un analisis

bien definido para seleccionar las alternativas 6ptimas, en lugar de
utilizarse el costoso proceso de prueba y error. 
 En primer termino, se define
 
y analiza un problema operativo especifico. Se desarrollan soluciones

alternativas y estas se 
evaluan con el fin de identificar las mas apropiadas y
factibles. 
 Posteriormente se formulan recomendaciones para poner a prueba y
-
en 	algunos casos aplicar directamente - la(s) soluci6n(es) optima(s).
 

Este manual forma parte de una de
serie cinco monografias sobre
investigaciones operativas que han sido preparadas por personal y consultores
 
de PRICOR. El objetivo de la serie es asistir a investigadores de los palses

en desarrollo interesados 
en 	conocer mas a fondo esta metodologia para

aplicarla a sus programas de atencion primaria de 
salud. A continuacion se
 
indican las cinco monograflas de la serie:
 

Documentos sobre metodologia:
 

1. 	 Metodos de Investigaciones Operativas: Una Metodologia General 
Aplicada a la Atenci6n Primaria de Salud 

2. 	Metodos de Investigaciones Operativas: Analisis 
 de
 
Costo-efectividad
 



Documentos sobre temas especificos:
 

1. 	Temas para las Investigaciones Operativas: Financiaci6n
 
Comunitaria
 

2. 	Temas para las Investigaciones Operativas: Trabajadores
 
Comunitarios de Salud
 

3. 	Temas para las Investigaciones Operativas: Organizaci6n
 
Comunitaria
 

'V
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INTRODUCCION
 

La atenci6n primaria de salud est logrando mayor 
aceptaci6n como
 
estrategia orientada a proporcionar servicios basicos de salud a toda 
la
 
poblacion que en la actualidad no tiene acceso 
a dichos servicios en los
 
paises en desarrollo. Los programas de atencion primaria 
de salud pueden

ejercer un efecto significativo en la salud, por concentrarse en un n mero
 
limitado de problemas que constituyen las principales causas 
de la morbilidad
 
excesiva y la mortalidad prematura, y que podrian evitarse mediante la
 
ejecuci6n de actividades simples y de costo relativamente bajo.
 

La diarrea, las infecciones respiratorias, la desnutrici6n y las
 
enfermedades contagiosas son algunos de los problemas 
mas graves de salud
 
existentes en los palses en desarrollo. Estos se traducen 
en altas tasas de
 
morbilidad y mortalidad infantil, 
de ninos y meterna, especialmente en las
 
areas rurales y urbanas marginales, donde 
los servicios de salud organizados
 
son mas limitados. Ir6nicamente, gran parte 
de este sufrimiento podria

evitarse dado que un nunero 
limitado de medidas relacionadis con la atenci6n
 
primaria de salud permitiria reducir 
la severidad de estos problemas, si se
 
descubrieran mecanismos para dar atenci6n 
a la poblaci6n destinataria - en 
particular mujeres y ninos 
- mediante servicios de atenci6n primaria de salud 
tan necesarios como la inmunizaci6n, la terapia de rehidrataci6n oral, el 
control del crecimiento, la planificaci6n de la familia, la profilaxis de la 
malaria, el abastecimiento de agua, el saneamiento ambiental y la atenci6n
 
pxcparto y perinatal.
 

En 1978 se llev6 a cabo la Conferencia Internacional sobre Atenci6n
 
Primaria de Salud 
en Alma-Ata en la Uni6n Sovietica. En esa conferencia de
 
caracter hist6rico, a la cual asistieron representantes de 134 naciones, se
 
defini6 la atenci6n primaria de salud como una estrategia destinada a permitir

el acceso a los servicios fundamentales de salud para toda 
la poblaci6n

mundial. En la Declaraci6n de Alma-Ata 
se define la atenci6n primaria de
 
salud de la siguiente manera:
 

la asistencia sanitaria esencial basada en m6todos 
 y

tecnologlas practicos, cientificamente fundados y socialmente
 
aceptables, 
puesta al alcance de todos los individuos y familias de 
la comunidad mediante su plena participaci6n y a un coste que la 
comunidad y el pals puedan soportar . . . [La atencion primaria de 
salud] se orienta hacia los principales problemas de salud de la
 
comuxidad 
 y presta los servicios de promoci6n, prevencion,
tratamiento y rehabilitaci6n necesarios . . comprende, cuando 
menos, las siguientes actividades: la educaci6n sobre los principales
problemas de salud y sobre los metodos de prevenci6n y de lucha
 
correspondientes; la promoci6n del suministro de alimentos y de una
 
nutrici6n apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y

saneamiento basico; la asistencia maternoinfanil, con inclusi6n de la
 
planificaci6n de la familia; la inmunizaci6n contra las principales

enfermedades infecciosas; la prevenci6n y 
la lucha contra las
 
enfermedades endemicas locales; el tratamiento apropiado de las
 
enfermedades y traumatismos comunes; 
y el suministro de medicamentos
 
esenciales . . . (1)
 

1
 



Una 	de las instituciones que contribuyen a identificar medios para lograr
 
estos fines es la Agancia para el Desarrollo Internacional (AID), que ha dado
 
respaldo a numerosos proyectos de atenci6n primaria de salud en todo el
 
mundo. Dichos proyectos, sobre los cuales se informa detalladamente en una
 
publicaci6n reciente de la Asociaci6n de Salud Publica de los Estados Unidos
 
(APHA), han demostrado que la atenci6n primaria de salud es un mecanismo
 
eficaz para reducir la mortalidad prematura y la morbilidad excesiva. (2)
 

La Agencia para el Desarrollo Internacional ha estadc especialmente
 
interesada en descubrir metodos para ampliar la cobertura ofrecida a las
 
madres y a Jos ninos en las aceas rurales y perifericas, por intermedio de
 
servicios de atenci6n primaria tan esenciales como la inmunizaci6n y la
 
terapia de r2hidrataci6n oral, entre otros. No obstante, la AID y otras
 
organizaciones internacionales donantes ban comprobado en la practica que no
 
es facil lograr este objetivo.
 

Funci6n de las Investigaciones Operativas en Relaci6n con la Atencion Primaria
 
de Salud
 

Antes de que sea posible ofrecer servicios de atencion primaria de salud
 
en forma universal, es preciso solucionar diversas cuestiones operativas. Por
 
ejemplo, en el informe de la Conferencia de Alma-Ata se indica lo siguiente:
 

Ya se sabe bastante sobre atenci6n primaria de salud para llevarla a
 
la practica inmediatamente. Sin embargo, todavla queda mu.ho por
 
aprander respecto a su aplicacion en condiciones locales y, por otra
 
parte, cuando se encuentre en marcha se plantearan problemas de
 
inspecci6n y evaluaci6n que requeriran las oportunas
 
investigaciones. Estas podran versar sobre cuestiones tales como la
 
organizaci6n de la atenci6n primaria en las comunidades y la de los
 
servicios de apoyo; el interes y la participaci6n de la comunidad;
 
los modos para aplicaci6n 6ptima de la tecnologia existente o
 
establecimiento de otra nueva, si fuera preciso; la planificaci6n y
 
formaci6n de recursos de personal de salud de la comunidad,
 
supervisi6n, remuneraci6n y perspectivas profesionales; y los metodos
 
para financiar la atenci6n primaria de salud. (3)
 

Reconociendo la importancia de las investigaciones para 13 prestaci6n de 
servicios de atenci6n primaria de salud, la Oficina de Salid de la AID otorg6 
fondos a PRICOR con el fin de que ayudara a los administradores de programas 
de APS y a las autoridades a concebir soluciones para los problemas existentes
 
en este campo mediante investigaciones operativas. PRICOR defini6 la
 
investigaci6n operativa como un proceso de soluci6n de problemas que se divide
 
en tres etapas:
 

1. 	An~lisis sistematico del problema operativo;
 
2. 	Aplicaci6n de los metodos anallticos mas apropiados, con el objeto de
 

identificar la(s soluci6n(es) 6ptima(s) para dicho problema; y
 
3. 	Validaci6n de la,s) soluci6n(es).
 

Aunque la investigaci6n operativa aun no ha sido utilizada ampliamente
 
como un mecanismo analltico y de toma de decisiones con el objeto de
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perfeccionar los servicios de salud en los palses en desarrollo, puede
 
aplicarse para examinar diversos t6picos relacionados con la provisi6n de
 
servicios de atenci6n primaria de salud.
 

Por ejemplo, las investigaciones operativas permite examinar las ventajas
 
y las desventajas de estrategias de atenci6n primaria de salud totalmente
 
diferentes, tales ccino la provisi6n de servicios mediante programas
 
establecidos en ilia comunidad, clinicas o pcogramas m6 viles. Las
 
investigaciones operativas tambien pueden ayudar a determinar el metodo 6ptimo
 
para organizar un determinado programa de atencion primaria de salud (por
 
ejemplo, c6mo puede financiarse cada servicio) o para mejorar los servicios
 

6
existentes (por ejemplo, c mo se puede vacunar a un mayor numero de ninos con
 
los mismos fondos).
 

El analisis de costo-efectividad (ACE) es una tecnica que se utiliza en
 
las investigaciones operativas. Si se la emplea en actividades de
 
planificaci6n relacionadas con la atenci6n primaria de salud, puede ayudar a
 
los encargados de la toma de decisiones a examinar diversos medios que
 
permitan lograr un objetivo determinado y seleccionar aquel que emplea los
 
recursos disponibles con mayor efectividad. En este manual se analizan los
 
metodos del ACE y se presentan ejemplos de posibles aplicaciones del ACE como
 
mecanismo de investigaci6n de diversos factores operativos en el proceso de
 
diseno y ejecuci6n de programas de atencion primaria de salud.
 

En los dos primeros capitulos de este manual se presenta una breve
 
descripci6n del ACE destinada a investigadores y encargados de adopci6n de
 
decisiones que puedan ostar interesados en conocer esta tecnica y su posible
 
aplicaci6n a la planificaci6n y el mejoramiento de los programas de atenci6n
 
primaria de salud. En el Capitulo I se analizan los principios basicos del
 
ACE, incluidas sus ventajas y sus limitaciones. En el Capitulo II se presenta
 
un metodo progresivo que se aplica al diseno y a la realizaci6n de estudios de
 
ACE. Se describen seis etapas y cada una de ellas se ejemplifica con un
 
estudio de caso, en el cual se aplica el ACE para encontrar una solucion a un
 
problema operativo vinculado con la programacion de servicios de atenci6n
 
primaria de salud.
 

Este documento tiena :uatro anexos, en los cuales se ofrecen instrucciones
 
detalladas a los invrstigadores interesados en realizar un analisis de
 
costo-efectividad. En el Ajexo A se describen los principios y los
 
procedimien'os para determinar el costo de estrategias alternativas de APS.
 
En el Anexo B se describen los principios empleados para medir la efectividad
 
de determinadas opciones. En el Anexo C se indica c6mo analizar los costos,
 
la efectividad y la efectividad en furci6n de los costos de diversas
 
alternativas de atenci6n primaria de salud. Por ultimo, en el Anexo D se
 
analizan algunas adaptaciones de los procedimientos basicos de ACE.
 

El objetivo de este manual es servir como una guia practica para los
 
administradores de programas de atencion primaria que esten interesados en
 
realizar analisis de costo-efectividad para facilitar el proceso de la toma de
 
decisiones. Algunas secciones de este documento tambien puedan ser utiles
 
para los investigadores que necesiten un manual de referencia sobre analisis
 
de costos o medici6n de efectividad.
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CAPITULO I
 

PRINCIPIOS BASICOS DEL ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 



CAPITULO I. PRINCIPIOS BASICOS DEL ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

El analisis de costo-efectividad (ACE) es un metodo analitico que se
 
emplea con frecuencia en investigaciones operativas, para ayudar a Ios
 
encargados de la adopcion de decisiones a evaluar y comparar los costos y la
 
efectividad de diversos medios para lograr un objetivo. Es "... una tecnica
 
para determinar el uso mas efectivo de recursos limitados." (1)
 

Todas las personas recurren a este tipo de anaisis para adoptar 
decisiones en su vida diaria, porque continuamente se enfrentan a diversas 
alternativas que suponen consideraciones sobre costos y beneficios, por 
ejemplo, "Xeno en casa o voy i un restaurante?" "Voy manejando al trabajo, 
tomo el 6mnibus o voy en bicicleta?" 

El analisis de costo-efectividad es un proceso formal para organizar
 
informaci6n de tal modo que se puedan comparar sistematicamente los costos de
 
las alternativas y su efectividad relativa en cuanto al logro de un
 
determinado objetivo. El ACE en realidad comprende tres procesos distintos
 
que se analizan en el Capitulo II:
 

1. Analisis de los costos de cada alternativa
 
2. Analisis de la efectividad de cada alternativa
 
3. Analisis de la relaci6n entre los costos y la efectividad de cada
 

alternativa; dicha relaci6n generalmente se expresa como un
 
coeficiente. (Vease el Cuadro 1-1 en el cual se presenta un ejemplo.)
 

El coeficiente de costo-efectividad (CE) se calcula dividiendo el costo de 
una
 
alternativa (que generalmente se expresa en terminos monetarios) por la
 
efectividad de esa alternativa (que por lo general se expresa en terminos no
 
monetarios).*
 

DEFINICIONES
 

Dado que en todo este documento se emplean terminos claves, a continuaci6n 
se presentan definiciones breves de dichos terminos. Los demos terminos se 
incluyen en el glosario. 

* A menudo se confunde el analisis de beneficios en funci6n de los costos 
(BFC) con el ACE; sin embargo, en este metodo el efecto (el denominador) se 
expresa en terminos monetarios. En el Cuadro 1-1, habria que determinar el 
valor econ6mico de una vida salvada y multiplicarlo por el n6inero de vidas 
salvadas. Los resultados indicarian la relaci6n entre el beneficio (en 
terminos monetarios) y el costo (tambien en terminos monetarios). Algunos 
analistas invierten el numerador y el denominador para calcular un 
"coeficiente beneficio/costo". Por lo general es dificil expresar en terminos 
monetarios los beneficios para la salud, lo que dificulta este tipo de
 
anglisis.
 

7
 



" Costo: aunque por lo general la gente considera que el costo es el valor
monetario de un 
articulo basico o de un servicio, para los economistas
 
este tiene un significado tecnico. Segun Warner y Luce:
 

En general, costo-efectividad se en
basa el concepto economico basico de
 
costo de oportunidad, es decir, el verdadero costo de 
una actividad es el

valor de una actividad alternativa que se podria haber realizado con los
 
mismos recursos. (2)
 

" Efectividad: el logro del resultado deseado, el objetivo correcto o el
 
resultado pertinente. (3)
 

" Costo-efectividad: el logro de un determinado objetivo con un minimo
 
gasto de recursos.
 

CUADRO 1-1. EJEMPLO DE ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD 

Alternativas Costos 
 Efectividad Coeficiente CE
 

A $25.000 100 vidas 
 $25.000/100 = 
salvadas $250/vida 

B $25.000 
 15 vidas $25.000/15 = 

salvadas $1.677/vida 

Como metodo analitico, el ACE tiene diversas ventajas y limitaciones.
 

Lo mas imnortante es que basta con combinar la 
informaci6n sobre
 
costos con la informaci6n sobre efectividad . . . para hacer 
una
 
comparaci6n de costo-efectividad. Ademas, permite evaluar 
 las
 
alternativas que se contemplan para la prosecuci6n de 
una determinada
 
* '. meta. Su principal desventaja es que no se pueden comparar los

coeficientes de CE de alternativas correspondientes a diferentes
 
metas (por ejemplo, educaci6n en contraposici6n con la salud),

ni se puede determinar si un programa vale la pena (incluso si) 
suL
 
beneficios son superiores 
a sus costos. . . Es posible que un
 
programa cuyo costo 
sea el mas bajo . represente una inversi6n 
deficiente por tener un costo muy alto (y) porque la sociedad podria

recibir mayores beneficios si los recursos se emplearan de otra
 
manera. (4)
 

APLICACIONES DEL ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

El analisis de costo-efectividad 
 se emplea de preferencia como un

mecanismo de adopci6n de decisiones, para ayudar a los encargados 
de adoptar

decisiones y a los administradores de programas a elegir un plan de accion
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futura. Aunque comu'nmente se lo emplea para evaluar programas ya terminados,
 
el objetivo fundamental de este metodo de investigaci6n debe ser el ayudar a
 
los encargados de la adopcion de decisiones a decidir lo que se hara en el
 
futuro. Por lo tanto, un ACE retrospectivo (por ejemplo, la evaluaci6n de un
 
programa de inmunizaci6n que ya se ha llevado a cabo) de hecho se efectua para

calcular la efectividad en funci6n de 
los costos de las mismas actividades en
 
el futuro. Asimismo, un ACE previo (por ejemplo, una evaluaci6n de posibles
 
estrateqias de inmunizaci6n que aun no se han aplicado) en realidad es 
un
 
calculo del costo y la efectividad probable de las alternativas.
 

Con frecuencia en la practica lcs costos y los efectos difieren de los
 
calculos iniciales, y hay que revisar el ACE para que este refleje la
 
situaci6n real. Tambi~n por lo tanto, 
 el ACE se puede emplear con
 
anterioridad (para planificar) y retrospectivamente (para evaluar). En
 
terminos ideales, se puede emplear en los 
dos casos, como se indica en la
 
Figura 1-1.
 

El ACE s6lo se ha comenzado a aplicar recientemente a la atencion primaria

de la salud en los palses en desarrollo. Varios documentos escritos en los
 
iltimos aios demuestran la versatilidad de esta tecnica. Grosse et al. han
 
descrito c6mo se pueden simular los costos y los efectos previstos de diversos
 

6
programas de salud alternativos. (5) Barnum indica c mo se puede emplear el
 
ACE para estudiar tratamientos alternativos de la diarrea, programas

relacionados con enfermedades transmisibles y programas de inmunzaci6n. (6,

7) Reinke y Gillespie et al. demuestran c6mo se puede aplicar el ACE con
 
respecto a servicios alternativos de planificaci6n de la familia. (8, 9, 10)

Parker ha senalado c6mo se puede emplear el ACE para mejorar los servicios de
 
nutrici6n (11), y Shepard y Cash escribieron un manual sobre empleo del ACE en
 
programas de rehidrataci6n oral. (12, 13)
 

FIGURA 1-1. ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 
PARA PLANIFICACION Y EVALUACION
 

Planificac'on
 

AE
 

Eva luacjio~n
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Aplicaci6n del ACE a la Comparaci6n de Alternativas
 

El analisis de costo-efectividad se 
puede emplear para dar respuesta a
 preguntas muy diversas 
relativas a la alternativa menos costosa mas
o 

efectiva. Tambien se puede emplear para ayudar 
a tomar diversas decisiones.

Por ejemplo, los planificadores y los encargados de la adopci6n de 
decisiones
 
lo pueden emplear para que les ayude a elegir 
un enfoque o una estrategia

global de atenci6n primaria de salud, y los administradores lo pueden utilizar
 
en un programa determinado para adoptar decisiones sobre pagos y alternativas
 
de provisi6n de servicios. En el Cuadro 1-2 se presentan ejemplos 
de ACE a

distintos niveles de adopci6n de 
decisiones, y a continuaci6n se describen
 
brevemente.
 

Evaluar programas alternativos para lograr la misma meta. Cuando se

planifica originalmente una estrategia 
de atenci6n primaria de salud, los
 
encargados de la adopci6n de decisiones por lo general tienen que decidir cual

de varios programas incompatibles representarla 
la mejor inversi6n dadas sus
necesidades nacionales y locales. Comunmente diversas
tienen cpciones,

diversas maneras de emplear 
sus recursos para reducir la mortalidad y la

morbilidad, y frecuentemente deben decidir cual enfoque seria 
mas adecuado.

El analisis de costo-efectividad se puede emplear para tomar dichas
 
decisiones, porque permite a los encargados 
de su adopci6n comparar diferentes

servicios de atenci6n primaria 
de salud con respecto a su costo y sus
resultados 
en terminos de vidas salvadas o defunciones evitadas. En base al
 
ACE Walsh y Warren afirman lo siguiente:
 

Hasta que se pueda ofrecer atencion primaria de salud integral a todo
 
el mundo, los servicios destinados a la atenci6n de un niunero
 
reducido de enfermedades mas importantes (atenci6n primaria de salud
 
selectiva) puede ser el medio mas 
eficaz para mejorar las condiciones
 
de salud de una mayor cantidad de personas. (14)
 

La atenci6n primaria selectiva se concentra en
 

S el sarampi6n y . . . la administraci6n de la vacuna DPT a los
ninoj mayores de seis meses y de toxoide tetanico a todas las mujeres 
en edad f4rtil, el fomento a largo plazo de la alimentaci6n con leche
 
materna, la provisi6n de cloroquina para casos de fiebre en ninos
 
menores 
de tres anos en areas donde la malaria es prevalente y, por

ultimo, sales de rehidrataci6n oral e instrucci6n. (15)
 

El estudio de Walsh y Warren indica que la 
atenci6n primaria de la salud

selectiva costaria alrededor de EUA$0,25 per capita, 
en tanto que el costo de
 
cada fallecimiento evitado asciende a $200-$250. 
 Por lo tanto, el enfoque de

atenci6n primaria de salud selectiva demostr6 ser mas efectivo en funci6n de

los costos que los demis programas considerados y a la vez menos En
costoso. 

el Cuadro 1-3 se presenta la informaci6n que sirvi6 de base a las conclusiones
 
de Walsh y Warren. 
 Este estudio se aplica a los palses en desarrollo en

general. Se podrian realizar analisis similares en palses especificos y,

dentro de los palses, 
en zonas donde existan problemas y necesidades muy

especiales relacionados con la salud.
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CUADRO 1-2. EJEMPLOS DE APLICACIONES DEL ANALISIS
 
DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

Aplicaci6n del ACE 

y Ejemplos de Preguntas 

Planteadas en Investigaciones
 

Para evaluar programas
 
alternativos destinados a
 
lograr la misma meta
 

--	 LCual es el programa 
mas efectivo en funci6n 
de los costos para 
evitar el fallecimiento 
de niios menores de 
cinco anos? 

Para evaluar medios
 
alternativos de lograr
 
el mismo objetivo del
 
programa de APS
 

-- Cual es el programa 
de inmunizaci6n mas 
efectivo en funci6n 
de los costos? 

- Cual es la estrategia 
mas efectiva en funci6n 
de los costos de 
inrunizacion contra 
el sarampi6n?
 

Para evaluar alternativas
 
relacionadas con magnitud,
 
alcance y composici6n de un
 
programa
 

--	 LCual es la composici6n 
m~s efectiva en funci6n 
de los costos de un 
equipo de inmunizaci6n 
materno infantil? 

* Representa la alternativa 

analisis de costo-efectividad. 

Ejemplos de Alternativas
 
Comparables
 

Inmunizaci6n* Control Agua y 
de la saneamiento 
malaria 

DPT 	 Sarampi6n* Polio
 

Unidades 	 Clinica Campana
 
moviles 	 salud anual
 

materna
 
infantil*
 

1 Medico 1 Enfermera 1 Medico*
 
1 Enfermera 2 Auxiliares 2 Aux.
 

mas 	adecuada, sobre la base de un hipot~tico
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Evaluar medios alternativos Para que un programa logre objetivos. En
sus 

ciertos casos los administradores de programas tienen que decidir cual la
es 

manera mas efectiva -n funci6n de los costos de ejecutar un 
determinado
 
programa. Tambi6n en este caso hay diversas opciones. Por ejemplo, se podria

inmunizar a la poblaci6n en distintas formas. Un ACE podria ayudarle a un
 
administrador a decidir cual de ellas seria la 
mas adecuada mediante el examen
 
de los costos y la efectividad prevista de cada alternativa.
 

CUADRO 1-3. COSTO-EFECTIVIDAD ESTIMADO
 
DE PROGRAMAS SELECTOS DE SALUD
 

Costo per Costo por lactante y/o

Programa 
 capita fallecimiento de nino
 

(EUA$) evitado (EUA$)
 

APS selectiva 0,25 - 250
200 

Control de mosquitos
 

(Malaria) 2,00 
 600
 
Estrategia amplia de APS 2,00 
 700
 
Agua y saneamiento
 

comunitarios 
 30 - 54 3.600 - 4.300
 

Fuente: Julia A. Walsh y Kenneth S. Warren, "Selective Primary Health Care:
 
"An Interim Strategy for Disease Control in Developing Countries", The New
 
England Journal of Medicine, 1 de noviembre de 1979, p. 973.
 

En el Cuadro 1-4 se presenta una comparaci6n de tres estrategias para

inmunizar a 15.000 ninos, en la cual 
 se emplean datos hipoteticos: una
 
campana anual de inmunizaci6n, la atenci6n peri6dica de equipos moviles de
 
inmunizaci6n y la inmunizaci6n continua por intermedio de clinicas de salud
 
materno infantil (SMI). Este analisis indica que la estrategia de SMI seria
 
la mas efectiva en funci6n de los costos: 
permitiria la inmunizaci6n de todos
 
los ninos a un promedio de $3 por cada uno y, ademas, su costo total es
 
inferior en EUA$20.000 a la pr6xima alternativa.
 

CUADRO 1-4. ACE DE ESTRATEGIAS ALTERNATIVAS DE INMUNIZACION 

Alternativa Costo 
 Efectividad Coeficiente CE
 

Campana 
 $75.000 15.000 $5,00/inmunizaci6n

Clinicas SMI $45.000 15.000 $3,00/inrnunizaci6n
 
Unidades m6viles 
 $65.000 15.000 $4,33/inmunizaci6n
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Evaluar las ventajas y desventajas de variar el tamano, el alcance o la
 
composici6n 
 de una estrategia. Dada una estrategia seleccionada, los
 
planificadores le programas tambien pueden emplear el ACE para determinar el
 
tamaio, el alcance o la ccmposici6n de esa estrategia que sea mas efectiva en
 
funci6n de los costos. Esta es una aplicaci6n importante del ACE porque con
 
frecuencia hay que adoptar decisiones sobre la ejecucion de varios proyectos
 
pequenos o uno grande y de 
la dotaci6n de personal de una manera u otra. En
 
el Cuadro 1-5 se presenta un analisis de dos combinaciones diferentes de
 
personal que brinde servicios de inmunizaci6n en cl.nicas de salud materno
 
infantil. Los del indican la B mas
datos ejemplo que Alternativa serla 

efectiva en funci6n de los costos. 
Por la misma cantidad de dinero ($45.000),
 
un m6dico y dos auxiliares pueden vacunar a 5.000 ninos mas que equipo
un 

compuesto por un medico y una enfermera.
 

CUADRO 1-5. ACE DE COMBINACIONES ALTERNATIVAS DE PERSONAL
 
ENCARGADO DE INMUNIZACION MATERNO INFANTIL
 

Alternativa Costo Efectividad Coeficiente CE
 

A. Medico + enfermera $45.000 15.000 
 $3,00/vacuna
 
B. Medico + dos auxiliares $45.000 20.000 $2,25/vacuna
 

Uso de ACE para Identificar la Alternativa Optima
 

En todos los ejemplos mencionados hasta ahora, el ACE se emplea para

examinar determinada cantidad de alternativas conocidas, (por ejemplo, para
 
comparar el costo y la efectividad de la inmunizaci6n y el control de la
 
malaria). En el 6ltimo ejemplo, el planificador puede optar entre un equipo
 
compuesto por un medico y una enfermera a un 
equipo integrado por personal

auxiliar y un medico. Las alternativas son definidas y estan identificadas.
 
En las investigaciones operativas, 
tambien se emplea el ACE para determinar
 
cual de muchas alternativas posibles es la mas efectiva en funci6n de los
 
costos cuando las alte:nativas no son definidas ni se conocen, es decir,
 
cuando la variable es continua y el objetivo consiste en encontrar el valor
6 ptimo para esa variable. Por ejemplo, se puede recurrir al ACE para

determinar el tamano optimo de una clase en un curso de capacitaci6n mediante
 
el calculo de los costos correspondientes a clases de diversos tamanos y su
 
efectividad 
 (por ejemplo, en terminos de habilidades aprendidas) y la
 
comparaci6n de las dos variables en un cuadro o un grafico.
 

En el Cuadro 1-6 se indica que el costo de la capacitaci6n se hace mayor

al aumentar el tamaio de la clase pero 
el costo por estudiante capacitado

disminuye. Si estas son las unicas variables importantes, la clase mas grande

(40 estudiantes) es la mas efectiva en funci6n de los 
costos. Sin embargo, si
 
las habilidades adquiridas son importantes, la clase de menor tamano (10

estudiantes) permite el nivel mas alto de aprendizaje. El tamano de la clase
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mas efectiva en funci6n de 
los costos que se traducirg en mayor aprendizaje
 
pot costo unitario es 25 estudiantes (77% de las habilidades adquiridas a un
 
costo de $677 por unidad de habilidades).
 

CUADRO 1-6. EJEMPLO DE APLICACION DE ACE PARA DETERMINAR 
EL TAMANO DE LA CLASE QUE PERMITE LA CAPACITACION OPTIMA 

Tamano Costo Costo Nivel (%) de Unidades de Costo pot

de la pot habilidades habilidades unidad de
 
clase estudiante 
 adquiridas habilidades
 
(A) (B) (C = B/A) (D) (E = A x D) (F = B/D)
 

10 $ 7.200 $720 0,90 
 9,0 $800
 
15 9,400 627 0,84 12,6 746
 
20 11.400 570 0,82 16,4 695
 
25 13.000 520 0,77 19,2 677
 
30 14.600 487 0,66 19,8 737
 
35 15.900 454 0,54 18,9 841
 
40 17.100 428 0,46 18,4 
 929
 

REQUISITOS DE UN ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

Un investigador que planea realizar un ACE debe asegurarse que 
se cumplan
 
cuatro requisitos, cada uno de los cuales 
 se describe brevemente a
 
continuaci6n.
 

Requisito 1. Debe haber un objetivo definido. El encargado de 
adoptar

decisiones debe especificar un objetivo, es decir, un resultado deseado.
 
Dicho objetivo puede set un nivel deseable de servicio, un cambio de
 
comportamiento o una 
meta que influya en la salud. El objetivo tambien se
 
debe cuantificar, para que sea posible medirlo. 
En el Anexo B se analiza este
 
tema mis detalladamente.
 

Requisito 2. Se deben identificar los medios alternativos para lograr

dicho objetivo. El analisis de costo-efectividad es una tecnica comparativa.

Pot consiguiente, hay que identificar medios alternativos de lograr el
 
objetivo que se puedan comparar. Debe haber pot lo menos dos alternativas.
 
No se puede hacer un ACE de una sola alternativa porque no habria con que
 
compararla.
 

Hay que identificar las alternativas adecuadas y compararlas
 
directamente pata determinar cual es la mejor. Comunmente se comete
 
el error de comparar programas con la alternativa de que no se
 
ejecute ninguno, en vez de comparar estos con programas alternativos
 
mas razonables. (16)
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Por lo tanto, debe haber por lo menos dos alternativas, pero no existe un
 
limite para el numero de alternativas que se consideren.
 

Requisito 3. Las alternativas deben ser comparables. El analista debe
 
asegurarse de que las alternativas son comparables; de lo contrario, la
 
utilidad resultados limitada.
de los sera Tambien se comete comuunente el
 
error de examinar alternativas orientadas 
a distintos grupos destinatarios y

de suponer que cada alternativa tendria los mismos costos y efectos,

independientemente de los grupos destinatarios.
 

Por ejemplo, una clinica m6vil puede parecer menos efectiva en funci6n de
 
los costos que una clinica fija de SMI. Pero !a clinica m6 vil
si 	 brinda
 
servicios a una poblaci6n que es rural en su 
mayor parte y la clinica fija

ofrece servicios 
a una poblaci6n urbana, los grupos destinatarios no serian
 
iguales y la comparaci6n no seria valida. Lo apropiado seria efectuar un ACE
 
para determinar que tipo de clinica adecuado para uno de grupos,
es mas 
 esos 

por ejemplo la poblaci6n rural.
 

En general, el coeficiente de costo-efectividad sirve como una medida
 
exacta de adecuacion relativa de un programa solo cuando los costos o
 
las medidas de efectividad son iguales en todos los programas. Luego
 
se busca el programa menos costoso para lograr un determinado nivel
 
de efectividad, o el programa mas efectivo 
dado un nivel de costos
 
determinado. (17)
 

Uno de los metodos que emplean los analistas para asegurar la
 
comparabilidad es dejar constante el numerador 
(costos) o el denominador
 
(efectividad) de cada alternativa, como se indica en 
los ejemplos anteriores
 
(veanse los Cuadros 1-4 y 1-5.)
 

Otra forma de asegurar la comparabilidad es expresar el costo en terminos
 
per capita y los efectos en algun coeficiente uniforme, como el numero de
 
defunciones evitadas por cada 100.000 habitantes. En general, 
los analistas
 
pueden realizar ACE de dos maneras:
 

* 	 Realizar un ACE para identificar el metodo menos costoso, manteniendo
 
constante la efectividad (15.000 ninos inmunizados), o
 

" 	 Realizar un ACE para identificar el metodo mas efectivo, manLeniendo
 
constante el costo (un presupuesto fijo de $45.000).
 

En un ACE retrospectivo, ni los costos ni la efectividad se pueden

mantener constantes, en cuyo caso el analista tiene que estimar los costos y

la efectividad a niveles fijos. El analista podria 
calcular la cantidad de
 
vidas que se podrian salvar 
en cada programa al mismo costo - por ejemplo, $2 
millones - o calcular cuanto costaria salvar el mismo nunero de vidas - por
ejemplo, 20.000 - en cada programa. 

A juicio de los investigadores, puede ser muy dificil mantener constante
 
la efectividad. Como se indic6 anteriormente, es probable que los grupos

destinatarios no sean comparables. Incluso cuando lo son, el analista tiene
 
que asegurarse de que los servicios proporcionados a cada grupo sean
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comparables. Por ejemplo, una clinica fija que ofrezca servicios a ninos de
 
areas rurales puede dar servicios mas integrales que una cl'nica rnvi! donde
 

se atienda a los mismos ninos, o la calidad de la atenci6n de wn equipo
 
integrado por un medico y una enfermera posiblemente no sea iguii {u1 la
 
proporcionada por un equipo integrado por personal auxiliar y un medico.
 

Dado que en la practica las alternativas rara vez son totalmente
 
comparables, los analistas con frecuencia tienen que aceptar el tratar de
 
hacerlas lo mas comparables que sea posible e indicar los probables efectos de
 
las diferencias a las autoridades que empleen los resultados del ACE. Este
 
tema se analizara posteriormente como upa limitaci6n del ACE.
 

Requisito 4. Se deben medir los costos y los efectos de cada
 
alternativa. Este puede parecer un requisito obvio pero, coo queda claro en
 
los Anexos A y B, no siempre es factible medir todos los costos y efectos
 
importantes. Cuando esto ocurre, se tiende a ignorarlos y a emplear
 
solamente los elementos que se pueden medir. Esto puede causar confusion.
 
Por lo tanto, el analista debe ser cuidadoso a identificar todos los elementos
 
importantes que se deban medir. Si alguno no se puede medir en terminos
 
cuantitativos, por lo menos hay que medirlo en terminos cualitativos e
 
incluirlo en el analisis. Este tema se analiza en forma mas detallada en .lcs
 
anexos.
 

LIMITACIONES DEL ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

El analisis de costo-efectividad es una tecnica analitica, y cuando se
 
emplea en forma sensata, puede ayudar en el proceso de adopcion de
 
decisiones. Sin embargo, al igual que otras tecnicas analfticas, tiene
 
limitaciones y los analistas deben ser cautelosos al diseiar un ACE e
 
interpretar sus resultados. (1H)
 

En la secci6n anterior se describen los requisitos del ACE. No obstante, 
en la practica los analistas se enfrentan a problemas cuando aplican conceptos 
y m6todos te6ricos a situaciones reales que no se conforman a las necesidades 
especificas de la investigaci6n o que no se prestan a cuantificaci6n. En 
estos casos se requiere capacidad creativa de los analistas para el diseio de
 
la investigaci6n y criterio para la interpretaci6n de los resultados. Para
 
los fines de este analisis, las limitaciones de las t6cnicas de ACE se 
clasifican de la siguiente manera: conceptos, medici6n, caLculo, datos e 
interpretaci6n. 

Limitaciones Conceptuales
 

Los expertos en ACE aun no han resuelto satisfactoriamente una serie de
 
problemas conceptuales. Uno de esos problemas se presenta en una seccion
 
anterior como parte del analisis acerca de la necesidad de emplear
 
alternativas totalmente comparables. A continuaci6r. se resumen este y otros
 
problemas conceptuales que son importantes en relaci6n con el analisis:
 

C6mo puede realizar un ACE un analista cuando las alternativas no son
 
totalmente comparables? En un ACE ideal todas las alternativas serian
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identicas con respecto a todos los criterios, con la excepci6n de un insumo o
 un criterio de producci6n que se podria cuantificar con precisi6n. En la vida
real, como lo expres6 Kazanowski. "dichas evaluaciones son relativamente poco

frecuentes". (19) El analista 
debe estar consciente de esta limitaci6n 

asegurarse de que las alternativas sean lo mas comparables que sea posible.

y
 

Como minimo, hay que describir y evaluar las diferencias entre las
alternativas 
en el analisis. Si las diferencias son insignificantes, es
probable que no influyan en las conclusiones generales, pero si son
 
significativas pueden invalidar el ACE.
 

ZC6mo puede disenarse un ACE cuando se consid-ran diversos efectos? La

mayoria de los ACE se basan en el analisis de un solo costo y un solo efecto

(por ejemplo, d6lares/nino inmunizado). 
 Sin embargo, muchos programas tienen

efectos multiples. Por ejemplo, el Programa Ampliado de 
Inmunizaci6n (PAI)

puede abarcar la inmunizaci6n contra la difteria, la 
tos ferina, el tetanos,
la tuberculosis, el sarampi6n y la poliomielitis. Los programas de atenci6n

primaria de 
salud son aum mas integrales. Por otra parte, los trabajadores

comunitarios de salud (TCS) puedqn prestar 
una amplia gama de servicios
preventivos, curativos y de rehabilitaci6n. Por lo tanto, la conclusi6n de un
ACE que emplee una sola medida de efectividad puede ser incompleta y equivoca.
 

Los analistas no han encontrado una soluci6n 
absolutamente satisfactoria
 
para este problema. Algunos procuran dividir 
los costos y los efectos por

unidades de atenci6n 
de salud (X d6lares para poliomielitis, Y dolares para

sarampion, etc.). 
 Otros han tratado de crear indices integrados de efectos, y
un tercer grupo considera las unidades de atenci6n una por Algunos
una.

analistas han tratado de establecer un denominador comun para los resultados o
productos (por ejemplo, el numero de 
 personas que recibe atenci6n) y
consecuencias (el numero de defunciones evitadas). 
 En el Anexo B se presentan

ejemp.os de algunos de estos metodos. 
 Tambien 
en este caso, cuando un
analista hace un ACE debe describir, por lo menos, diversos
los efectos y

efectuar an lisis en de no
cualitativos caso 
 que se puedan hacer analisis
 
cuantitativos.
 

ZQu4 costos y que efectos se deben medir? 
 Lo que se debe y lo no se debe

medir en un ACE tambien esta sujeto a debate. Algunos analistas consideran
 
que se 
deben medir todos los costos y todos los efectos. Otros estiman que
esto no es practico ni necesario y son partidarios de medir solamente costos y

efectos seleccionados, en particular los que varan una
de alternativa a
otra. Este problema es particularmente complejo en 
el caso de la elecci6n de
medidas de efectividad. Los investigadores deben considerar si 
la medida que

se seleccione debe ser un resultado inmediato efecto
o un para la salud a
largo plazo y que efectos 
se deben medir. Una posible soluci6n es seleccionar

las medidas cuantificables relacionadas 
con la decisi6n que se considere y, a
!a vez, mencionar otras medidas que 
no se puedan cuantificar en una
 
presentaci6n de los resultados de un ACE.
 

Limitaciones de las Mediciones
 

Como se indic6 anteriormente, algunos costos y efectos 
no se pueden medir
 
con precisi6n. Al cuantificar los costos, los analistas 
tienen muchas
dificultades para determinar el valor de las contribuciones, calcular los
 
costos futuros de los articulos importados y predecir los efectos de la
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inflaci6n en los costos. En los Anexos A y D se analizan estos y otros temas,
 
y se ofrecen sugerencias que pueden ayudar a los analistas a calcular los
 
costos. En cuanto a los efectos, es muy dificil medir lo que no se ha
 
producido, como los nacimientos y las defunciones que se evitan y los cambios
 
a corto plazo de la mortalidad y la morbilidad. Incluso es dificil medir los
 
cambios en el nivel de conucimientos, en las actitudes y en el
 
comportamiento. Por consiguiente, muchos ACE se basan en hip6tesis acerca de
 
los costos y los efectos o en medidas substitutivas. Tambi6n en este caso el
 
analista debe evaluar cualitativamente las medidas que no se puedan
 
cuantificar y debe describir las hipotesis importantes.
 

Limitaciones de los Calculos
 

El analisis de costo-efectividad basado en el examen de distintas
 
alternativas (veanse los Cuadros 1-3, 
1-4 y 1-5) tiene una grave limitaci6n:
 
la alternativa 6ptima probablemente no sea una de las consideradas. Por
 
ejemplo, en el Cuadro 1-4 se comparan tres estrategias distintas y

alternativas de inmunizaci6n (una campana de inmunizaci6n, unidades m6viles,
 
clinicas de SMI). En este ACE no se contemplan otras alternativas (por

ejemplo, m6dicos, clinicas de fin de semana en los mercados) o una combinaci6n
 
de las alternativas. Las alternativas pueden ser numerosas y posiblemente no
 
sea practico calcular la efectividad en funci6n de los costos de cada una de
 
ellas. Por lo general se emplea algun mecanismo de evaluaciones eliminatorias
 
que sea razonable para reducir el volumen de alternativas a un nivel
 
manejable. Con respecto a los que comprenden variables
problemas continuas,
 
el Cuadro 1-6 presenta uno de los metodos mas efectivos para atender este
 
problema.
 

Limitaciones de los Datos
 

Aunque un analista sabe c6mo medir un determinado costo o efecto, en
 
algunos casos es posible que no se disponga de los datos, que no esten
 
completos, que no se pueda acceder a ellos o que no sean validos. Un problema
 
comun que se plantea en los ACE es la necesidad de hacer proyecciones de
 
costos y efectos cuando no se cuenta con antecedentes que sirvan de base. Por
 
ejemplo, Zc6mo se puede calcular el costo de la inmunizaci6n de un grupo de
 
nomades o la efectividad de un nuevo programa de educaci6n a trav6s de la
 
radio que aun no se haya puesto a prueba? Es probable que el analista tenga
 
que formular ciertas hip6tesis, pero estas pueden conducir a conclusiones
 
err6neas. En el Anexo D se describe un metodo denominado evaluaci6n de
 
costo-utilidad, que se puede emplear en tales situaciones. En todo caso, el
 
analista debe describir en detalle las hip6tesis y tomarlas en cuenta cuando
 
se empleen los resultados de ACE para adoptar decisiones.
 

Limitaciones de Interpretaci6n
 

Una de las limitaciones mas importantes que se deben tener presentes
 
cuando se utilizan los resultados de un ACE es que este metodo es s6lo una de
 
varias herramientas analfticas de las cuales disponen los investigadores y los
 
encatgados de la adopci6n de decisiones. La informaci6n sobre
 
costo-efectividad debe ser uno de los factores, pero no el unico, que 
se
 
considere cuando se adopte una decisi6n definitiva. Nadie compraria un auto
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solamente en base 
a ui ACE de millas por gal6n, aunque este puede ser 
un
criterio importante. Tambi~n habria considerar criterios
que otros como el
tamano, la coinodidad, el color y la seguridad. 
Lo mismo sucede con los ACE de
la atex::6n primaria de la salud. 
 Para la selecci6n de una alternativa, los

encargados de adoptar decisiones deben considerar 
otros factores, tanto

objetivos como subjetivos. Por ejemplo, una alternativa de un proyecto de
saneamiento, la construcci6n de pozos, podria ser 
la alternativa preferida

porque daria empleo a mas personas, aunque no efectiva en
sea tan funci6n de
 
los costos como otra alternativa.
 

La excesiva generalizaci6n de los resultados del 
ACE constituye otro
peligro. Los administradores frecuentemente sienten la tentaci6n de
extrapolar los resultados de un ACE mas 
alla del ambito en que se aplican los

datos. Por ejemplo, un administrador puede Ilegar a la siguiente conclusi6n:

"Si en el programa A se pueden inmunizar a 15.000 ninos por $45.000 
($3 por
nino), Lseria posible inmunizar a 150.000 por $450.000 
($3 x 150.000)?" Este
razonamiento puede 
ser valido, pero tambien puede no serlo porque es posible

que en un programa de mayor magnitud la inmunizaci6n de cada nino cueste mas.
Puede darse el 
caso de que sea mas dificil establecer coritacto con los 100.000
ninos adicionales y que esto se traduzca tn
en incremento de los costos.

Tambi~n existe la posibilidad de que un programa grande 
-ea menos costoso (por
ejemplo, se pueden conseguir descuentos en la compra de vacunas al por
mayor). En este caso las alternativas tambien tienen que ser comparables y el
analista debe hacer un nuevo ACE del programa de mayor tamaio en lugar de
 
suponer que los resultados se pueden generalizar.
 

VENTAJAS DEL ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

Incluso dadas estas limitaciones, el ACE puede 
ser una herramienta nuy
6til. Es un metodo de 
caracter mas analitico que otros empleados en la
adopci6n de decisiones, como la intuici6n, decisiones
las politicas y el
 consenso grupal. Asimismo, 
el proceso de ACE puede aportar un elemento de
disciplina a la adopci6n de decisiones, poique el ACE proporciona un marcD
 
para organizar y examinar la informaci6n 
en forma sistematica. Tambien ayud.
6
a aclarar c mo se adoptan las decisiones, ya que requiere que las 
autoridades
 
especifiquen y aclaren valores.
sus 
 Como metodo analitico, esta tecnica es
generalizable y flexible. 
Se puede emplear con diversos grados de precisi6n y
complejidad para ayudar a los encargados 
de la adopci6n de decisiones a
 
encontrar soluciones para una gama ilimitada de problemas.
 

En el capitulo siguiente se describen todas las etapas de un ACE.
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CAPITULO II. ETAPAS DEL ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

El anglisis de costo-efectividad consta de seis etapas. Como se indica en
 
la Figura 2-1, dichas etapas corresponden a las siguientes actividades:
 

1. 	Definici6n del problemas operativo y de los objetivos.
 
2. 	Identificaci6n de las soluciones alternativas al problema.
 
3. 	Identificacica y cAlculo de los costos de cada alternativa.
 
4. 	Identificaci6n y c~lculo de la efectividad de cada alternativa.
 
5. 	Analisis de los costos, la efectividad y costo-efectividad de cada
 

alternativa.
 
6. 	Anglisis de sensibilidad.
 

Estas etapas se describen en las paginas siguientes y se presenta un
 
ejemplo de cada una. En los anexos se describe en forma mas detallada la
 
aplicaci6n del ACE a otros tipos de problemas.
 

ETAPA 1: DEFINICION DEL PROBLEMA OPERATIVO Y DE LOS OBJETIVOS
 

Antes de concebir una soluci6n para un problema operativo, el analista y

el encargado de la adopci6n de decisiones deben comprender claramente el
 
problema. El anlisis de un problema se inicia por lo general 
con la
 
identificaci6n de una discrepancia entre la situaci6n que debera existir y la
 
situaci6n real. Por ejemplo, los habitantes de un poblado deben dar apoyo a
 
los trabajadores de salud, pero de hecho no 
lo hacen; se deberia disponer de
 
medicamentos esenciales en las areas rurales, pero no se -uenta con ellos.
 
Despues hay que analizar el problema en detalle a fin de definir su alcance,
 
su magnitud, su gravedad, sus caracterlsticas y sus probables causas.
 

Luego, de que se identifica el problema, el analista y el encargado de
 
adopci6n de decisiones tienen que establecer los objetivos. Quade, un
 
especialista en analisis de decisiones, explica este proceso de la siguiente
 
manera:
 

Una 	persona tiene que determinar primero sus metas u objetivos (lo
 
que 	desea lograr) para que posteriormente pueda explorar las diversas
 
alternativas o los posibles medios de lograr lo que desea. (1)
 

Es conveniente determinar las caracteristicas de la soluci6n deseada en
 
terminos cuantitativos. Por ejemplo, si 
el problema consiste en que no se
 
esta inmunizando a suficientes ninos, el objetivo podria definirse como sigue:

inmunizar a (numero) ninos de 1 a 5 anos contra (enfermedades) en (provincias)
 
para (fecha). De acuerdo con la terminologia empleada en las investigaciones

operativas, esta definici6n de las caracteristicas de la soluci6n deseada se
 
denomina la funci6n del objetivo.
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FIGURA 2-1. ETAPAS DEL ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD 

1. Definici6n del 2. Identificacjo'n 3. Identificacj6n

problema y de Do da las soluciones O y calculo de los 
los objetivos alternativas costos 

6. Anlisis de 5. Analisis de la 
 4. Identificaci6n
 
sensibilidad efectividad en funci6n 
 y calculo de la
 

de los costos y efectividad
 
calculo del coeficiente
 
costo-efectividad
 

Ejemplo de caso: Etapa 1
 

El Ministerio de Salud (MS) de un pals caribeio 
tiene a su cargo la
 
administraci6n de un programa de atenci6n primaria de salud que esta
 
paralizado, en parte porque no se ha dado capacitaci6n a muchos promotores

(trabajadores comunitarios de salud). Se supone 
que cada promotor reciba
 
capacitaci6n basica sobre salud durante tres 
sernanas en grupos de 15 a 30, en
 
una clinica rural ubicada cerca de su hogar. Tambien debe 
recibir una semana
 
adicional de capacitaci6n en un centro regional de nutrici6n. En la practica

la capacitaci6n 
s6lo dura dos semanas y mas de 700 promotores (el 60% del
 
total) no han recibido capacitaci6n en absoluto. La capacitaci6n se basa en
 
una estrategia jerarquica, conforme a cual docentes de la
la los oficina
 
central dan instrucci6n a docentes regionales que capacitan a los supervisores

de distrito. A su vez, estos supervisores dan instrucci6n a las enfermeras
 
para que capaciten a los Este sistema
promotores. no permite capacitar 
a una
 
cantidad adecuada de promotores y, ademas, la calidad de la capacitacion es
 
deficiente.
 

Las autoridades del MS desean poner a prueba 
un metodo que consiste en
 
emplear a un nucleo 
de personal docente y materiales audiovisuales. Este
 
metodo ha demostrado ser muy efectivo para la capacitaci6n de personas

encargadas de realizar un censo. La experiencia adquirida indica que es un
 
metodo rapido y efectivo.
 

Se planifica un estudio a fin de identificar el medio mas efectivo en
 
funci6n de los costos 
para adaptar este metodo a la capacitaci6n de promotores

sobre terapia de rehidrataci6n oral y profilaxis de malaria. Se organiza un
 
equipo investigador integrado por un investigador principal que es soci6logo,
 
un 
economista y un asistente de investigaci6n. En colaboracion con los
 
docentes del MS, el 
equipo debe identificar alternativas de capacitaci6n para

someterlas a un ACE y analizar cada alternativa en terminos de sus probables
 
costos, efectividad y efectividad funci6n de costos.
en los La alternativa
 
mas conveniente se aplicara a nivel nacional.
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ETAPA 2: IDENTIFICACION DE LAS SOLUCIONES ALTERNATIVAS AL PROBLEMA
 
En algunos casos, las alternativas que se utilizan en
obvias el ACE son bastante
o se pueden identificar 
con 
relativa facilidad mediante
las publicaciones un examen de
sobre el tema o un 
 debate.
identificaci6n En otros casos, la
de las alternativas puede 
ser mas compleja y es posible que
suponga actividades 
tales como el desarrollo 
de un consenso grupal, 
 la
conducci6n de un analisis de sistemas o la creaci6n de un modelo matematico.
 
En la monografla Metodos de 
Investigaciones Operativas:
General Una Metodologia
Aplicada 
a la Atencion Primaria de 
Salud, publicada por PRICOR, 
se
describen varios enfoques que se pueden emplear para identificar alternativas.
 

Ejemplo de caso: 
 Etapa 2
 

Aunque el MS ha 
elegido un metodo de 
capacitaci6n de
se ha determinado la estructura real 
caracter general, no
 

del ACE, que 
de dicho metodo. En la siguiente etapa
tiene por objeto ayudar a los encargados de 
adoptar decisiones,
el equipo de investigaci6n y los docentes del MS seleccionan ocho variables de
decisi6n para 
 cada curso (TRO y profilaxis de malaria), 
que se pueden
considerar con el fin de identificar el sistema mas 
efectivo en funci6n de los
costos. Las variables son:
 

1. Contenido de !a capacitaci6n

2. Metodos de capacitaci6n
 
3. Materiales de capacitaci6n
 
4. Docentes
 
5. Duraci6n de la capacitaci6n
 
6. Tamano de la clase
 
7. Lugar donde se 
imparte la capacitaci6n

8. 
Nivel de supervisi6n despu~s de la capacitaci6n.
 

Para los fines del estudio, el 
equipo de investigaci6n 
y los
deciden uniformar las variables docentes

1, 2, y 3 (el contenido,
materiales los metodos y los
para la capacitaci6n)


necesidades de capacitaci6n 
sobre la base de una evaluaci6n de las
de los promotores 
y la experiencia. 
 Tambien
determinan que la capacitaci6n se puede realizar en un da (variable 5) y que,
por razones presupuestarias, 
las clases se dictaran
El equipo determina que 

en oficinas de distrito.
en el caso 
de las demas variables 
existen opciones
relativamente diferentes:
 

" 
 Docentes: personal regional o personal de distrito (variable 4)
" Tamano de la clase: 
20 6 40 promotores por clase (variable 6)
" Supervisi6n: visitas mensuales o semestrales de supervisi6n

(variable 8).
 

En el ACE se comparar~n 
diversas combinaciones
7especto los de estas variables con
a 
 dos cursos (vease el Cuadro 
2-1). Este diseno de estudio
?roduce 16 alternativas 
que se examinar~n 
en terminos de 
sus costos, su
?fectividad y sus coeficientes de costo-efectividad previstos.
 

27
 



CUADRO 2-1. COMBINACIONES ALTERNATIVAS DE VARIABLES DE DECISION
 
CORRESPONDIENTES A EJEMPLO DE CASO
 

MALARIA 	 TROALTERNATIVAS 

C E C/E*
Docentes 	 Taano Supervision C E C/E* 


de la clase
 

1. Regionales 20 mensual
 
2. Regionales 20 semestral
 
3. Regionales 40 mensual
 
4. Regionales 40 semestral
 
5. De distrito 20 mensual
 
6. De distrito 20 semestral
 
7. De distrito 40 mensual
 
8. De distrito 40 semestral
 

* C = costos; E = efectividad; C/E = costo-efectividad
 

ETAPA 3: IDENTIFICACION Y CALCULO DE LOS COSTOS DE CADA ALTERNATIVA
 

Antes de que se puedan calcular los costos, el analista y el encargado de
 

adoptar decisiones tienen que determinar que costos van a calcular. Quade
 

sugiere concentrarse solamente en los costos pertinentes a la decision.
 

Todos los costos son pertinentes respecto de alguna decision. Sin
 
de costos no consiste
embargo, la responsabilidad del analista 


los en forma
simplemente en sumar cualquier costo y todos costos 


indiscriminada, sino en identificar y calcular el conjunto de costos
 

que dependen de la decisi6n o la opci6n especifica que se este
 
los
hacerlo que 

de los que no lo son . . .. Los costos pertinentes son 
considerando. Para 	 tiene distinguir costos
 

pertinentes 

aquellos que dependen de la eleccion que se haga, dadas las opciones
 

de las cuales se dispone. (2)
 

La opini6n de Quade se puede ilustrar con un ejemplo. Si en diversos
 

programas alternativos de capacitacion los costos correspondientes a las
 

los equipos, los servicios publicos y los materiales son
instalaciones, 

iguales, pero lo.o: costos correspondientes a persor , viajes, viaticos y
 

representa costos
comunicaciones son diferentes, el tiltimo conjur'- los 


pertinentes. Dichos costos varlan de una alteLiativa a otra. Dado que la
 

primera categoria de costos es igual en todas las alternativas, estos se
 

anulan entre si. La jerarquizacion de las alternativas sera igual, ya sea que
 

costos comunes; sin embargo, el coeficiente real de
 se incluyan 	o no los 

los costos comunes. En
costo-efectividad sera diferente si se incluyen o no 


el Cuadro 2-2 se presenta un ejemplo util de calculo de costos.
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CUADRO 2-2. EJEMPLO DE COSTOS COMUNES Y VARIABLES 

ALTERNATIVAS
 

CATEGORIAS DE COSTOS A B C
 

Costos comunes
 
Instalaciones 3.000 3.000 3.000
 
Equipos 600 600 600
 
Servicios publicos 150 150 150
 
Materiales 250 250 250
 

Costos variables
 
Personal 2.000 1.800 1.500
 
Viajes 1.200 2.300 2.800
 
Viaticos 1.600 2.800 
 3.400
 
Comunicaciones 2.500 900 
 300
 

Costo total 11.300 11.800 12.000
 
Menos costos comunes 4.000 4.000 4.000
 

Costos variables 7.300 7.800 8.000
 

Una manera de asegurar que se identifiquen todos los costos pertinentes
 
es describir la "funci6n de producci6n" de cada alternativa, es decir, el
 
proceso por el cual los recursos se transforman en productos o rendimientos.
 
Con tal objetivo, es util hacer un flujograma en el cual se indiquen las
 
actividades que integran el proceso. Con ese flujograma se identifican las
 
actividades cuyos costos se deben calcular. Por ejemplo, las etapas
 
fundamentales correspondientes a una alternativa de capacitaci6n pueden 
ser
 
las presentadas en la Figura 2-2. El costo total de este programa se
 
calcularla mediante la enumeraci6n de las categorlas pertinentes de costos de
 
cada etapa indicada en la figura.
 

FIGURA 2-2. ILUSTRACION DE ETAPAS FUNDAMENTALES DE UN
 
PROGRAMA DE CAPACITACION
 

Evaluaci6n de las Desarrollo del 
 Evaluaci6n 
necesidades de - -- programa de -p Capacitaci6n )p de la 
capacitaci6n estudios capacitaci6n 
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Los costos generalmente se clasifican en directos o indirectos, de capital
 
o recurrentes, 
 fijos o variables, y promedio o marginales. Estas
 
distinciones, que se describen en mas detalle en el 
Anexo A, pueden ser utiles
 
para identificar los costos pertinentes que 
se deben calcular. En la columna
 
de la izquierda del Cuadro 2-3 se presenta una 
forma de categorizar los costos
 
comunes que se describe a continuacion.
 

* Costos recurrentes
 

Personal: remuneraciones y salarios del personal asignado a un proyecto,
 
que trabaja a tiempo completo y a tiempo parcial. Incluye gastos

correspondientes a horas extraordinarias, 
bonos y comisiones, y el valor
 
del tiempo donado por voluntarios expresado en terminos monetarios.
 

CUADRO 2-3. HOJA DE TRABAJO PARA IDENTIFICAR LOS COSTOS 
PERTINENTES DE LAS ALTERNATIVAS DE CAPACITACION 

ETAPAS CLAVES DE LA CAPACITACION
 

Evaluaci6n Desarrollo Capacitaci6n Evaluaci6n Costo 
de las del de la total 
necesidades programa capacitaci6n 

COSTOS RECURRENTES
 

-Personal
 
-Prestaciones
 

complementarias
 
-Consultores
 
-Materiales/
 

suministros
 
-Viajes/transporte
 
-Otros
 
-Comunicaciones
 
-Servicios
 

contratados
 
-Varios
 

COSTOS DE CAPITAL
 

-Terreno
 
-Edificios
 
-Equipos
 

TOTAL
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Prestaciones complementarias: pago correspondiente a feriados y

vacaciones; bonos de fin de ano; licencia administrativa y por
 
enfermedad y todas las demas prestaciones similares; seguro de salud y

de vida; contribuciones destinadas a la pensi6n y al seguro social;

prestaciones por accidentes; subsidios para uniformes, vivienda y
 
transporte, y otros beneficios similares. En algunos casos estos
 
beneficios se incluyen en los costos de personal y no hay necesidad de
 
calcularlos por separado.
 

Consultores: honorarios de expertos, asesores y personas
otras 

contratadas a corto plazo.
 

Materiales y suministros: articulos de consumo, de los cuales los mas 
importantes son medicamentos, materiales medicos, libros, materiales 
de oficina y materiales didacticos. Comprende materiales adquiridos 
directamente para el programa y suministros donados o subsidiados. 

Viajes y transporte: viajes aereos y por tierra del personal y los
 
consultores, asignaci6n para comida (o viatico), transporte de equipos
 
y materiales, cargos correspondientes a despacho de equipos y
 
materiales, y costos de operaci6n y mantenimiento de los vehiculos,
 
incluida la gasolina.
 

Otros costos directos: comprende tres categorlas principales: 1)
 
comunicaciones (telefono, telegrafo, franqueo), 2) servicios
 
contratados y otros servicios profesionales con respecto a los cuales
 
se negocian contratos y 3) costos varios (impresi6n, copias,
 
afiliaci6n y cuotas, servicios pdblicos como agua, electricidad, etc.)
 

Costos de capital
 

- Terreno: tierra adquirida comprada o donada para clinicas, viviendas, 
estacionamientos, etc. 

- Edificios: puestos de salud, clinicas, hospitales, oficinas,
 
viviendas para el personal, estacionamientos, dep6sitos, etc.
 

- Equipos: vehiculos, equipos m6dicos (de rayos X, centrifugas, camas), 
equipo para procesamiento de informaci6n administrativa, equipos 
audiovisuales, repuestos. 

Despues de que se identifican las categorlas de costo, hay que calcular el
 
valor monetario de cada una. Para un ACE previo en el 
cual los efectos se
 
mantengan constantes, el analista tendria que calcular el costo que supone el
 
lograr un determinado nivel 
de efectividad de acuerdo con cada alternativa.
 
Si los costos se mantuvieran constantes, el analista podria calcular la
 
cantidad de resultados que producirla cada alternativa a un costo dado. En un
 
ACE retrospectivo, el analista generalmente 
trabaja con datos disponibles
 
sobre gastos y calcula los costos reales de cada alternativa.
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Para calcular los costos, 
el analista tiene que saber c6mo descontar los
 
costos de capital, hacer los ajustes por inflaci6n, calcular el valor de las
 
contribuciones en 
especie y hacer otros ajustes para c3lcular exactamente el
 
costo real de cada alternativa. Estos procedimientos se describen en los
 
Anexos A y D.
 

Ejemplo de caso: Etapa 3
 

Continuando con el ejemplo anterior, el economista que forma parte del
 
equipo de investigacion comienza a identificar los costos pertinentes y a
 
recopilar los datos necesarios para calcular el costo de cada alternativa.
 
Dado que cada uno 
de los 1.170 promotores recibir capacitaci6n relacionada
 
con TRO y malaria, el economista mantiene constante ese resultado (es decir,

1.170 promotores) para cada alternativa. Por lo tanto calcula 
el costo de
 
capacitaci6n de 1.170 promotores correspondiente a cada uno de las ocho
 
alternativas de capacitaci6n sobre TRO. En base a sus conversaciones con los
 
docentes del MS, 
determina que algunos costos de cada alternativa seran
 
constantes (por ejemplo, el desarrollo del 
pLograma de capacitaci6n). Ademas,

decide 
medir solamente los costos que varlan de una alternativa a otra. Los
 
costos que, de acuerdo con su analisis, se supone que sean constantes son los
 
siguientes:
 

" Personal
 

- Costo de oportunidad del estudiante (promotor), es decir, el valor de 
los servicios que no proporcione mientras este recibiendo capacitaci6n 

- Tiempo del personal que trabaja en la oficina central del MS destinado
 
al desarrollo del programa de capacitaci6n
 

" Materiales
 

- Paquetes de SRO y medicinas antipaludicas que se utilizan en la 
capacitaci6n 

" Viajes
 

- Viajes de los estudiantes desde su hogar al lugar donde se imparte la 
capacitaci6n y costo de subsistencia 

Los costos que varlan de una alternativa a otra son los siguientes:
 

* Personal
 

- Remuneraci6n de los docentes y prestaciones complementarias
 

- Remuneraci6n de los supervisores y prestaciones complementarias 
correspondientes a la supervisi6n posterior a la capacitaci6n 

- Remuneraci6n del personal de la oficina central y prestaciones
 
complementarias durante la capacitaci6n
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* 	 Materiales
 

-	 Materiales para capacitaci6n
 

* 	 Viajes
 

-
 Viajes y viaticos de los docentes durante la capacitaci6n 
- Viajes y viaticos de los supervisores durante la supervisi6n posterior 

a la capacitaci6n 
- Viajes y viaticos del personal de la oficina central durante la
 

capacitaci6n
 

" 	 Costos de capital
 

-
 Todos los equipos, vehiculos y edificios (descontados)
 

" 	 Otros costos directos
 

-	 Comunicaciones: telefono, franqueo
 
- Servicios contratados: limpieza de los lugares donde se imparte


capacitaci6n, alquiler de instalaciones y equipos, servicios p6blicos

(agua, electricidad, combustible para calefacci6n)
 

-	 Varios: impresi6n, copias, servicio de mensajeros
 

El economista considera que los costos de oportunidad pueden ser muy

importantes y deben incluirse en el analisis aunque no 
se puedan cuantificar.
 
Por ejemplo, si una enfermera de la regi6n tiene que dedicar 14 dias a la
 
capacitaci6n de promotores, el valor de las actividades 
que podria haber
 
realizado en ese perlodo (por ejemplo, proporcionar servicios a 200 pacientes,

supervisar a 40 promotores, etc.) 
forma parte del costo total del programa de
 
capacitaci6n.
 

A continuaci6n el economista analiza la 
funci6n de producci6n y encuentra
 
algunas diferencias entre los programas alternativos de capacitaci6n que se
 
est~n considerando. Por ejemplo, si se empleara a funcionarios que trabajan a
 
nivel de distrito como docentes, el personal de la oficina central tendria que

dictar mas cursos a los encargados de la capacitaci6n que si se empleara a
 
personal regional. Tambi~n se necesitarian mas materiales y mas viajes. El
 
economista describe la funci6n de producci6n y recopila los datos necesarios
 
para calcular el costo de cada alternativa.
 

ETAPA 4: IDENTIFICACION Y CALCULO DE LA EFECTIVIDAD DE CADA ALTERNATIVA
 

En esta etapa el analista debe decidir c6mo 
se va a medir el objetivo del
 
ACE. Este proceso comprende dos etapas relacionadas entre si:
 

1. 	La determinaci6rn de los criterios sobre resultados 
que se van a
 
utilizar.
 

2. 	El desarrollo de las medidas especificas correspondientes a dichos
 
criterios.
 

Un criterio es una caracteristica, una regla o una prueba que se emplea
 
para formular un juicio acerca de una alternativa (por ejemplo, la
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inmunizaci6n efectiva de un 
nino). Una medida es el numero asignado a ese
 
criterio (por ejemplo, el porcentaje de niios que forman parte de la poblaci6n
 
destinataria y que han sido inmunizados efectivamente).
 

Es conveniente concebir los resultados como puntos 
de una lInea continua
 
que va desde los efectos inmediatos (corto plazo) a los impactos definitivos
 
(largo plazo), como se indica en el Cuadro 2-4. Esta clasificaci6n ayuda el
 
analista y al encargado de adoptar decisiones a visualizar en que punto de la
 
cadena de causa-efecto se encuentra 
un determinado criterio Ce efectividad.
 
En general, es ias facil medir los productos inmediatos que el impacto a largo
 
plazo, pero estas medidas probablemente no sean adecuadas para ciertas
 
decisiones. Comunmente se prefiere utilizar los impactos 
como criterios, pero
 
tambien es mas dificil medirlos. Sin embargo, en algunos casos, como la
 
inmunizac:6n contra el sarampi6n, el efecto inmediato 
(ninos inmunizados)
 
puede ser un criterio de efectividad suficiente, ya que conoce bien el
se 

impacto maximo que ejerce este tipo de inmunizaci6n en las condiciones de
 
salud.
 

Por dos motivos, en la mayorla de los ACE de la atencion primaria de salud
 
no se miden los impactos a largo plazo sino los productos y los efectos
 
inmediatos. En primer termino, por lo general el objetivo de 
los ACE de la
 
atenci6n primaria de salud consiste en identificar los medios optimos para la
 
provisi6n de bienes y servicios o para producir cambios en los conocimientos,
 
las actitudes y el comportamiento de la poblaci6n destinataria, 
no en
 
determinar los impactos de las actividades realizadas en las condiciones de
 
salud. En segundo termino, es dificil medir los impactos en la salud, porque
 
con frecuencia dicha medici6n requiere disenos de investigacion experimental a
 
largo plazo. Por otra parte, generalmente los analisis de costo-efectividad
 
tienen por objeto ofrecer respuestas relacionadas con decisiones operativas

inmediatas a las cuales se enfrentan las autoridades del pais huesped y los
 
administradores de programas. Sin embargo, en algunos casos es posible que los
 

CUADRO 2-4. CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS
 
EN UNA CADENA DE CAUSA-EFECTO
 

-RE S U L TAD OS 

INSUMOS -i PROCESOS PRODUCTOS 	 OSIACS 

Bienes y servicios Efectos inmediatos Impacto
 
proporcionados de en la poblaci6n a largo plazo
 
inmediato destinataria: en la pob.
 

- conocimientos destinataria:
 
- actitudes - salud
 
- comportamiento - condiciones
 

socioecon.
 

Ejemplo: 	 Paquetes de SRO Madres que usan 
 Reducci6n de
 
distribuidos 
 las sales 	 la mortalidad
 

infantil
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analistas tengan que medir los impactos en la salud. Por lo tanto, en el
 
Cuadro 2-5 se presentan algunos de los criterios 
mas comunes que se emplean
 
para medir los impactos. En e. Anexo B se presenta una lista mas detal]ada de
 
dichos criterios.
 

Despues de que se seleccionan los criterios generales de efectividad, hay
 
que definirlos mas especificamente. Puesto que la mayorla de los programas de
 
atencion primaria 
de salud estan destinados a grupos especificos, hay que

definir las caracteristicas de dichos grupos. Como minimo, !a definici6n debe
 
indicar el sexo y la ubicaci6n de la poblacion destinataria (por ejemplo,

"inmunizaci6n de todos los ninos de 
I a 5 anos en las areas rurales de la 
provincia de Gualapa"). Es importante efectuar tambien una descripci6n
precisa, para asegurar que se midan los mismos resultados en todas las 
alternativas consideradas. Como se indica en el Capitulo I, si una
 
alternativa esta destinada a ninos urbanos y otra a ninos rurales, las dos no
 
se pueden comparar y no seria apropiado realizar un ACE con ellas. Este y

otros te-as importantes relacionados con mediciones se analizan en forma mas
 
detallada en el Anexo B.
 

Una vez que se definan los criterios especificos de efectividad para un
 
ACE, se pueden identificar las medidas que se van a emplear (vease el Cuadro
 
2-6 en el cual se presentan varios ejemplos). Las medidas pueden ser
 
recuentos, coeficientes, proporciones o porcentajes. Aunque cualquiera de
 
esas medidas 
se puede emplear en un ACE, la mayorla de los analistas utiliza
 
recuentos o porcentajes. En el Anexo B se presenta una descripci6n mas
 
detallada de los procedimientos para establecer medidas de efectividad.
 

CUADRO 2-5. CRiTERiCS SELECTOS PARA EVALUAR LA EFECTIVIDAD 
DE PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

PRODUCTOS EFECTOS 
 IMPACTOS
 

Contactos efectuados 
 Personas inscritas Mortalidad infantil
 
Visitas realizadas Usuarios activos 
 Mortalidad de ninos
 
Referencias efectuadas Deserciones Mortalidad neonatal
 
Citas Hogares en los que se Mortalidad perinatal

Individuc- quu reciben 
 usan SRO Mortalidad fetal
 
atencon Hogares en los que se Peso al nacer
 

Hogares que reciben usan graficos de Relaci6n entre la
 
atenci6n crecimiento altura y el peso


Examenes realizados Ninos inmunizados Incidencia de
 
Casos tratados Profilaxis de malaria (enfermedad)
 
Seeiones de educaci6n Nuevos usuarios de Mortalidad materna
 

realizadas metodos anticonceptivos Tasa anual de
 
Unidades de articulos Pozos construidos natalidad
 

distribuidos Letrinas construidas
 
Mujeres embarazadas que
 

reciben atenci6n prenatal
 
Partos supervisados
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CUADRO 2-6. EJEMPLOS DE MEDIDAS DE EFECTIVIDAD 

CRITERIOS 
 MEDIDAS
 
(Rc zuentos) (Porcentajes)
 

PRODUCTO 	 Visitas de TCS Numero de visitas de 
 Porcentaje de hogares
 
para examenes TCS a hogares con 
 con ninos de 	1-3 anos
 
selectivos ninos de 1-3 anos 
 visitados por TCS
 

EFECTO 	 Hogares en los Numero de hogares Porcentaje de hogares
 
que se usan SRO en los que se usan en los que se usan
 

SRO 	 SRO
 

IMPACTO 	 Fallecimientos 
 Numero de falleci- Porcentaje de
 
provocadas por mientos en ninos de 
 fallecimientos en
 
diarrea 1-3 anos (por diarrea) ninos de 1-3 aios
 

(por diarrea)
 

Despues de seleccionar las medidas de efectividad 
hay que calcular sus
 
valores. Al igual que en el calculo de costos, se emplean distintos
 
procedimientos cuando se trata de 
un ACE previo o retrospectivo y si los
 
costos o la efecti-idad se mantienen o no constantes.
 

Ejemplo de caso: Etapa 4
 

Mientras el 	 calcula costos las
economista los de alternativas de
 
capacitaci6n, el investigador 
 principal desarrolla las medidas de
 
efectividad. Aunque el objetivo fundamental de 
la capacitaci6n es reducir la
 
mortalidad y la morbilidad, el equipo determina que seria imposible medir
 
cualquier cambio significativo en el limitado tiempo de que se dispone para el
 
proyecto de investigaci6n. Por lo tanto, se determina que la medida de
 
efectividad ser el objetivo que mas le interesa lograr al Ministro de Salud:
 
la capacitaci6n de los promotores para que proporcionen los servicios que se
 
necesitan. Junto con 
los docertes del MS, el equipo selecciona !as medidas de
 
efectividad que se presentan en el Cuadro'2-7.
 

La mayor parte de estos datos se recopilaran y analizaran durante la
 
prueba en el terreno de la alternativa de capacitaci6n seleccionada. Durante
 
la etapa prospectiva del estudio, el equipo de investigaci6n tendra que

recurrir a dos medidas: el porcentaje estimado de los promotores que tendran
 
que recibir capacitaci6n y el porcentaje estimado de los promotores

capacitados que aprobarin el examen de conocimientos teoricos y practicos al

final del periodo de capacitaci6n. 
 Estas dos medidas se pueden estimar en
 
base a la experiencia adquirida en programas de capacitaci6n que se esten
 
ejecutando 
y de la experiencia adquirida recientemente en relacion con el
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CUADRO 2-7. EJEMPLOS DE CRITERIOS DE EFECTIVIDAD EMPLEADOS EN ACE
 

CAPACITACION TRO 

Producto de
 
la Capacitaci6n Promotores capacitados 


EFECTOS en los promotores:
 

Conocimientos Promotores que comprenden: 
- Los sintomas 
- C6mo preparar la soluci6n 
- Como aplicar el protocolo 

de tratamiento 

Habilidades Promotores que pueden: 
- Preparar soluciones de SRO 
- Prepara soluci6n de 

sal-azucar 

Comportamiento Hogares visitados 
Casos identificados 
Casos referidos 
Casos supervisados 
Hogares a los cuales se 
les han dado SRO 

EFECTOS en los padres:
 

Conocimientos 	 Padres que comprenden: 

- Los sintomas 

- C6mo preparar la soluci6n 

- C6mo administrar SRO 


Habilidades Padres que pueden: 

- Preparar soluciones de SRO 

- Preparar soluci6n de 


sal-azu'car 


Comportamiento 	 Padres que aplican TRO: 

- cuando empieza la diarrea 

- durante la diarrea 


IMPACTO en la salud:
 

Mortalidad Vo se recomienda como 

criterio para ACE 


Morbilidad No se recomienda como 

criterio para ACE 
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CAPACITACION
 
PROFILAXIS DE MALARIA
 

Promotores capacitadcs
 

Promotores que comprenden:
 
- Los sintomas
 
- C6mo dar tabletas
 
- C6mo aplicar los protocolos
 

de tratamiento y prevenci6n
 

Promotores que pueden:
 
- Diagnosticar malaria
 
- Aplicar los protocolos
 

de tratamiento y prevenci6n
 

Hogares visitados
 
Casos diagnosticados
 
Casos referidos
 
Casos supervisados
 
Hogares a los cuales se
 
les han dado tabletas
 

Padres que comprenden:
 
- Los sintomas
 
- C6mo realizar el tratamiento
 
- Protocolo de prevenci6n
 

Padres que pueden
 
- Diagnosticar malaria
 
- Aplicar el protocolo
 

de tratamiento
 

Padres que aplican
 
profilaxis de malaria:
 
- cuando comienza la fiebre
 
- correctamente, como
 

medida preventiva
 

No se recomienda como
 
criterio para ACE
 

No se recomienda como
 
criterio para ACE
 



metodo de capacitaci6n utilizado para dar instrucci6n a las personas

encargadas del censo. No se 
cuenta con informaci6n que 
permita estimar los

efectos probables dr, la capacitaci6n en el comportamiento de los promotores 
o
de los padres. 
 Por lo tanto, el equipo estima la efectividad de cada una de
 
las 16 alternativas, como se indica a continuaci6n:
 

Producto 
 Ncnero de promotores que se espera gue completen la capacitaci6n

inmediato 
 Total de promotores (1.170)
 

Efectos Numero de promotores gue se espera que aprueben el examen
 
inmediatos 
 Total de promotores (1.170)
 

ETAPA 5: 
 ANALISIS DE LOS COSTOS, LA EFECTIVIDAD Y COSTO-EFECTIVIDAD DE CADA
 
ALTERNATIVA
 

Despues de que se recopilan y tabulan los datos, 
se inicia el analisis de
la inform3cion con un 
examen de los costos de cada alternativa. En ji Anexo C
 
se describen en detalle cuatro procedimientos de analisis de costos, 
a saber:
 

1. Comparaci6n de la magnitud 
de los costos (es decir, cual es la
 
alternativa mas costosa y la menos costosa).
 

2. Distribucion porcentual de 
las categorlas de costo de cada alternativa
 
(por ejemplo, personal = 55% de los costos, transporte = 25%).
 

3. La diferencia absoluta entre 
los costos, por categoria (por ejemplo,

el costo de personal de la Alternativa A excede en $3.500 al costo de
 
personal correspondiente a la Alternativa B).
 

4. Las diferencias relativas entre las categorlas de costo (por ejemplo,

el costo de personal de la Alternativa A es un 34% superior al de la
 
Alternativa B).
 

El analisis del costo total 
 y del costo poc categoria ofrece una
descripci6n completa de 
los costos reales y relativos de cada alternativa y

sus componentes. Este tipo de informaci6n puede 
ser muy util para explicar

por qu6 una alternativa 
es mas o menos costosa que otra y para identificar
 
areas en las cuales se putdan reducir los costos.
 

El analisis de efectividad tambien puede incluir el examen de lo siguiente:
 

1. Las diferencias de magnitud entre las diversas alternativas.
 

2. Las diferencias absolutas entre los resultados.
 

3. Las diferencias relativas entre los resultados.
 

Estos temas tambien se describen en forma mas detallada en el Anexo C.
 

Por ultimo, se puede calcular el coeficiente de costo-efectividad
 
dividiendo el costo total de 
cada alternativa por sus resultados. En el Anexo
 
C tambien se describe este procedimiento.
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Ejemplo de caso: Etapa 5
 

El equipo de investigaci6n examina 
 los datos sobre costos de cada
 
alternativa (v4ase el Cuadro 2-8 en el cual se 
presenta datos relacionados con
la capacitaci6n sobre TRO) y determina 
que la cuarta opci6n (docentes

regionales, clases 	integradas por 40 
estudiantes, visitas semestrales 
de
supervisi6n) seria la menos costosa, tanto en lo que respecta a los cursos de
TRO como de malaria. Un examen de los elementos indica que 
esta alternativa
 
serla mas barata que las 
otras porque permitirla ahorros significativcs en los
 costos de personal y de viajes. La alternativa mas costosa seria la 
quinta

(docentes de distrito, 
clases integradas por 20 estudiantes, supervision

mensual), porque requeriria mas personal y el costo de viajes seria superior.
 

Sobre la base del 
examen de la efectividad estimada, 
el equipo determina
 
que las alternativas que ofrecen la probabilidad de capacitar a un mayor

numero de promotores son las que contemplan clases pequenas 
dictadas a nivel

de distrito (alternativas 5 y 6). La experiencia ha demostrado que a dicho

nivel la asistencia es mayor, porque el lugar donde 
se dictan las clases esta
 
mas cerca de las comunidades donde viven los promotores 
y porque los

estudiantes se conocen. Los datos 
tambi~n indican que la intensidad de la
supervisi6n no ejerce efectos 
 en la capacitaci6n, pero influye en el
 
aprendizaje. 
 Se sabe que las 	alternativas 
que contemplan la supervisi6n

mensual mas intensiva se 
 traducen en un mayor aprendizaje, porque el
 
supervisor ofrece educaci6n continua. 
 El nivel de aprendizaje tambi4n es
 
mayor en las clases mas 
pequenas y las dictadas por funcionarios regionales,

que tienen fama de ser docentes mas eficaces. Por lo tanto, se preve que la
 
alternativa mas efectiva en terminos de aprendizaje es la numero 1.
 

CUADRO 2-8. RESUMEN DE DATOS SOBRE COSTOS 
Y EFECTIVIDAD DE CAPACITACION SOBRE TRO 

(ALTERNATIVAS DEL EJEMPLO DE CASO) 

Alternativa 
 Costo total Porcentaje Porcentaje

(docentes/ 
 (EUA$) de promotores de promotores

estudiantes/ 
 capacitados 	 capacitados

supervisi6n) 
 (N = 1.170) 	 que aprueban el 

examen 

1. Reg/20/m.* 	 67.250 
 87 (1.018) 90 (916)

2. Reg/20/sem.** 
 58.950 87 (1.018) 85 (865)

3. Reg/40/m. 	 48.975 
 83 (971) 87 (845)

4. Reg/40/sem. 	 44.350 83 (971) 83 (806)

5. Dist/20/m. 
 72.250 95 (1.111) 87 (967)

6. Dist/20/sem. 	 61.800 
 95 (1.111) 83 (922)

7. Dist/40/m. 
 54.280 90 (1.053) 85 (895)

8. Dist/40/sem. 
 52.470 90 (1.053) 80 (842)
 

* m. = mensual ** 	 sem. = semestral 
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El equipo de investigacion luego examina los coeficientes de
 
costo-efectividad correspondientes a cada alternativa. Se calculan los
 
coeficientes de las dos medidas de efertividad, dividiendo el costo por el
 
numero de promotores que se preve capacitar y tambien por el numero de
 
promotores que se preve que aprueben el examen. En el Cuad-o 2-9 se ofrece un
 
ejemplo de los calculos realizados por el equipo con respecto a la TRO.
 

Los calculos indican que, de acuerdo con las dos medidas, la alternativa
 
de capacitaci6n sobre malaria y TRO que es mas efectiva en funci6n de los
 
costos es la numero 4. Al parecer, la alternativa 3 es la que ocupa el
 
segundo lugar entre las ocho consideradas en el AC".
 

Despues de examinar todos los datos sobre costos y efectividad y los
 
coeficientes de costo-efectividad, el equipo de investigaci6n recomienda la
 
cuarta alternativa. Aunque no es la mas efectiva, es la menos costosa y,
 
aparentemente, la mas efectiva en funci6n de los costos de las ocho
 
alternativas contempladas. No obstante, el equipo decide clasificar las
 
alternativas y presentar la informaci6n resumida a los docentes del MS y al
 
Ministro, para que las sometan a consideraci6n. En el Cuadro 2-10 se presenta
 
la clasificaci6n de las alternativas de capacitaci6n sobre TRO.
 

ETAPA 6: ANALISIS DE SENSIBILIDAD
 

Los resultados de un ACE dependen en gran medida de las hip6tesis
 
empleadas para estimar los costos y los resultados. Antes de recomendar
 
categ6ricamente que se acepte una alternativa, los analistas deben determinar
 
si los cambios en dichas hip6tesis modificarian sus conclusiones. Con tal fin
 

CUADRO 2-9. COEFICIENTES DE COSTO-EFECTIVIDAD
 
DE LAS ALTERNATIVAS DE CAPACITACION SOBRE TRO
 

Alternativa Costo/promoter Costo/promotor
 
(docente/estudiante/ capacitado que aprueba el examen
 
supervisi6n) (EUA$) (EUA$)
 

1. Reg/20/m.* 66,06 73,42
 
2. Reg/20/sem.** 57,91 68,15
 
3. Reg/40/m. 50,43 57,96
 
4. Reg/40/sem. 45,67 55,02
 
5. Dist/20/m. 65,03 74,72
 
6. Dist/20/sem. 55,62 67,03
 
7. Dist/40/m. 51,55 60,65
 
8. Dist/40/sem. 49,83 62,32
 

* m. = mensual ** sem. = ser'istral 
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se puede realizar un analisis de sensibilidad. Segin Shepard y Thompson, el
 
analisis de sensibilidad es
 

S.el proceso que consiste en modificar deliberadamente los
 
factores inciertos para determinar sus efectos en las normas sobre
 
decisiones. Si la decisi6n final no se afectada cuando se
ve emplean
diversas hip6tesis sobre estas cifras desconocidas - por ejemplu,
estimaciones altas y bajas puede tener confianza
se 
 una relativa en
 
la decisi6n. Si, por otra parte, 
la decisi6n varla drasticamente al

utilizarse estimacicnes diferentes, hay que formular las
 
recomendaciones en forma mucho mas cautelosa. (3)
 

En un analisis de sensibilidad el investigador identifica !as hip6tesis

significativas y las va mod.ficando. Por ejemplo, es posible que el analista
 
tenga que determinar si un cambio en la tasa de descuento podria influir en la
 
conclusi6n 
(por ejemplo, Lcambiarla significativamente el costo de las

alternativas si la tasa de interes 
si aumentara del 10% al 20%?). Otro
ejemplo posible es que ciertas partidas presupuestarias fundamentales para la
atencion primaria de salud sean tan variables e impredecibles que por lo

general tengan que 
someterse a analisis de sensibilidad. Algunas de dichas
 
partidas serlan las correspoadientes 
a costo de personal (especialmente

remuneraciones 
de los TCS), combustible, medicamentos, equipo medico y

vehiculos.
 

Los resultados tambien se 
deben someter a analisis de sensibilidad. Esto
 
se aplica particuiarmente a los resultados que tienen 
 que medirse

indirectamente o estimarse, los
como 
 nacimientos y los fallecimientos que se
 
evitan, la morbilidad, los casos activos, usuarios
los continuos, las
 
deserciones y las citas de referencia a las cuales fueron los pacientes.
 

CUADRO 2-10. CLASIFICACION DE LAS OCHO ALTERNATIVAS DE
CAPACITACION SOBRE TRO INDICADAS EN EL EJEMPLO DE CASO 

Orden Alternativa Costo Promotores 
 Promotores Costo/ Costo/
 
capacitados que aprueban promotor promotor
 

el examen capacitado que
 
aprueba
 
el examen
 

1 4. Reg/40/sem. 44.350 971 806 
 45,67 55,02

2 3. Reg/40/m. 48.975 
 971 845 50,43 57,96

3 8. Dist/40/sem. 52.470 1.053 842 49,83 
 62,32

4 7. Dist/40/m. 54.280 1.053 895 51,55 60,65

5 2. Reg/20/sem. 58.950 1.018 
 865 57,91 68,15

6 6. Dist/20/sem. 61.800 1.11i 
 922 55,62 67,03

7 1. Reg/20/m. 67.250 1.018 916 66,06 
 73,42

8 5. Dist/20/m. 72.250 1,111 842 65,03 74,72
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Si el analisis de sensibilidad indica que algunas variables son sensibles
 
a las variaciones de las hipotesis, hay dos cursos de acci6n principales 
entre
 
los cuales se puede optar: el investigador puede tratar de recopilar datos mas
 
exactos para reducir la incertidumbre, o el encargado de adoptar decisiones
 
puede elegir la alternativa que le parezca mas razonable en base al examen de
 
las 	hip6tesis.
 

Ejemplo de caso: Etapa 6
 

El 	equipo investigador y los docentes del MS realizan un analisis de
 
sensibilidad, modificando las hipotesis sobre costos y efectividad. Tienen
 
confianza en los datos sobre costos y no consideran que las variaciones de sus
 
hip6tesis produzcan considerables diferencias en la clasificaci6n relativa de
 
las 	alternativas. Sin embargo, no estan seguros de sus hip6tesis sobre el
 
aprendizaje, especialmente las relacionadas con el efecto de la supervisi6n
 
mas 	intensiva y la capacidad del personal regional para efectuar mas visitas
 
mensuales de supervisi6n. Despues de analizar estas opciones con el Ministro,
 
determinan que se debe examinar una nueva alternativa: clases de 40
 
estudiantes con supervision mensual a cargo de funcionarios que trabajan a
 
nivel de distrito. El equipo de investigaci6n calcula los costos, la
 
efectividad prevista y la efectividad en funci6n de los costos de esta
 
alternativa y le presenta los nuevos datos al Ministro. Todos estan de
 
acuerdo en poner a prueba este enfoque y la Alternativa 4.
 

Despues de realizar la prueba en el terreno, el equipo de investigaci6n
 
calcula los costos, la efectividad y los coeficientes de costo-efectividad
 
reales en funci6n de las dos alternativas.
 

OBSERVACION FINAL
 

Como se demuestra en el ejemplo, el ACE puede ser una herramienta Itil
 
para la adopci6n de decisiones si se aplica adecuadamente y se comprendan y
 
acepten sus limitaciones. En los anexos siguientes se describen en mayor
 
detalle el calculo de los costos y la efectividad y se examinan diversos temas
 
planteados en los dos primeros captulos.
 

BIBLIOGRAFIA
 

1. 	E.S. Quade, Analysis for Public Decisions, segunda edici6n, (Nueva York:
 
Elsevier Science Publishing Co., 1982), p. 31.
 

2. 	Ibid., p. 123.
 

3. 	Donald S. Shepard and Mark S. Thompson, "First Principles of
 
Cost-Effectiveness Analysis in Health", Public Health Reports,
 
noviembre-diciembre 1979, p. 539.
 

42
 



ANEXO A
 

GUIA DE CALCLLO DE COSTOS
 



ANEXO A. GUIA DE CALCULO DE COSTOS
 

En este anexo se definen e ilustran los conceptos basicos de costos
 
necesarios para calcular los costos que deben considerarse en un analisis de
 
costo-efectividad. Especificamente, en las secciones que se presentan a
 
continuaci6n se describen los siguentes temas:
 

Tipos de costos (directos e indirectos, de capital y recurrentes,
 
fijos y variables, promed'o y marginales)
 

Calculo de costos monetarios y no monetarios
 

Calculo de costos recurrentes y de capital.
 

Los ejemplos de hojas de trabajo incluidos en este anexo sirven de marco
 
organizativo para el calculo de costos. Los investigadores pueden adaptarlas
 
f~cilmente a proyectos especificos.
 

En el Anexo D se describen otros conceptos que en ciertos casos son utiles
 
para calcular los costos de determinado programa o factor que se est4
 
analizando. Dichos conceptos son las economlas de escala, la determinaci6n de
 
precios sombra, los resultados multiples, los costos en divisas, la inflaci6n,
 
y el analisis neto.
 

TIPOS DE COSTOS
 

El costo verdadero de un programa de atenci6n primaria de salud
 
corresponde al valor que se podria obtener si los recursos se destinaran 
a
 
otro fin, como la construcci6n de una unidad quirrgica, la ejecuci6n de un
 
programa de nutrici6n o la remodelaci6n de un hospital.
 

La primera etapa del calculo de costos consiste en identificar todos los 
recursos que se han destinado o se destinaran a producir cierto efecto. En 
esta fase de identificaci6n no importa si estos recursos tienen o no wi valor 
monetario. (En una secci6n posterior se presentan normas para calcular el 
valor de los recursos no inonetarios.)
 

Costos Directos, Indirectos y de Infraestructura
 

Ante tcdo, los costos se pueden clasificar en directos, indirectos o de
 
infraestructura. Los costos directos son directamente imputables al
 
servicio. Por ejemplo, los costos directos de ampliar un programa de atenci6n
 
primaria de salud para incluir un componente de TRO pueden constar de
 
remuneraciones al personal, tiempo donado por voluntarios, paquetes de SRO y
 
transporte. Los costos indirectos son los costos del apoyo otorgado a los
 
servicios directos. Para ampliar el programa de atenci6n primaria de salud es
 
posible que el Ministerio de Salud tenga que contratar a otro planificador que %
 
se encargue de la administraci6n de las actividades de TRO, o que el
 
Ministerio de Transporte tenga que contratar mas mecanicos para el
 
mantenimiento de los vehiculos nuevos del programa. Los costos de
 
infraestructura tienen una relaci6n a~iu menos directa con el programa;
 
incluyen los costos de las carreteras, los puertos y las redes telefonicas que
 
requiere el programa.
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Costos de Capital y Costos Recurr.ntes
 

Despues que se clasifican los costos en directos, indirectos o de
 
infraestructura, se pueden clasificar en costos de capital (o de desarrollo) y
 
recurrentes (u operativos). La diferencia entre estos dos tipos de costos
 
depende de la esperanza de vida. Los recursos que tienen una esperanza de
 
vida de un ano o mas generalmente se denominan costos de capital; estos pueden
 
comprender los edificios, los autos, los camiones, las camas y el equipo
 
medico. Los recursos que se compran y se usan (o se sustituyen) dentro de un
 
ano son costos recurrentes. Dichos costos incluyen elementos tales como las
 
remuneraciones del personal, los medicamentos y los materiales, la gasolina,
 
la electricidad y los alimentos.
 

Es importante distinguir entre costos de capital y costos recurrentes en
 
los ACE de atenci6n primaria de salud, debido a lo siguiente:
 

1. 	Estos dos tipos de costos se calculan de distinta manera. (Esto se
 
describe en una secci6 n posterior.)
 

2. 	Algunos donantes hacen contribuciones limitadas a los costos de
 
capital y esperan que el pals huesped cubra los costos recurrentes.
 

3. 	En muchos palses el sistema presupuestario y de contabilidad de los
 
costos recuz-rentes es diferente al que se utiliza con respecto a los
 
costos de capital.
 

Costos Fijos y Variables
 

Los costos fijos se mantienen constantes, independientemente del tamano
 
del programa, en tanto que los costos variables varlan de acuerdo con su
 
tamano. Algunos costos fijos son los correspondientes a los locales, las
 
remuneraciones del personal permanente y los equipos medicos. Estos costos se
 
mantienen constantes (fijos), ya sea que el programa de atenci6n a una persona
 
o a mil. Entre los costos variables se cuentan los medicamentos, la gasolina
 
y el mantenimiento de vehiculos; varlan de acuerdo con la magnitud de los
 
servicios proporcionados. El costo de la provisi6 n de paquetes de SRO es un
 
ejemplo de esta categoria: mientras mayor sea el nimero de personas que
 
reciben atenci6 n, mayor sera la cantidad de paquetes de SRO que se distribuyan
 
y, por lo tanto, mayor sera el costo resultante.
 

Esta distinci6n es muy importante cuando el ACE se utiliza para estimar
 
los costos y los efectos de la posible ampliaci6 n de un programa. En algunos
 
casos, un programa se puede ampliar sin mayores gastos porque los costos fijos
 
permanecerlan iguales y s6lo los aumentarlan los costos variables. El grupo
 
destinatario de un programa de atencion primaria de salud que tenga un
 
componente de TRO se puede ampliar de 1.00:, a 2.000 personas, simplemente
 
mediante la provisi6 n de mas paquetes de SRO y cierta cantidad de gasolina
 
para los supervisores que distribuyan los paquetes a los TCS. Por lo tanto,
 
el costo de ampliaci6n seria relativamente bajo.
 

En otras circunstancias, la ampliaci6n de un programa puede suponer un
 
aumento de los costos fijos. Por ejemplo, si se necesita mas personal y un
 
jeep que permita dar atenci6n a 200 personas mas, el costo de la ampliaci6n
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podria aumentar considerablemente. Por consiguiente, al disenar wi ACE es
 
importante identificar y medir los costos variables, incluidos los costos de
 
supervisi6n, de los sistemas de informaci6n, de almacenamiento y de
 
mantenimiento de vehiculos.
 

Costos Promedio y Marginales
 

Cabe mencionar otra distinci6n que debe hacerse en el calculo de costos.
 
El costo promedio (o unitario) es el costo total de un programa dividido por
 
el total de unidades de servicios proporcionados; por ejemplo, el costo total
 
de un componente de inmunizaci6n de un programa de atenci6n primaria de salud,
 
por ejemplo, ($10.000) dividido por el numero ce ninos inmunizados (ej.,
 
5.000), lo que indica el costo promedio por nino inmunizado ($2).
 

El costo marginal es el aumento del costo debido a la provisi6n de una
 
unidad adicional de servicio. Por ejemplo, si la Alternativa A de atenci6n
 
primaria de salud permitiera inmunizar a 5.000 ninos por $10.000, el costo
 
marginal seria el costo adicional correspondiente a la inmunizaci6n del nino
 
5.001 (ej., 0.40). En consecuencia, los costos marginales son los recursos 
adicionales necesarios para inmunizar a un nino mas. En este caso, la 
ampliacion - incluso a una persona mas - incluye la vacuna extra, los 
materiales medicos adicionales y el tiempo que demora el personal en 
administrar la vacuna. El calculo de costos marginales es de gran utilidad 
para el calculo de los costos de ampliaci6n de un programa a diferentes 
niveles. En el Anexo D se describe el analisis de costos warginales en mas 
detalle. 

CALCULO DE COSTOS 

En esta secci6n se describen los procedimientos que se emplean por lo 
general para calcular los costos directos de capital y los costos recurrentes 
mas comunes. Tambien se presentan hojas de trabajo y ejemplos. Los ejemplos 
son simplemente ilustrativos y las hojas de trabajo se pueden adaptar a las 
necesidades de cualquier programa. 

Definici6n de la Funci6n de Producci6n
 

En el Capitulo II se cita la sugerencia de Quade de que el analista
 
identifique y calcule solamente los costos pertinentes a la decisi6n que este
 
considerando. Pero Lcomo se identifican los costos pertinentes? Warner y
 
Luce ofrecen la siguiente sugerencia.
 

Es esencial que el analista inicie el analisis de costos
 
identificando los insumos efectivamente empleados y, en los casos que
 
esto sea posible, identifique tambien su monto. Basicamente, esto
 
debe permitir que se defina la funci6n de producci6n en terminos muy
 
especificos. Al respecto, con frecuencia se cede a la tentaci6n de
 
pasar por alto esta etapa y emplear la informaci6n disponible sobre
 
los costos o cargos correspondientes a los servicios pertinentes. (1)
 

Ademas de identificar los insumos pertinentes, puede ser conveniente
 
describir como se transforman en productos, es decir, como se produce el
 
rendimiento. Como se indica en el Capitulo II, la elaboraci6n de un simple
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flujograma de las principales etapas que componen el proceso es una forma de
 
describir la funci6n de producci6n. En el caso de la mayoria de los programas

de atenci6n 
primaria de salud, esto supondria la identificaci6n de los
 
componentes, las actividades o las tareas 
del programa correspondientes a la
 
alternativa y, posteriormente, la identificaci6n del monto de 
recursos 	que se
 
destinarla a cada uno de 
ellos. En el Cuadro A--I se presentan los diversos
 
componentes programaticos del Proyecto Danfa. En el cuadro se indica que el
 
proyecto constaba de tres componentes principales: los servicios de los
 
centros de salud, los servicios clinicos y los programas comunitarios. Cada
 
uno de estos componentes se puede subdividir. Por ejemplo, los programas
 
comunitarios constan de siete actividades.
 

Una de estas actividades (los servicios de nutrici6n) se puede dividir en
 
cuatro funciones principales: prevenci6n, examen selectivo de personas de alto
 
riesgo, control de crecimiento y rehabilitaci6n. Si en el ACE se examinaran
 
las actividades alternativas de nutrici6n, estas seria las 
cuatro actividades
 
de "producci6n". Se calcularlan los costos de cada actividad para determinar
 
el costo global del componente de nutrici6n. El procedimiento se ilustra en
 
el Cuadro A-2, en el cual se presentan las actividades de nutrici6n y las
 
principales categorlas de costos. Dichas categorlas de costos se describen en
 
el Capitulo II. En un ACE el analista identifica los insumos (personal,

consultores, viajes, edificios, etc.) correspondientes a cada actividad,

calcula los costos de cada uno 
y los suma para obtener el costo total del
 
componente.
 

CUADRO A-1. COMPONENTES PRINCIPALES DEL PROYECTO DANFA 

COMPONENTES 	 COMPONENTES 
 ACTIVIDADES
 
DEL PROGRAMA DEL PROGRAMA DEL PROGRAMA DE
 
DE APS 	 COMUNITARIO NUTRICION
 

Servicios de centros
 
de salud 
 Educaci6n sobre salud Prevenci6n
 

Clinicas satelites Nutrici6n 
 Ex~menes selectivos de
 
Programas comunitarios Saneamiento personas de alto riesgo
 

Capacitaci6n de Control de crecimiento
 
parteras trad. Rehabilitaci6n
 

Inmunizaci6n ampliada
 
Trabajadores comunitarios
 

de salud
 
Profilaxis de malaria
 

Fuente: 	 The Danfa Comprehensive Rural Health and Family Planning Project

Final Report, Escuela de Medicina de la Universidad de Ghana, Accra,
 
y Escuela de Salud Publica de la Universidad de California en Los
 
Angeles, Septiembre de 1978, pp. 613-614.
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Cilculo de Costos Monetarios y no Monetarios y de los Precios Sombra
 

Despues de que se enumeran las categor'as de costos de cada programa,
 
actividad, servicio o tarea que deban calcularse, hay que determinar el monto
 
de cada uno de estos insumos, es decir, el numero de horas o dias de trabajo

del personal, la cantidad de suministros, las horas durante las cuales se
 
utilizan las instalaciones. La conversion de estos insumos 
a una unidad
 
monetaria (por ejemplo, pesos, rupias, d6lares) es una etapa esencial del
 
ACE. Muchos elementos se pueden convertir facilmente a un valor monetario
 
empleando el precio actual de mercado del articulo. Por ejemplo, el costo del
 
personal de las actividades de educaci6n sobre salud se puede calcular en base
 
al jornal y los salarios actuales. Sin embargo, en algunos casos el precio de
 
mercado no refleja el costo verdadero del insumo y "el uso indiscriminado de
 
los precios de mercado puede producir diferencias considerables entre los
 
costos estimados y los costos reales." (2)
 

CUADRO A-2. HOJA DE TRABAJO PARA IDENTIFICAR COSTOS PERTINENTES 

ACTIVIDADES 0 TAREAS PRINCIPALES
 
(Componente de Nutrici6n del Proyecto de Danfa)
 

CATEGORIAS DE COSTOS Prevenci6n Examenes Control Rehabili- Total 
selectivos de taci6n 

crecimiento 

COSTOS RECURRENTES
 
Personal
 
Prestaciones
 
complementarias
 

Consultores
 
Materiales/suministros
 
Viajes/transporte
 
Otros
 
- Comunicaciones
 
- Servicios contratados
 
- Varios
 

COSTOS DE CAPITAL
 
Terrenos
 
Edificios
 
Equipos
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A veces 
los precios de los bienes y servicios se encuentran a un nivel muy
alto o bajo debido a factores artificiales o bien no existen. Algunos

ejemplos comunes de este fenomeno son los siguientes:
 

" 
 Atenci6n medica y medicinas "gratuitas"
 

* Donaciones para medicinas o atenci6n medica
 

" Donaciones de tierra, mano de obra o muebles
 

" Trabajo de voluntarios, especialmente de trabajadores comunitarios de
 
salud.
 

En el caso de bienes como los mencionados hay que calcular los precios
sombra. Los precios sombra son 
estimaciones de los costos reales de bienes o
servicios. Por ejemplo, eZc6mo 
debe calcularse el valor 
del tiempo de un
voluntario o de los muebles donados 
a un proyecto de salud? 
 Lo mas facil
ser{a suponer que los costos son iguales a cero dado que el 
proyecto no paga
nada por ellos, pero esto es incorrecto. 
El costo social de estos elementos
 no es cero, porque si el proyecto de salud no 
los hubiera empleado, podrian
haberse destinado a otro 
fin. El costo 
real de estos elementos - sus precios
sombra ­ se pueden calcular de dos maneras distintas.
 

1. Si 
el proyecto emplea bienes o servicios similares que se compran en
el mercado, hay que aplicar los de
precios mercado a los bienes o
 
servicios donados.
 

2. Si no se puede asignar ningun valor de 
esta manera, hay que calcular
 
el valor monetario que se habria pagado por el 
bien o servicio en un
 
proyecto alternativo.
 

Por ejemplo, si hay empleados 
que realizan tareas similares a las que
llevan a cabo los voluntarios, se puede aplicar 
a los voluntarios el mismo
salario que se paga a los empleados. De lo contrario, el analista tendria que
calcular 
lo que costarla contratar 
a personal por hora para sustituir a los
voluntarios. 
 El valor de los muebles donados se 
debe calcular en forma
similar. Si no se cuenta con una 
cifra monetaria, hay que emplear el 
precio

de mercado de muebles similares.
 

Se debe tener sumo cuidado en esta etapa del analisis, para evitar que los
calculos basados en informaci6n inadecuada produzcan una inflaci6n o deflaci6n
artificial del costo total del programa. 
 El analisis de sensibilidad (vease
el Anexo C) puede 
ser util si la decisi6n definitiva del ACE depende en gran

medida del calculo de los valores monetarios.
 

Cabe anadir una advertencia final:
 

* * 'no se puede calcular el valor de ciertos costos 
como el dolor y
el sufrimiento, 
 pero la incapacidad 
 de los analistas

considerarlos hasta y durante la etapa de calculo del valor 

para
 
no es una
 excusa para ignorarlos en el calculos finales 
de costo-beneficios.
 

Incluso cuando no 
se puede determinar indirecta o implicitamente el
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valor de dichos costos, corresponde a los analistas dar a conocer los
 
elementos que no se pueden medir, en la etapa de recopilaci6n de los
 
datos sobre costos y beneficios. (3)
 

CALCULO DE COSTOS RECURRENTES
 

Personal, Prestaciones Complementarias y Consultores
 

Por lo general, los salarios y los jornales representan entre el 33% y el
 
75% del costo total de los programas de atenci6n primaria de salud. Dado que
 
con frecuencia constituyen la categoria de costo de mayor envergadura, hay que

calcular el total con gran cuidado. En el Cuadro A-3 se presenta un metodo de
 
calculo de costos de personal. Las principales etapas de este proceso se
 
describen a continuacion.
 

Primero hay que identificar a todo el personal gue se vincula de alguna
 
manera cci el programa (trabajadores comunitarios de salud, promotores,

supervisores, enfermeras, choferes, m6dicos, administradores). Esta categoria

comprende al personal de oficina y de manteniriento, voluntarios y

consultores. En ciertos casos es importante incluir 
 al personal del
 
Ministerio de Salud (planificadores, docentes) o a personal de organizaciones
 
que dan apoyo al programa de atenci6n primaria de salud (por ejemplo, choferes
 
del Ministerio de Transporte). En la columna (a) del ejemplo presentado en el
 
Cuadro A-3 se incluyen cuatro categorias de personal.
 

En segundo lugar hay que calcular el tiempo que cada persona dedica al
 
programa irante el perlodo que se 
estudia. S6lo se debe considerar como un
 
costo la orci6n del tiempo de un trabajador dedicada al programa. Por
 
ejemplo, si los trabajadores de salud se dedican cuatro horas durante la
 
semana a la atenci6n primaria de salud, de un total de 40 horas semanales,
 
s6lo el 10% de la remuneraci6n de los trabajadores es imputable al programa de
 
atenci6n primaria de salud. Es conveniente que analistas consulten a los
 
planificadores de salud y a los administradores locales, para comprobar si la
 
distribuci6n del tiempo es razonable. El tiempo se puede expresar en unidades
 
dedicadas 
a una tarea (horas, dias, semanas, meses) o como porcentajes del
 
tiempo total dedicado al programa. Muy frecuentemente, los trabajadores no
 
saben cuanto tiempo emplean para realizar diversas actividades. Los
 
supervisores o los mismos trabajadores pueden hacer un registro de actividades
 
durante una semana o un 
plazo similar para asegurar que las estimaciones son
 
correctas.
 

Las cifras que se presentan en la columna (b) del Cuadro A-3 se basan en 
una "jornada completa" equivalente a 50 semanas (52 semanas menos dos semanas 
de vacaciones) 6 240 dias laborables (5 dfas de trabajo por semana x 50 
semanas menos 10 feriados) 6 1.920 horas de trabajo (240 dias x 8 horas 
diarias) por ano. 
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CUADRO A-3. EJEMPLO DE CALCULO DE COSTOS DE PERSONAL
 

PERSONAL 
 No. Tiempo Renumeraci6n Otros I/ Subtotal Prestaciones 2/ Total
Titulo/cargo 
 %/dias anual/diaria (d) (e=axbxc+d) 
 tasa/mo .o g=e+f

(a) (b) (c) 
 (e) (f) (g)
 

Trabajadores comunitarios 
 15 560/horas $ 0,80/hora $ 6.720 
 $ 6.720
 
de salud cada/uno
 

Enfermeras supervisoras 2 21% del $ 4.500/afio $ 400 $ 2.290 $ 1.260 a/ $ 3.584
del MS tiempo en 
 34 b/
 
el proyecto
 

Integrantes del comit6 
> de salud de poblado
I (2 poblados x 5 integ.) 10 10 dias/afio $ 4/dia 400 
 $ 400
 

Subtotal 
 $ 9.410 
 $ 1.294 $ 10.704
 

CNSULTORES
 

Educador sobre salud 
 1 10 dias $ 35/dia $ 350 
 $ 350
 

177AL 
 $ 9.760 
 $ 1.294 $ 11.054
 

1/ 
Otros gastos relacionados con personal; por ejemplo, horas extraordinarias, bonos.
 

2/ C&lculo de prestaciones complementarias:

a/ Seguro de salud y de vida, feriados, licencia por enfermedad, vacaciones = 55% de la remuneraci6n total (e).
b/ Seguro de salud = $41 por persona + subsidio para uniforme 
= $40 x 21% del tiempo dedicado al proyecto.
 



Personal (a) Tiempo (b)
 

Trabajadores 4 horas/da x 140 dias 
 = 560 horas por TCS
 
comunitarios
 
de salud
 

Enfermeras 1 dia/semana x 50 semanas = 50 dias 6 21% por
 

enfermera
 

Integrantes de los 1 dia/semana x 50 semanas = 10 dias por
 
comites de salud 
 integrante
 
de poblado (CSP) 
 de CSP
 

Consultor 
 = 10 dias
 

En tercer lugar hay que determinar la remuneraci6n de cada trabajador.

Por lo general, el Ministerio de Hacienda o el Ministerio de Salud ya han
 
recopilado los datos sobre salarios y prestaciones complementarias, y es
 
conveniente consultarles para no repetir un trabajo ya hecho. El costo de las
 
remuneraciones se debe calcular en base al salario bruto, antes de que se
 
deduzcan los impuestos. Las cifras se pueden expresar en terminos anuales;
 
sin embargo, en algunos casos deben consignarse como tasas por hora, por dia,
 
por semana o por mes. En la columna (c) se indica el costo hipotetico de las
 
remuneraciones de las cuatro categorlas de personal.
 

Personal (a) Tasa Remuneraci6n (c)
 

TCS Tasa por hora $0,80/hora
 

Enfermeras Salario anual 
 $4.500/aio
 

Integrantes de Tasa diaria $ 4/dia
 
los CSP (equivalente)
 

Consultor Honorario por dia $ 35/dIa
 

El valor en dinero del tiempo aportado por los voluntarios se puede

calcular de dos maneras. En el caso de personas que reciben salarios o
 
jornales por otro trabajo (por ejemplo, enfermeras y medicos voluntarios), hay
 
que utilizar dicha cifra. De 
lo contrario, hay que considerar la remuneraci6n
 
que se paga a otras personas que hacen un trabajo equivalente (por ejemplo,

trabajadores comunitarios de salud o mecanicos). En el Cuadro A-3 se emplea

el jornal diario vigente de los trabajadores de poblado ($4) para calcular el
 
valor del tiempo aportado en forma voluntaria por los integrantes del comite
 
de salud de poblado. Hay que sumar toda remuneraci6n adicional por horas
 
extraordinarias. En el ejemplo las enfermeras reciben $400 
 por horas
 
extraordinarias, por lo cual su remuneraci6n total asciende a $2.290.
 

En cuarto lugar, hay que multiplicar la cantidad de tiempo que cada
 
persona dedica al programa (columna b) por las cifras correspondientes a la
 
remuneraci6n (columna c), para calcular el costo del personal indicado en la
 
columna (e).
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Personal (a) Tiempo (b) Remuneraci6n (c) Subtotal (e)
 

TCS 15 TCS x 560 horas $ 0,80/hora $ 6.720
 

Enfermeras 2 enf. x 21% + horas $4.500 + $200/ano $ 2.290
 
extraordinarias
 

Integrantes 10 int. x 10 dias $ 4/dia $ 400
 
de los CSP
 

Consultor 1 educador sobre $35/dia $ 350
 
la salud
 

En guinto lugar hay que agregar el costo de las prestaciones
 
complementarias en caso de que no se incluyan en los costos de personal. Las
 
contribuciones de los empleadores a planes m6dicos, planes de seguro, seguro
 
social y otros beneficios a veces se calculan como un porcentaje del total de
 
la remuneraci6n. flay que calcular ciertas prestaciones complementarias por
 
separado. Por ejemplo, a los consultores generalmente se les paga un
 
honcrario por hora o por dia o un honorario fijo. Comnmente no reciben
 
prestaciones complementarias. En la columna (f) del ejemplo presentado en el
 
Cuadro A-3, s6 lo las enfermeras supervisoras del Ministerio de Salud tienen
 
derecho a prestaciones complementarias.
 

Personal (a) Prestaciones Complementarias (f)
 

Enfermeras Seguro de salud - $41 c/u 
Subsidio para uniforme = $40 c/u 
Subtotal - $81 x 21% x 2 = $34 
55% de la remuneraci6n = 1.145 x 0,55 x 2 = $1.260 

Total de prestaciones
 
complementarias $1.294
 

En sexto lugar hay que sumar todas las categorias de costos de personal
 
para calcular el costo total (columna (g) del ejemplo).
 

Viajes y Transporte
 

Esta categorla de costos comprende todos los costos de transporte
 
correspondientes a los programas alternativos de atenci6n primaria de salud,
 
ya sea para el transporte de personas o suministros. Los viajes y el
 
transporte frecuentemente constituyen una proporci6n significativa del costo
 
de los servicios de extensi6n, supervisi6n y capacitaci6n. Tambien pueden
 
representar una porci6n significativa del costo de suministros, materiales y
 
equipos importados. En el Cuadro A-4 se describe el calculo de los costos mas
 
comunes: los viajes y los viaticos del personal (y de consultores), operacion
 
de vehiculos y mantenimiento, y envio de suministros, materiales y equipos.
 
Las diversas etapas del calcuio de todos estos costos son similares.
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1. 	Determinaci6n de todos los viajes y las operaciones de transporte que
 
se 
hayan realizado o que vayan a realizarse durante el perlodo de
 
estudio.
 

2. 	Calculo del costo de cada elemento.
 

3. 	Suma de los costos para calcular el total.
 

Viajes y Viaticos del Personal
 

Si se hacen varios viajes al mismo sitio, puede ser mas facil multiplicar

el numero de viajes por su costo promedio. En el Cuadro A-4 se indica que las
 
enfermeras supervisoras hacen dos viajes desde la ciudad a la capital y 22
 
viajes desde la ciudad al lugar donde se lleva a cabo el 
programa. El nunero 
de viajes se multiplica por su costo promedio: 2 x $65 = $130, en el caso de 
los viajes desde la ciudad a la capital, y 22 x $7 = $154, en el caso de los 
viajes al lugar donde se realiza el programa.
 

A continuaci6n se calcula el viatico para alojamiento y comidas. Segun el
 
Cuadro A-4, las enfermeras supervisoras reciben un viatico de $43 por cada dia
 
que estan en la capital, 
 es 	 decir un total de $172. Las enfermeras no
 
pernoctan en el lugar donde se ejecuta el programa y, por lo tanto, no 
se
 
calcula el costo correspondiente a viaticos en tal caso.
 

A veces el personal y los consultores realizan actividades que no se
 
relacionan con el programa durante sus viajes. En esos casos, s6 lo se debe
 
imputar al programa la porci6n del viaje y de los viaticos que 
se 	relacione
 
directamente con el programa. 
 Por ejemplo, si las enfermeras supervisoras

dedican la mitad de su tiempo en la capital a actividades del programa de
 
atencion primaria de salud y la 
otra mitad a actividades del Ministerio, s6lo
 
la mitad del viaje y de los viaticos debe imputarse al programa de atenci6n
 
primaria de salud.
 

Operaci6n y Mantenimiento de los Vehiculos
 

Estos costos se pueden calcular de dos maneras. La primera consiste en
 
determinar el volumen efectivo de los 
gastos para gasolina, lubricaci6n,

reparaciones y mantenimiento. Hay que identificar todos los gastos del
 
programa de atencion primaria de salud y calcularlos. En el Cuadro A-4 se
 
presenta un ejemplo de 
gastos reales de un programa para gasolina, aceite,

mantenimiento y seguro, que ascienden en total 	 Si
a $2.436. los vehiculos se
 
emplean para dos programas o mas, hay que prorratear los costos de acuerdo con
 
el uso que se les da en cada programa. Por ejemplo, si se sabe 
cuantos
 
kil6metros han recorrido los vehiculos, hay que dividir 
dicha cifra por los
 
kil6metros imputables al programa, o emplear la porci6n de tiempo (dias,

semanas) que se utilizan los vehiculos para hacer tareas relacionadas con el
 
programa.
 

El segundo metodo de calculo es el que emplean por lo general las
 
organizaciones que tienen una flota de vehiculos. En tal caso se calcula el
 
costo total de operaci6n de la flota y se divide la misma por alguna unidad
 
simple, por ejemplo el numero total de vehiculos, el total de kil6metros
 
recorridos durante el ano 6 el total de vehiculos-dias. El resultado de
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CUADRO A-4. EJEMPLO DE CALCULO DE COSTOS DE VIAJES 

Y DE TRANSPORTE 

VIAJES 

Itinerario 
 No. de viajes x costo TOTAL
 

Viaje a6reo de enfermeras
 
supervisoras (ida y vuelta,
 
ciudad-capital) 
 2 x $65 $130
 

Viaje por tierra de las
 
enfermeras supervisoras
 
desde la ciudad al lugar del
 
programa de APS (autobs) 
 22 x $ 7 $154
 

Subtotal 
 $284
 

VIATICOS
 

Categorla 
 No. de dias x viatico TOTAL
 

Viatico de enfermera supervisora
 
supervisora en la capital 
 4 x $43/dia = $172
 

Subtotal 
 $172
 

TRANSPORTE
 

Descripci6n 
 No. de unidades x costo 
 TOTAL
 
unitario
 

Land Rover, transp.
 
local
 
- Gasolina 1.300 lts. x $1,05/1t. $1.365
 
- Aceite 100 lts. x $2,00/1t. 200
 
- Mantenimiento 4 reparaciones x $75
 

como promedio 300
 
- Seguro 
 571 $2.436
 

Despacho de vacuna DPT y
 
suministros medicos 
 $ 332
 
- Via aerea
 
- Transporte terrestre 
 56 $ 388
 

Despacho de suministros Total = 400 kgs.
 
de la ciudad al centro de x corresp. a programa

salud (prorrateado, 25% de APS = 100 kgs.(25%)
 
del costo del x costo de
 
despacho) Imputable al programa $ $
20 20
 

25% 
x $80
 
Subtotal 
 $2.844
 

Resumen:
 
- Viajes 
 $ 284
 
- Viaticos $ 172
 
- Transporte 
 $2.844
 

TOTAL 
 $3.300
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este calculo es un factor que se puede emplear posteriormente para estimar el
 
costo total de una alternati-a para un programa. A continuaci6n se presenta
 
un ejemplo de este metodo:
 

Flota de Vehiculos de un Centro de Salud
 

Total de Ja. recorridos
 
(todos los vehiculos) 
 4.866 (100,0%)
 

Total de km. recorridos
 
(programa de APS) 
 565 (11,6%)
 

Costo total de la flota 
 $21.000
 

Costo prorrateado de APS
 
$21.000 x 11,62 
 = $2.436 

Costos de Despacho
 

Los 
costos del despacho de suministros, materiales y equipos pueden

dividirse en dos categorlas: internacional y nacional. Para calcular la
primera se pueden usar 
 las facturas de despacho o las estimaciones
 
proporcionadas por la empresa de transporte. 
 Las lineas aereas, las empresas

mar'timas y las companias de transporte terrestre generalmente incluyen en sus
 
facturas una descripci6n del material despachado, la fecha del envio y el
 
costo del servicio.
 

Por lo general el despacho de articulos dentro del pals, en particular por

via aerea, se cobra de la misma manera. Cuando se dispone de los datoI sobre
 
este tipo de despacho, los gastos reales se 
pueden calcular facilmente. Si no
 
se cuenta con esta informaci6n, probablemente sea necesario calcular los
 
costos en base al peso y la distancia. A continuaci6n se presentan algunos
 
ejemplos.
 

Gastos rea-les
 

Descripci6n Unidad 
 Costo unitario Cargo
 
- Transporte aereo
 

(vacuna DPT y No No
 
suministros medicos) disponible 
 dis jonible $332,00
 

- Transporte terrestre No No
 
(equipos de oficina) disponible disponible 56,00
 

- Total 
 $388,00
 

C stos prorrateados 

Costo total del despacho de suministros al centro 
kilos a un costo total de $80. Suministros para el 
kilos (25%). Cargo al proyecto = $80 x 25% = $20. 

de salud 
programa 

= 
= 

400 
100 

Para la presentaci6n de costos se sugiere emplear el formato que se 
presenta en el Cuadro A-4.
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Materiales y Suministros
 

Los costos recurrentes de materiales y suministros, especialmente de
 
medicamentos, tambien constituyen un elemento importante de los programas. El
 
Cuadro A-5 ilustra un metodo de calculo de estos costos.
 

En la primera etapa del calculo, hay que enumerar todos los materiales y
 
suministros pertinentes que se hayan empleado o los que se utilizaran en el
 
programa durante el perlodo de estudio. Posteriormente hay que determinar la
 
cantidad de materiales y suministros realmente empleados o cuyo empleo se
 
preve durante dicho periodo. Para hacerlo se puede efectuar un inventario de
 
todos los materiales y suministros pertinentes al comienzo y al final del
 
periodo. A continuaci6n se presenta un ejemplo de calculo:
 

DPT (cajas) Estuches medicos
 

" Inventario al comienzo 
 60 35
 
del proyecto
 

inas 

* 	 Cantidad recibida durante +115 +0
 
el proyecto
 

menos
 

* 	 Inventario al final -75 -20
 
del proyecto
 

igual a
 

* Cantidad utilizada 	 - 100 15 

Esta informaci6n puede constar en los registros sobre despachos o en los
 
inventarios. Si el perlodo de estudio es relativamente breve, los proveedores
 
de servicios pueden mantener un registro de los materiales y suministros
 
empleados durante el periodo. No es necesario saber cuantos materiales y
 
suministros se solicitaron o se presupuestaron, sino la cantidad que de hecho
 
se utiliz6 . Dichas cifras tambien deben incluir las perdidas debidas a
 
deterioro, rotura, robo y mal uso, dado que son costos directamente imputables
 
al programa.
 

En tercer lugar, hay que determinar el costo de cada elemento empleado.
 
En los ACE previos y en los retrospectivos que sirven de base para estimar los
 
costos futuros, se debe calcular el monto de dichos costos durante la vida del
 
programa.
 

En cuarto t6 rmino, hay que multiplicar la cantidad de cada elemento
 
empleado por su costo y calcular el total. En el Cuadro A-5 se ofrece un
 
ejemplo de presentaci6n de este tipo de costos.
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Otros Costos Directos
 

Utilizando el mismo metodo descrito se pued2n calcular otros costos que
 
son directamente imputables a un programa: comunicaciones (telefono, franqueo,
 
etc.), servicios contratados (alquiler, auditorlas, etc.) y varios (servicios
 
p6blicos, impresi6n de documentos, etc.).
 

1. 	Identificaci6n de todas las demos categorlas de costos directos
 
registradas o que se registrarin durante el periodo de estudio.
 

2. 	Determinaci6n del monto utilizado.
 

3. 	Calculo del costo de cada elemento.
 

4. 	Suma de todos los costos.
 

En el Cuadro A-5 se presenta una hoja de trabajo utilizada para calcular
 
los otros costos directos de materiales y suministros. Posiblemente haya que
 
asignar algunos de estos costos a m~s de un programa. El metodo que permite
 
calcularlos con mayor precisi6n consiste en determinar los costos extras
 
correspondientes al programa y asignar solamFnte los costos pertinentes al
 
programa. En algunos casos esto no se puede hacer y lo mas adecuado es
 
prorratear los costos.
 

CALCULO DE COSTOS DE CAPITAL
 

Como se indic6 anteriormente, la distinci6n entre costos recurrentes y de
 
capital se basa en la esperanza de vida. Los costos recurrentes corresponden
 
a los elementos que tienen una esperanza de vida de menos de un ano, en tanto
 
que los costos de capital corresponden a los elementos cuya esperanza de vida
 
es superior a un ano. El costo de capital de un elemento se distribuye a lo
 
largo de su vida y el analista debe calcular la porci6n de ese costo total que
 
debe imputarse al proyecto. Suponiendo que la ejecucion de las alternativas
 
bajo consideraci6n demore un ano, el analista debe calcular el costo
 
anualizado de cada bien de capital. A continuaci6n se indican las etapas de
 
este proceso:
 

1. 	Identificaci6n de todos los costos de capital que se han registrado o
 
que se preven durante el periodo de estudio.
 

2. 	Determinaci6n del valor actual de cada elemento.
 

3. 	Calculo del costo anualizado de cada elemento (para hacer este calculo
 
hay que determinar tanto la esperanza de vida de cada elemento como la
 
tasa de interes).
 

4. 	Determinaci6n de la proporci6n del elemer.io imputable al programa.
 

5. 	Suma de todos los costos.
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CUADRO A-5. EJEMPLO DE CALCULO DE COSTOS DE MATERIALES,
SUMINISTROS Y OTROS COSTOS DIRECTOS 

COSTOS DE MATERIALES Y SUMINISTROS
 

Descripci6n 


Materiales/suministros
 
- Vacuna DPT, cajas 

- Estuches medicos 

- Folletos sobre APS 

- Registros diarios
 

de TCS 


No. de unidades 


100 

15 


2.000 


15 

- Suministros de oficina
 

(papeles, registros, et.) 


Subtotal 


x Costo unitario Total 

$ 48 
$ 22 
$ 0,05 

4.800 
330 
100 

3 

405 

45 

405 

$5.680 

OTROS COSTOS DIRECTOS
 

Descripci6n 
 No. de unidades 


Alquiler, puestos de
 
salud de TCS 
 15 


Alquiler del centro
 
de salud (prorrateado

al 20% del costo total) 1 


Servicios publicos
 
- Agua 

- Electricidad 

- Telefono 


Subtotal 


TOTAL 


x Costo unitario Total 

$200/aio $3.000 

$5.000/ano x 20% 

200/ano x 20% 
500/aio x 20% 
370/aio x 20% 

1.000 

40 
100 
74 

$4.214 

$9.894 
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El valor actual se puede determinar de diversas maneras. Si el elemento
 
que se va a comprar es nuevo, puede emplearse el precio de mercado. Si el
 
elemento es usado, el analista puede examinar los precios de mercado de
 
elementos comparables o estimar el costo de sustituci6n del elemento. Por
 
ejemplo, si se va a utilizar un Land Rover que tiene cuatro aios de uso, el
 
analista puede examinar los precios de vehiculos comparables o preguntarle a
 
un mecanico cugnto costarla otro vehiculo similar.
 

No hay reglas definidas para determinar la esperanza de vida. Dicho plazo
 
puede ser relativamente breve en el caso de equipos medicos (dos aios),
 
moderado en el case de vehiculos (siete anos) y mucho mas largo cuando se
 
trata de edificios (de 25 a 30 anos). El analista no debe considerar la
 
esperanza de vida a la fecha de compra sino la esperanza restante de vida de
 
los elementos empleados. A veces los encargados de adquisiciones o los
 
contadores que trabajan en el gobierno pueden indicar la esperanza de vida
 
uniforme de elementos comunes.
 

Sobre la base de esta informaci6n se calcula la porci6n del costo total
 
del elemento, dividiendo su valor actual por su esperanza de vida. Por
 
ejemplo, un vehiculo que actualmente cuesta $10.000 y tiene una esperanza
 
restante de vida de cinco anos tendria un costo anualizado de $2.000
 
($10.000/5). Cada ano se produce i.a depreciaci6n - o uso - de una quinta 
parte del valor total. 

Sin embargo, la depreciaci6n no es el .nico costo incluido en el calculo
 
de los costos anualizados. La porcion no depreciada del bien de capital
 
representa una inversi6n de recursos que podrian haberse destinado a otro
 
fin. Por ejemplo, el costo del vehiculo ($10.000) no s6lo incluye la
 
depreciacion de $2.000 durante el primer ano, sino tambien la perdida de los
 
$8.000 restantes. Si esa cantidad se hubiera colocado en una cuenta de
 
ahorros a un interes del 8%, se habria obtenido una ganancia de $800. Por lo
 
tanto, en realidad el costo total del vehiculo equiva: a a la depreciaci6n mas
 
el interes perdido: $2.800.
 

El costo anualizado de un bien de capital, incluidos el interes y la
 
depreciacion, se puede calcular empleando dos metodos. El primero consiste
 
en emplear la siguiente formula:
 

a (t, n) = t (l+t)n x VA
 
(l+t)n-l
 

donde a = costo anual
 
t = tasa de interes
 
n = esperanza de vida del elemento, expresada en anos
 
VA = valor actual del bien de capital
 

Hay que determinar la tasa de interes de cada elemento, porque en algunos
 
casos esta varia entre un elemento y otro (tambien puede variar de ano a
 
otro). Generalmente es un funcionario de nivel superior del Ministerio de
 
Hacienda o del Ministerio de Salud quien fija la tasa oficial de interes y
 
puede ser conveniente emplear dicha tasa cuando no se sepa cual es la tasa
 
exacta.
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CUADRO A-6. FACTORES DE ANUALIZACION PARA DETERMINAR EL COSTO
ANUAL DE INSTALACIONES Y EQUIPOS SEGUN DIVERSOS PLAZOS 

DE DEPRECIACION Y DISTINTAS TASAS DE INTERES * 

Vida de los Tasas de interns (t)
 
bienes
 
(n) 5% 
 10% 15% 

1
 
2 0,5378 0,5762 
 0,6151

3 0,3672 0,4021 
 0,4380

4 0,2820 0,3155 0,3503

5 0,2310 0,2638 
 0,2983

6 0,1970 0,2296 0,2642

7 0,1728 0,2054 
 0,2403

8 0,1547 0,1874 
 0,2229

9 0,1407 0,1736 
 0,2096
10 0,1295 0,1627 0,1993


11 0,1204 0,1540 0,1911

12 0,1128 0,1468 
 0,1849

13 0,1065 0,1408 0,1791

14 0,1010 0,1357 
 0,1747

15 0,0963 0,1315 0,1710

16 0,0923 0,1278 
 0,1679
17 0,0887 0,1247 0,1654

18 0,0855 0,1219 
 0,1632

19 0,0827 0,1195 
 0,1613

20 0,0802 0,1175 
 0,1598

21 0,0780 0,1156 
 0,1584

22 0,0760 0,1140 0,1573

23 0,0741 0,1126 
 0,1563

24 0,0725 0,1113 0,1554

25 0,0710 0,1102 
 0,1547

26 0,0696 0,1092 0,1541

27 0,0683 0,1083 
 0,1535

28 0,0671 0,1075 0,1531

29 0,0660 0,1067 
 0,1527

30 0,0651 0,1061 
 0,1523
 

F6rmula de anualizaci6n: a(t,n) = it(, + t)n] 
[(1 + t)n - 1] 

donde t = tasa de interns y n = vida del bien en anos para fines de 
depreciaci6n 

Fuente: 
 Henry M. Levin, Cost-Effectiveness: A Primer (Beverly Hills: Sage

Publications, 1983), P. 70.
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Suponiendo que un Land Rover cueste $10.659, que su esperanza de vida sea
 
de 10 anos y que la tasa actual de interes sea del 15%, el costo anual seria
 
el siguiente:
 

a(0,15, 10) =[0,15(1,15) 1] x $10.659 = $2.124 
[(1,15) '-i] 

El segundo metodo consiste en emplear un "cuadro de anualizaci6n", como el
 
presentado en el Cuadro A-6, que indica los factores de anualizacion de bienes
 
de capital con diferentes esperanzas de vida y con diferentes tasas de interes.
 

En 	primer lugar hay que ubicar la columna correspondiente al interes del
 
15% 	y luego el factor correspondiente al decimo ano. Dicho factor es 0,1993.
 
En 	segundo termino hay que multiplicar el valor actual del bien ($10.659) por
 
ese 	factor: 0,1993 x $10.659 = $2.124. Esto es el costo anual de capital del
 
vehiculo.
 

Los costos de capital se deben prorratear de la misma manera que los demas
 
costos. En el ejemplo que se presenta en el Cuadro A-7, el Land Rover se
 
utiliza en varios programas. Durante el 45% del tiempo se emplea para
 
atenci6n primaria de salud. Por lo tanto, hay que multiplicar $2.124 x 45%
 
para determinar el costo de capital ($956), que es el costo anual imputable al
 
programa de atencion primaria de salud. Los demas bienes de capital tambien
 
se emplean en diversos programas y, por consiguiente, hay que prorratear sus
 
costos.
 

En el caso de proyectos de varios anos de duraci6n hay que calcular los
 
costos correspondientes a cada ano y descontarlos para determinar el valor
 
actual. En o1 Anexo D se describe el procedimiento empleado para calcular el
 
valor actual a traves de la aplicacion de la tasa de descuento.
 

COSTO TOTAL
 

La ultima etapa del calculo de costos es la presentaci6n de la informaci6n
 
sobre costos de cada alternativa bajo estudio. Generalmente es muy itil
 
presentar el total de cada categorla de costos y el total general. Esto
 
facilita la comparaci6n de categorlas cuyo valor cambia constantemente. En
 
el Cuadro A-8 se resume la informaci6n sobre costos del ejemplo utilizado en
 
este anexo como Alternativa A, y datos sobre costos de otras dos
 
alternativas. En el Anexo C se describen los procedimientos empleados para el
 
analisis de estos datos.
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CUADRO A-7. EJEMPLO DE CALCULO DE COSTOS DE CAPITAL
 

Categoria 


Centro de salud 

Equipos medicos 

Land Rover 

Total 


CUADRO 

COSTOS RECURRENTES
 
Personal 


Prestaciones
 
complementarias 


Consultores 

Materiales/
 
suministros 


Viajes/transp. 


Otros costos
 
directos 


Subtotal 


COSTOS DE CAPITAL
 
Edificios 

Equipos 

Vehiculos 


Subtotal 


COSTO TOTAL 


Costo Esperanza Tasa de Proporci6n Costo 
inicial de vida interes de APS anual 
($) (aios) (%) (%) ($) 

$87.610 20 anos 15% 20% 
 $ 	2.800
 
1.113 5 ano- 15% 25% 
 83
 

10.659 10 anos 15% 45% 
 956
 
$ 3.839
 

A-8. EJEMPLO DE COSTOS DE TRES ALTERNATIVAS
 
DE APS
 

Alternativa A Alternativa B 
 Alternativa C
 

$ 9.410 	 $12.400 $15.642
 

1.294 	 2.232 2.816
 
350
 

5.680 	 4.324 
 7.320
 
3.300 	 2.382 
 826
 

4.214 3.862 3.921 

$24.248 ' $25.200 $30.525 

2.800 	 1.006 1.006
 
83 406 102
 

956 726 
 954
 

$ 3.839 $ 2.138 
 $ 2.062
 

$28.087 $27.338 
 $32.587
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ANEXO B
 

CALCULO DE EFECTIVIDAD 



ANEXO B. CALCULO DE EFECTIVIDAD
 

A juicio de Hare, "Efectividad significa producir el resultado deseado,
 
lograr el objetivo correcto o asegurar un resultado de importancia". (1) En
 
este manual, la efectividad se define simplemente como el logro de resultados
 
deseados. Una de las etapas esenciales de un ACE es la selecci6n de la(s)
 
medida(s) adecuada(s) de efectividad. Este proceso en realidad comprende dos
 
subetapas:
 

1. 	La determinaci6n de los criterios sobre resultados que se van a
 
emplear, y
 

2. 	El desarrollo de medidas especificas con respecto a dichos criterios.
 

En este manual se define criterio como una caracteristica, regla o prueba por
 
medio de la cual se juzga un objeto o un acontecimiento. Una medida es una
 
cantidad asignada de acuerdo con determinadas normas %a un objeto o un 
acontecimiento determinado. Es importante distinguir entre criterio y medida,
 
porque la medici6n correspondiente a cualquier criterio se puede realizar de
 
muchas maneras y, a la inversa, una determinada medida puede servir o no para
 
hacer mediciones relacionadas con el criterio pertinente. El ejemplo
 
siguiente de varias medidas empleadas respecto al mismo criterio ilustra esta
 
idea.
 

Criterio 	 Medida
 

Ninos inmunizados 	 Cantidad de vacunas administradas
 

Porcentaje de niios menores de
 

cinco anos inmunizados
 

Proporci6n de nifios inmunizados
 
eficazmente contra la polio en
 
la provincia de Arayas
 

SELECCION DE CRITERIOS SOBRE RESULTADOS
 

Los resultados que se desea lograr por lo general se consideran como metas
 
u objetivos. No son esfuerzos, sino resultados; no medios sino fines. Sin
 
embargo, muchos encargados de adopci6n de decisiones establecen metas y
 
objetivos que transforman medios en fines. Por ejemplo, un Ministerio de
 
Salud puede establecer la "meta" de dar capacitaci6n a 700 trabajadores de
 
salud para el final del aio o el "objetivo" de construir un mayor nunmero de
 
letrinas y pozos. En realidad, estos "resultados" son los productos
 
inmediatos (o consecuencias inmediatas) de los esfuerzos realizados; no son
 
los efectos en el cimportamiento de los usuarios o el impacto en el estado de
 
salud. No obstante, los encargados de adoptar decisiones tienen el derecho a
 
preguntar cuan eficazmente estan logrando esos productos inmediatos sus
 
programas. Por lo tanto, la definici6n de efectividad empleada en este manual
 
abarca el logro de productos inmediatos, efectos e impactos, todos los cuales
 
se definen como diferentes tipos de resultados.
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Como se indica en el Capftulo II, los resultados se pueden expresar

graficamente a lo largo de 
un continuo que abarca desde lo inmediato a lo mas
 
remoto. 
Los productos son los resultados inmediatos de un programa, proyecto

o actividad. Son los bienes (medicamentos, graficos de crecimiento, etc.) y

los servicios (sesiones de eiucaci6n, examenes, etc.) proporcionados. Se
 
espera que los productos 
ejerzan efectos en los grupos destinatarios. En

general, dichos efectos pueden ser de tipos: cambios
tres 
 en el nivel de
 
conocimiento (o de habilidad), 
cambios en las actitudes (o motivaci6n) y

cambios en el comportamiento o practica. Por otra parte, se espera que 
los

efectos tengan un impacto en la salud, el 
nivel socioeconomico u otras
 
condiciones de vida de los grupos destinatarios.
 

El diagrama del Cuadro B-1 evidentemente es una versi6n muy simplificada

de ese continuo. En la practica, esta cadena de 
causa-efecto puede ser mucho
 
mas larga e incluir muchos efectos intermedios; asimismo, puede ser mas

compleja y contener una combinaci6n de productos de un programa con factores
 
externos (coino el 
buen tiempo) que produce un efecto deseado. Aun mas, este
 
esquema de clasificaci6n puede ser uitil para seleccionar criterios sobre
 
rerultados, debido por lo menos a tres 
razones.
 

1. Proporciona un marco para 
 dividir los resultados en categorias

relativamente comparables, lo cual puede sistematizar y simplificar la
 
selecci6n de criterios.
 

2. 
Permite al encargado de adoptar decisiones y al analista observar que

lugar ocupa un determinado resultado en la cadena de causa-efecto.
 

3. 
Puede indicar al analista y al encargado de adoptar decisiones lo que

han decidido no medir.
 

CUADRO B-1. CLASIFICACION DE RESULTADOS EN UNA CADENA DE 
CAUSA-EFECTO 

INSUMOS RCSS PRODUCTOS EFTO 1MAOS 

Bienes y Efectos inmed. Impactos a 
servicios en la poblaci6n largo plazo
proporcionados destinataria en la poblaci6n 
de inmediato - Conocimientos destinataria 

- Actitudes - Salud 
- Comportamiento - Condiciones 

socioecon6micas 

Ejemplo: Paquetes de SRO 
 Madres que Reducci6n de la
 
distribuidos usan SRO 
 mortalidad
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Ademas de los resultados deseados, puede haber resultados no deseados; y

ademas de los resultados previstos puede haber resultados inesperados. Por 1o
 
tanto, cada resultado ubicado a lo largo del continuo puede corresponder a una
 
de cuatro categorlas. El Cuadro B-2 es una ilustraci6n de cuatro resultados
 
posibles de una actividad de inmunizaci6n.
 

Aunque en la mayoria de los ACE s6 lo se consideran los resultados deseados
 
o esperados, algunos cientificos especializados en salud tambien incluyen
 
efectos secundarios (resultados no deseados) en sus invest gaciones, porque
 
son resultados que los encargados de adoptar decisiones desean reducir 
a un
 
minimo. Algunos ejemplos de estos son las reacciones producidas por ciertos
 
medicamentos, las infecciones y la preparaci6n inadecuada de soluciones de las
 
SRO. Por lo tanto, cuando se elaboran las medidas de efectividad para un ACE,
 
los investigadores no deben ignorar la utilidad potencial de algunas de estas
 
otras categorlas de criterios sobre resultados.
 

La variedad de posibles criterios sobre resultados es muy amplia y el
 
analista debe tener cuidado al seleccionar el o los criterios adecuados para
 
la decisi6n que se este considerando. Aunque el esquema de clasificaci6n
 
presentado en el Cuadro 	B-2 puede ser de cierta utilidad, en la maytca de los
 
casos los criterios sobre resultados tienen que derivarse de la funcion del
 
objetivo. 
 Por ejemplo, si el objetivo de un ACE es "identificar la
 
alternativa que incremente al maximo la cantidad de ninos de 1 a 5 anos que
 
esten inmunizados", el principal criterio sobre resultados debe'ser los ninos
 
de 1 a 5 anos inmunizados.
 

Una excepcion a esta regla se produce cuando el objetivo se expresa como
 
un criterio de impacto en la salud; 
 por ejemplo, "reducir la mortalidad
 
infantil". Generalmente es dificil medir los impactos en la salud. En dichos
 
estudios comunrmente hay que realizar experimentos controlados a largo plazo y

los ACE tienen por objeto responder a necesidades operativas a corto plazo de
 
los encargados de adopcion de decisiones. En tales casos, puede ser mas
 
adecuado utilizar como resultado un efecto intermedio o un criterio de
 
produccion.
 

Los analistas tambien deben medir todos los resultados significativos y no
 
limitarse a un criterio unico. Aunque no se pueda cuantificar un resultado,
 
hay que considerarlo en terminos cualitativos para que no se ignore en el
 
proceso de adopci6n de decisiones.
 

CUADRO B-2. POSIBLES RESULTADOS DE LA INMUNIZACION
 
RELACIONADOS CON LA SALUD
 

PREVISTOS 	 IMPREVISTOS
 

DESEABLES 	 Menor mortalidad Aumento de peso
 
infantil
 

NO DESEABLES 	 Nausea Ictericia
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En programas que comprenden actividades u objetivos multiples, se puede

emplear un procedimiento similar para seleccionar medidas de efectividad

correspondientes a cada objetivo o componente del programa, como 
se indica en

el Cuadro B-3. Tambien se pueden desarrollar "criterios relacionados con la
funci6n de producci6n" para cada componente 
de un programa integral de

atenci6n primaria de salud mediante el empleo de una 
matriz simple, como se
 
senala en el Cuadro B-4.
 

En la ultima secci6n de este anexo se presenta una lista de medidas y
criterios que se sugieren en 
relaci6n con los servicios de atenci6n primaria
 
de salud.
 

DESARROLLO DE MEDIDAS DE EFECTIVIDAD
 

A continuaci6n se analizan 
algunos de los principios basicos que se

emplean en los ACE para medir la efectividad. Stevens di6 una definici6n muy

adecuada de medici6n hace 30 aios. 
A su juicio, la medici6n es "la asignaci6n
de numeros a objetos o acontecimientos, 
de conformidad con determinadas

reglas". (2) Esta definici6n contiene tres conceptos fundamentales.
 

Ante todo, una medida es un n6mero. Una medida tiene que

cuantitativa. Los analistas 

ser
 
no pueden emplear como medidas terminos tales
 como 
"muchos, demasiado, muy bueno" u otros calificativos. Tienen que emplear


cantidades (por ejemplo, 25% 
mas de lo presupuestado, 8,4 visitas por dia, 
un
 
coeficiente de supervisor/TCS del 1:40).
 

En segundo termino, aunque los analistas simplifican la situaci6n y dicen
 
que miden objetos o acontecimientos, 
"en realidad miden indicadores de las
propiedades de los objetos..." (3) Lo anterior significa que 
no miden la

cantidad de ninos inmunizados, sino indicadores 
como el numero de ninos a los

cuales se les administra una vacuna. 
No miden la mortalidad infantil, sino el
 numero de fallecimientos de lactantes notificados. La mayoria de las medidas

relacionadas con atenci6n primaria de salud son indicadores.
 

En tercer lugar, las reglas empleadas para medici6n son las mismas que se

aplican en las sumas, restas, multiplicaciones y divisiones. La mayorla de
 
estas reglas son bien conocidas. Por ejemplo, no se puede sumar cinco
 manzanas y cuatro naranjas 
a menos que, por ejemplo, se designen como

"frutas". Algunas 
otras reglas son menos conocidas, y es posible que 
se

requiera la ayuda de especialistas en medici6n. Por ejemplo, si el 20% 
de los

TCS cumpli6 con sus cuotas de inmunizaci6n el 
ano pasado y en el presente ano
 
el porcentaje aument6 al 40%, lel progreso que se 
produjo es del 100% 6 del
20%?*
 

En resumen, una medida 
es un numero. Por lo general es un indicador en
lugar de una medida directa de un objeto o un acontecimiento, y se le aplican

las reglas de las matematica.
 

* En realidad, se trata de un progreso de 20 puntos porcentuales. Se
 
puede restar un porcentaje de otro, pero no se puede dividir un porcentaje por
 
otro.
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CUADRO B-3. EJEMPLO DE CRITERIOS SOBRE RESULTADOS BASODOS EN LA 
FUNCION DE LA PRODUCCION 

RENDIMIENTOS EFECTOS IMPACTOS 

Procesos 
de la 
funci6n de 

producci6n 

Evaluaci6n -
de las 
necesidades de 
capacitaci6n 

Desarrollo 
del programa 
de estudios 

Capacitacion Instrucci6n 
de madres 
sobre TRO 

- Uso de SRO-
por parte 
de las madres 

- Mejoramento de 
las condiciones 

de salud 

i 
2n 

Criterios 
sobre 
resultados 

TCS evaluados Sesiones 
desarrolladas 

Cursos 
ofrecidos 

Sesiones 
realizadas 

Madres que 
usan SRO 

Fallecimientos 
debido a la
diarrea 

TCS 
capacitados 

TCS que 
aprueban 
el examen 
prdctico 

Madres que han 
recibido 
Instrucci6n 

C­



CUADRO B-4. EJEMPLO DE HOJA DE TRABAJO PARA CRITERIOS SOBRE 
RESULTADOS DE PROGRAMAS CON COMPONENTES U 

OBJETIVOS MULTIPLES
 

Componentes
 

Control de 

crecimiento 


Inmunizaci6n 


Planificaci6n 

de la familia 


Agua y 

saneamiento 


Atenci6n materna 


PRODUCTOS 


Graficas de 

crecimiento 

distribuidas
 

Inmunizaciones 

administradas 


Anticonceptivos 

distribuidos 


Pozos construidos 


Hogares visitados 


EFECTOS 


Madres que usan 

las graficas 


Niios de 1 a 5 

anos con serie 

completa de 

inmunizaciones
 

Utilizan 

actualmente
 
anticonceptivos
 

Hogares que usan 

agua de pozos 


Partos 

supervisados
 

Se pueden emplear diversos tipos de medidas, entre las 

las siguientes:
 

" Recuento 	 Es la medida mas simple y se aplica 


IMPACTOS
 

Peso promedio pot
 
altura y por edad
 

Fallecimientos
 
de niios de
 
1 a 5 anos
 

Nacidos vivos
 

Casos de diarrea
 
en lactantes
 

Abortos
 

cuales se cuentan
 

a cualquier objeto
 
o acontecimiento. Consiste simplemente en contar el
 
numero (por ejemplo, numero de visitas, numero de
 
d6lares, numero de ninos inmunizados, etc.).
 

" Tasa 	 Una medida de la frecuencia con la cual se produce un
 
acontecimiento; por ejemplo, kil6metros recorridos 
por
 
hora o usuarios atendidos por dia.
 

" Coeficiente 	 Relacion entre dos 
numeros expresada en una fracci6n o
 
un decimal; pot ejemplo, numero de TCS por hogares
 
(1:25 6 1/25). Cualquier fracci6n, cociente,
 
proporci6n o porcentaje son coeficientes.
 

" Proporcion 	 Un tipo especial de coeficiente que expresa una
 
relaci6n entre 
una parte y el todo. El numerador
 
representa una porci6n del total; el denominador es el
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total. Por ejemplo, si de 45 empleados cinco son
 
enfermeras supervisoras, la proporci6n es de 5/45, lo
 
que se puede reducir a 1/9.
 

" Porcentaje 	 Una proporci6n multiplicada por 100. Si se emplea la
 
proporci6n anterior, el porcentaje de enfermeras
 
supervisoras (5/45 x 100) es 11,1 por ciento.
 

* Indice Combinaci6n de dos o mas numeros que indica una
 
determinada situaci6n. Un ejemplo de esto es el
 
indice de Anos de Vida Ajustados por Calidad. En este
 
indice se procura efectuar un ajuste de los anos de
 
vida que se salvan gracias a un programa, a fin de
 
expresar su calidad en una escala que va de cero
 
(muerte) a uno o diez (estado de salud perfecto). (4)
 

" F6rmula 	 Los indices generalmente se calculan mediante una
 
f6rmula. Algunas son muy complejas y suponen el
 
calculo de componentes ponderados, operaciones
 
algebraicas complicadas, etc.
 

Aunque cualquiera de estas medidas puede emplearse en un ACE, las que se
 
emplean cn mayor frecuencia son los recuentos, las proporciones y los
 
porcentajes. La lista de medidas comunes de efectividad de la atenci6n
 
primaria de salud incluida en la ultima secci6n 
de este anexo se refiere
 
principalmente a estos tres tipos.
 

A continuacion se describe el procedimiento empleado para calcular la
 
efectividad en base a estos tres tipos de medidas. En el caso de 
los
 
recuentos, lo iiico que se necesita es el 
numero de unidades de resultados;
 
dicha cifra se convierte en el denominador de la ecuaci6n de
 
costo-efectividad, y el coeficiente resultante de costo-efectividad se compara
 
con el de otras alternativas bajo estudio.
 

Recuentos: 	 No. unidades de resultados = No. de ninos inmunizados = 
8.960
 

Con respecto a las proporciones y los porcentajes, la medida de
 
efectividad consta de un numerador y un denominador. En muchos casos el
 
primero es el numero real de unidades de resultados logrados (rendimiento) y

el segundo son las unidades de producci6n previstas o planificadas (objetivo).
 

Proporciones: 	 No. real de unidades de resultados -


No. previsto de unidades de resultados
 

No. de ninos inmunizados = 8.960 = 0,814 
No. previsto de ninos inmunizados 11.000 

Porcentajes: 	 No. real de unidades de resultados x 100 =
 
No. previsto de unidades de resultados
 

No. de niios inmunizados = 8.960 x 100 = 81,4 
No. previsto de nifios inmunizados 
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La unica diferencia entre la proporci6n y el porcentaje como medidas 
de
 
efectividad es que el ultimo se multiplica 
por 100. Otra proporci6n que se 
emplea con frecuencia en las investigaciones realizadas en el campo de las 
ciencias de la salud es el numero de unidades de resultados por 1.000 6 10.000 
habitantes: 

Mortalidad infantil No. de fallecimientos de menores de un ano
 
1.000 nacidos vivos
 

Tasa bruta de natalidad No. de nacidos vivos
 
1.000 habitantes
 

El Cuadro B-5 es una hoja de trabajo simple para desarrollar y enumerar
 
ejemplos de medidas de efectividad que se podrian emplear en un ACE de
 
atenci6n primaria de salud.
 

RECOPILACION Y ANALISIS DE DATOS
 

Los datos que permiten medir la efectividad obviamente provienen de
 
diversas fuentes, de acuerdo 
con las medidas especificas que se haya

seleccionado y dependiendo de que el ACE 
sea previo o retrospectivo. En
 
general, los 
datos sobre producci6n - relacionados con los bienes y los 
servicios que se proporcionan - se encuentran en los registros de los 
programas. Es comun que los programas de atencion primaria de salud efectuen 
un recuento de los servicios ofrecidos, los paquetes de SRO distribuidos, los
 
ninos inmunizados, etc.
 

Es poco probable que los datos sobre rfectos 
se encuentren en los
 
registros de los programas. Para medir los efectos a menudo se 
requieren

encuestas especiales, con el objeto de determinar el cambio real o proyectado

de los conocimientos, las actitudes y el comportamiento. Por lo general, la
 
medici6n de los datos sobre impactos tambi6n requiere encuestas especiales,
 
aunque los registros pueden proporcionar ciertos datos utiles sobre
 
mortalidad, fecundidad y la incidencia de determinadas enfermedades.
 

Cuando se realiza un ACE puede ser conveniente que el investigador

describa en una hoja de trabajo 
la fuente de datos utilizada y los
 
procedimientos empleados 
con respecto a cada medida de efectividad (vease el
 
Cuadro B-6).
 

Los datos sobre efectividad recopilados se pueden presentar de distintas 
maneras, una de las cuales se ilustra en el Cuadro B-7. 
 Este es un ejemplo de 
uin an.lisis previo de tres alternativas para ofrecer TRO e innunizaci6n en 
comunidades rurales. 

Los datos del Cuadro B-7 indican que si se emplea la Alternativa A se
 
establecera' contacto con 9.762 familias, 
se inmunizari al 0,814 de la
 
poblaci6n destinataria, el 75,6% de las familias del area bajo estudio
 
aplicar la TRO y la tasa mortalidad de ninos sera de 57,1/1.000. Si se
 
comparan las tres alternativas en lo que respecta 
a 3stas cuatro medidas, la
 
Alternativa C parece ser la mejor en 
todos los sentidos, excepto el nuimero de
 
hogares con las cuales 
se establece contacto. Si estos fueran los unicos
 
criterios considerados, 
 la Alternativa C se considerarfa el metodo mas
 
efectivo.
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CUADRO B-5. HOJA DE TRABAJO PARA SELECCIONAR MEDIDAS
 
DE EFECTIVIDAD
 

Criterios sobre resultados Medidas de efectividad
 

Productos (bienes y servicios)
 

- Contactos de los TCS con 
 No. de contactos de los TCS con
 
familias (hogares) familias
 

- Ninos inmunizados 
 No. de niios de 1-5 anos inmunizados
 
No. de niios de 1-5 anios que se
 
prevee inmunizar
 

Efectos (en los conocimientos, 
las actitudes y el comportamiento) 

Familias que 
aplican la TRO 

No. de familias que 
aplican la TRO 

Total de familias 
x 100 

Impactos (en la salud) 

- Mortalidad de niios No. de fallecimientos de ninos 
de 1-5 anos 

1.000 ninos de 1-5 anios 
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CUADRO B-6. HOJA DE TRABAJO PARA RESUMIR PROCEDIMIENTOS DE 
RECOPILACION DE DATOS RELACIONADOS CON MEDIDAS DE EFECTIVIDAD 

Medida 

(total) 


Contactos de TCS 

con familias 


Niios de 1-5 anos 

inmunizados 


Ninos de 1-5 que 

se prevee inmunizar 


Familias que aplican 

la TRO x 100 


Total de familias 


Fallecimientos de ninos 

de 1-5 anos 


1.000 niios de 1-5 anos 


Fuente de 

los datos
 

Informes mensuales 

de los TCS 


Registros de PAI e 

informes de censos 


Encuestas 

comunitarias 


Encuestas 

comunitarias 


Procedimniento
 

Se utilizan datos de los
 
registros de seis meses
 
en lugares selectos.
 

Se utilizan datos de
 
resumenes de seis meses
 
en lugares donde se
 
preve realizar estudios.
 
Se usan las estimaciones
 
mas recientes de censos
 
para determinar el numero
 
de niios.de 1-5 anos en las
 
areas beneficiarias.
 

Se deriva de la informaci6n
 
obtenida del total de
 
familias entrevisadas en las
 
encuestas de base y de
 
seguimiento que se van a
 
realizar en los lugares
 
bajo estudio.
 

Se deriva de la informaci6n
 
obtenida en las encuestas
 
de base y de seguimiento
 
que se van a realizar en
 
los lugares bajo estudio.
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CUADRO B-7. EJEMPLO DE MEDIDAS DE EFECTIVIDAD 

ALTERNATIVASMEDIDAS DE EFECTIVIDAD 
 A B 
 C
 

No. de contactos de los
 
TCS con familias 
 9.762 11.326 10.489
 

No. de ninos de 1-5 anos inm. 
 0,814 0,867 0,873

No. de ninos de 1-5 anos que
 
esperan ser inmunizados
 

No. de familias que 
 75,6 64,6 71,4
 
aplican la TRO x 100
 
Total de familias
 

No. de fallecimientos de niios 
 57,1 59,5 48,6
 
de 1-5 anos
 

1.000 niios de 1-5 anos
 

MEDIDAS DE EFECTIVIDAD DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
 

En el Cuadro B-8 se presenta una serie de medidas utiles 
de efectividad
 
que pueden servir a los investigadores interesados en realizar 
un ACE sobre

algun factor relacionado con atenci6n primaria de salud. 
 Las medidas se

dividen en tres categorlas 
- productos, efectos y repercusiones - que puedenmodificarse para adecuarlas a un determinado programa, servicio o actividad de

atenci6n primaria 
de salud. En el Cuadro B-9 se enumeran otras medidas de los
efectos ejercidos en la conducta por actividades selectas de atenci6n primaria

de salud. Cada medida se pueden especificar de distintas maneras:
 

problema que 


Medida Ejemplo 

Actividad inicial Total de contactos 

Especificar servicio de Total de contactos relacionados 
atenci6n primaria de salud con nutrici6n 

2. Especificar poblaci6n Total de contactos con ninos de 
destinataria 1 a 5 aios en el Distrito Sur 

3. Expresar como coeficiente, 
proporci6n o porcentaje 

Total de contactos/ 
1.000 habitantes 

Aunque las medidas especificas seleccionadas varian de acuerdo con el 
se 
estudie, las que se presentan en este anexo son algunas de las
 

que se 
emplean con mayor frecuencia para evaluar la efectividad de programas,

proyectos y actividades. Como 
se indic6 anteriormente, la mayoria de estas

medidas se expresan como recuentos, proporciones o porcentajes.
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CUADRO B-8. MEDIDAS DE EFECrIVIDAD RECOMENDADAS
 
EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
 

PRODUCTOS 

(bienes y servicios) 


Contactos 

Total de contactos 

No., % de individuos 


contactados 

No., % de la poblacl6n 

destinatarta contactada
 

Visitas 

Total de visitas 

No., % de Individuos 


visitados 


No., % de poblaci6n
 
destinatarla visitada 


No., % de visitas iniciales 

No. visitas Iniciales/No. 

de visitas de seguimlento 


No., % de visitas de 

seguimiento 


Referenclas 

Total de reet~enctas 

No., % de individuos 


referidos 


No., % de poblact6n
 
destinaria referida 


Citas 

Total de consultas 

No., I de consultas 

Vo., de consultas de 


poblaci6n destinataria 


Familias atendidas 

Total de familias 

atendidas 


No., % dE familias 

atendia&s 


Individuos que reciben 

atencion 

Total de individuos 

atendidlos 


No., % de poblact6n 

destinataria 

atendida 


Articulos distribuidos 


Total de uniJades 


distribuldas
 
No., % de individuos 

atendidos 


No., % de poblacl6n 

destinatarla atendida 


Total le ex~menes 

No. de individuos
 
examlnados
 

No. de poblac16n
 

destinataria
 
examlnada
 

Tratamientos 

Total de tratamientos 

No., % de individuos que 

reciben tratamiento
 

No., % de poblac16n 

destinataria que recibe 

tratamiento 


Recetas
 
Total de recetas 


No., % individuos atendidos 

No., % de poblacl6n destinataria 


atendida 


Sesiones
 
Total de sesiones realizadas
 
No., % 0> sesiones grupales
 
realizadas
 

No., % de individuos participantes
 
No., % de poblaci6n destinataria
 
cublerta
 

EFECTOS 

(en conocimieritos, actitudes 


y comportamiento) 


Conocimientos 

No., % que puede reconocer 

los sintomas de la enfermedad 


No., % que conoce el protocolo 

de tratamlento de ...(terapia)
 

liabilidadcs 

No., % que puee~e aplicar el 

protocolo (de prevencl6n, 

diagn6stico, tratamiento) 


Actitudes 

No., % de partidarios de 

(servicios, actividades, 

politicas de APS)
 

Motivaci6n 

No., % dispuestos a respaldar 
(los servicios, actividades, 
politicas de APS) 

Coeportamiento
 
Total de nuevos usuarios
 
No., % de individuos inscritos 

No., % de grupo destinatario 


inscrito
 

Activos 

Total de casos wctivos 

No., % de familias activas 

No., % de poblaci6n 

destinataria activa 


No., % de beneficiarios 

(de servicios, actividades 

de APS) 


Deserci6n 


Total de casos de deserci6n 

No., % de deserciones de 

families 


No., % de deserciones en la
 
poblaci6n destinataria 


IMPACTOS
 
(e PaCs
 
(en la salud) 

Mortalidad infantHl
 
No. de falleclmientos de nifios
 
menores de un afo/l.000
 
nacidos vivos
 

mortali-ad de nifios
 
No. ,e fallecimlentos de nifios
 
menores de li,co.5os~il.000
 
nifios menores de cinco afios
 

Mortalidad neonatal
 
No. de fallecimientos de lac­
tantes en los 28 primeros dias
 
dias de vida/l.000 nacidos vivos
 

Mortalidad perinatal
 
No. de fallecimientos en las
 
ultimas etapas de gestaci6n y
 
durante los siete primeros
 
dias de vlda/l.000 nacidos vivos
 

Mortalidad fetal
 

No. de abortos/1.000 mujeres
 
de 15-44 aflos
 

Peso al nacer
 
Peso promedio (kg.) al nacer
 

Crecimiento y desarrollo 
Peso proriedio por altura y por 
edad (de 1 a 4 afios) 

No., % de nios que van 
creciendo normarmente 

Promedio de tamafio de
 
circunferencia del brazo (cm.),
 
por edad (1-4 aRos)
 

Desnutrici6n
 

No. de nifios desnutridos por
 
grado de desnutrici6n
 
(1, 11, 111)/1.000 nifios
 

Morbilidad
 
No. de casos de enfermedad
 

Mortalidad materna
 
No. de fallecimientos maternos
 
1.000 nacidos vivos
 

Nacimientos excesivos
 
No. do milijeres de 35-44 afos que
 
tienen clnco o mhs hijos/no.
 
de mujeres de 15-44 afios
 

No. de embarazos de mujeres de
 

10-14 aeios/no. de mujeres de
 
10-14 afos
 

Tasa bruta de natalidad
 
No.de nacidos vivos/l.000
 
habitantes
 

Tasa total de fecundidad
 
Total de niios que da a luz una
 
mujer, en promedio, durante
 

su vida
 

Intervalo entre nacmiintos
 
Prorsedio de meses entre el
 
t~rmino de un embarazo y el
 

t6rmino del siguiente
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CUADRO B-9. MEDIDAS DE EFECTOS EJERCIDOS EN EL COMPORTAMIENTO POR
LAS ACTIVIDADES DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

ACTIVIDADES DE APS 
 EFECTOS EN EL COMPORTAMIENTO
 

NUTRICION
 
Alimentaci6n con leche materna 
 Total. de ninos amamantados 

No., % de m3dres que amamantan a 
sus hijos 

No., % de pob. destinataria que 
amamanta a sus hijos 

Ninos desnutrids para los cuales 
 No., % de ninos para los cuales se 
se usan paquetes de alimentos 
 usan paquetes de alimentos 

No., % de familias en las 
cuales se usan paquetes 

No., % de poblaci6n destinataria que 
usa paquetes 

Casos diagnosticados de 
 No., % de ninos que reciben tratamiento 
desnutrici6n 
 (por nivel de gravedad) 

No., % de individuos que reciben 
tratamiento 

No., % de poblaci6n destinataria que 
recibe tratamiento 

Graficas de control de 
 No., % de ninos que Jsan las jraficas
crecimiento usadas 
 regularmente 

No., % de familias que usan las 
graficas 

No., % de poblaci6n destinataria que 
usa las graficas 

INMUNIZACION
 
Niios inmunizados 
 Total de ninos inmunizados contra 

(enfermedad)
No., % de ninos con serie completa de 

inmunizaciones 
No., % de familias con ninos 

inmunizados 
No., % de pob. destinataria inmunizada 
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CUADRO B-9. MEDIDAS DE EFECTOS EJERCIDOS EN EL COMPORTAMIENTO POR
 
LAS ACTIVIDADES DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD (CONTINUACION)
 

ACTIVIDADES DE APS 

TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL 
Aplicaci6n de TRO 


Casos diagnosticados 

de deshidrataci6n 


MALARIA
 
Profilaxis de malaria 


Casos diagnosticados que reciben 

tratamiento 


INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
 
(IRA) EN LACTANTES
 

Casos diagnosticados de IRA que 

reciben tratamiento 


EFECTOS FN EL COMPORTAMIENTO 

Total de usuarios de TRO 
No., % de individuos que aplican TRO 
No., % de pob. destinataria que 
aplica TRO
 

Total de casos que reciben
 
tratamiento
 

No., % de individuos que reciben
 
tratamiento
 

No., % de pob. destinataria que recibe
 
tratamiento
 

Total de personas que aplican 
profilaxis de malaria 

No., % de familias que 
aplican profilaxis de malaria 

No., % de pob. destinataria que aplica 
profilaxis de malaria 

Duraci6n promedio de la profilaxis 
(dias, semanas o meses) 

Total de casos que reciben tratamiento
 
No., % de individuos que reciben
 

tratamiento
 
No., % de pob. destinataria que recibe
 

tratamiento
 

Total de casos que reciben 
tratamiento 

No., % de individuos que reciben 
tratamiento 

No.,.% de pob. destinataria que recibe 
tratamiento 
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CUADRO B-9. MEDIDAS DE EFECTOS EJERCIDOS EN EL COMPORTAMIENTO
LAS ACTIVIDADES DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD (CONTINUACION) 

POR 

ACTIVIDADES DE APS 


PLANIFICACION DE LA FAMILIA
 
Nuevos usuarios de 

anticonceptivos 


Usuarios actuales 


Meses de uso continuo de 

anticonceptivos 

(prevalencia) 


AGUA Y SANEAMIENTO
 
Pozos 


Letrinas 


ATENCION MATERNA
 
Mujeres embarazadas atendidas 


Partos supervisados 


Mujeres que reciben atenci6n 

postnatal 


EFECTOS EN EL CCMPORTAMIENTO
 

Total de nuevos usuarios
 
No., %de nuevos usuarios en la pob.
 
destinataria
 

Total de usuarios
 
No., %de usuarios en la poblaci6n
 
destinataria
 

Promedio de meses de uso por todos los
 
usuarios
 

Promedio de meses de uso por la poblaci6n
 
destinataria
 

Total de pozos por tipo (poco profundos, 
profundos, recubiertos, no recubiertos)

No., %de hogares que tienen pozos 
No., %de hogares que usan pozos 

No. de letrinas por tipo
 
No., % de hogares con letrinas
 
No., %de hogeres que usan las letrinas
 

Total de mujeres atendidas 
No., % de pob. dastinataria atendida 
Promedio de visitas prenatales/ 

embarazo
 

Total de partos supervisados 
No., %de partos supervisados en 

la poblaci6n destinataria 

Total de mujeres que reci'en atenci6n 
No., %de poblaci6n destinataria que 

recibe atencion 
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ANEXO C. METODOS ANALITICOS
 

Para efectuar un analisis de costo-efectividad hay que comparar las
 
diversas alternativas. No se puede 
realizar un ACE de un solo programa,

proyecto o actividad; tampoco se puede comparar una alternativa seleccionada
 
con la falta de un programa. Segun indican Thompson y Fortess:
 

Las alternativas adecuadas se deben identificar y comparar
 
directamente para determinar 
 cual de ellas es la mejor.

Frecuentemente 
se comete el error de comparar programas con una 
alternativa nula - ningun programa - lugar de hacerlo conen los
 
programas alternativos mas razonables. (1)
 

Las 	alternativas se pueden identificar en dos maneras. 
 Primero se puede

identificar un numero limitado de alternativas diferentes y conocidas sobre la
 
base de la experiencia adquirida. Por ejemplo, es posible que los encargados

de adoptar decisiones determinen que existen solamente tres 
alternativas para

llevar a cabo un programa de inmunizaci6n: uso de unidades moviles, clinicas
 
de 	SMI o una campana anual. Un ACE de esas alternativas les puede ayudar a
 
elegir una de ellas.
 

En segundo termino, cuando las alternativas son continuas y no se conocen,
 
un ACE puede ayudar a identificar la mas efectiva en funci6n de los costos
 
(por ejemplo, el numero 6ptimo de clinicas m6viles que se deben adquirir). Si
 
se utiliza un modelo matematico, el analista puede encontrar una solucion a
 
dichos problemas. Tambien, como se indica en el Capitulo I, los lo
ACE por
general son previos - aunque tambien pueden ser retrospectivos - y son nas 
precisos cuando los costos c la efectividad de las alternativas se mantienc:1 
constantes. 

En base a los datoG sobre 
costos del Anexo A y los datos sobre resultados
 
del Anexo B, en este anexo se presenta un ejemplo de analisis previo de tres
 
programas alternativos de atenci6n primaria de salud con respecto a los cuales
 
se ha mantenido constante la efectividad. En este caso hipotetico la
 
principal pregunta se responder mediante la
que pretende investigaci6n es
 
tcual es la alternativa de provisi6n de servicios mas efectiva en funci6n de
 
los costos para reducir la mortalidad de ninos por intermedio de inmunizaci6n
 
y terapia de rehidrataci6n oral? Las tres alternativas bajo consideraci6n son
 
las 	siguientes:
 

1. 	Servicios clinicos regulares y sesiones adicionales de inmunizaci6n y
 
TRO.
 

2. 	Servicios clinicos regulares y actividades adicionales de extensi6n de
 
los trabajadores de salud.
 

3. 	Servicios clinicos regulares y una campana anual de inmunizaci6n.
 

En e] '"ea seleccionada hay 18.000 ninos de 1 a 5 anos. 
 Los 	objetivos del
 
programa u atenci6n primaria de salud son inmunizar a 11.000 ninos de dicho
 
grupo etario y logar que los 14.350 hogares que hay en el area empleen la TRO
 
para el tratamiento de la diarrea que afecta a los lactantes. Los cuatro
 
procedimientos elementales de analisis que se describen son los siguientes:
 

1. 	Analisis de costos
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2. Anglisis de resultados
 
3. Analisis de costo-efectividad
 
4. Analisis de sensibilidad
 

En el Anexo D se describen otros temas y procedimientos analiticos,

incluso el empleo de ACE para identificar soluciones optimas, el manejo de
 
resultados no intencionales y multiples, la factibilidad 
de costos y el
 
analisis de utilidad en funci6n de los costos.
 

ANALISIS DE COSTOS
 

Cuando se efectda un analisis de costos, por lo general al analista le

interesa comparar las alternativas en terminos de diferencias absolutas y

relativas. La primera pregunta que se plantea la mayoria de 
los encargados de
 
adoptar decisiones es Lcual sera el 
costo de cada alternativa? Para responder
 

CUADRO C-1. DATOS SORE COSTOS Y RESULTADOS ANUALES 
CORRESPONDIENTES A TRES PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE APS 

ALTERNATIVAS 
COSTOS 
 (d6lares)
 

A B C
 

COSTOS RECURRENTES
 
Personal 
 9.410 12.400 15.642
 
Prestaciones complementarias 1.294 
 2.232 2.816
 
Consultores 
 350
 
Materiales/suministros 
 5.680 4.324 7.320
 
Viajes/transporte 
 3.300 2.382 826
 
Otros costos directos 4.214 3.862 3.921
 

Subtotal 
 24.248 25.200 30.525
 

COSTOS DE CAPITAL
 
Edificios 
 2.800 1.006 1.006
 
Equipos 
 83 406 102
 
Vehiculos 
 956 726 954
 

Subtotal 
 3.839 2.138 2.062
 

COSTO TOTAL 
 28.087 27.338 32.587
 

RESULTADOS
 
No. de contactos de TCS con
 
familias 
 9.762 11.326 10.489
 

Proporci6n de niios inmunizados 0,814 0,867 0,873
 
Porcentaje de familias
 
que aplican TRO 75,6 64,6 71,4


Tasa de mortalidad de ninos 57,1 
 59,5 48,6
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esta pregunta, el analista puede comparar las magnitudes de costos. Por 
ejemplo, en el Cuadro C-I la Alternativa B es la menos costosa ($27.338) y la 
Alternativa C es la mas costosa ($32.587). Tambien se puede efectuar 
comparaciones entre las categorlas; por ejemplo, el elemento mas costoso de 
cada alternativa es el personal. Los costos de capital son relativamente
 
bajos; los costos de transporte y de equipos varian de una alternativa a otra.
 

Estos son los costos anuales de cada alternativa. Sin embargo, en algunas
 
alternativas los gastos en dinero en efectivo pueden ser mayores durante el
 
primer ano, especialmente con respecto a los vehiculos, los equipos y los
 
edificios que se adquieren al comienzo del proyecto. Este puede ser un factor
 
importante que deba contemplarse antes de seleccionar una alternativa.
 

Luego el analista puede examinar los costos relativos de las diversas
 
categorlas mediante la comparaci6n de la distribucion porcentual de los costos
 
de cada alternativa. Con tal objeto se divide cada categoria de costo por el
 
costo total de la alternativa y se multiplica por 100. Por ejemplo, en el
 
Cuadro C-2 el costo de personal correspondiente a la Alternativa A representa
 
el 34% ($9.410/$28.087 x 100) y en la Alternativa B representa el 45% del
 
total ($12.400/$27.338 x 100).
 

CUADRO C-2. COSTOS RELATIVOS DE TRES PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE APS 

ALTERNATIVAS
 
COSTOS (Porcentajes)
 

A B 
 C
 

COSTOS RECURRENTES
 
Personal 33,5 45,4 48,0
 
Prestaciones complementarias 4,6 8,2 8,7
 
Consultores 1,2
 
Materiales/suministros 20,2 15,8 22,5
 
Viajes/transporte 11,7 8,7 2,5
 
Otros costos directos 15,0 14,1 12,0
 

Subtotal 86,2 92,2 93,7
 

COSTOS D, CAPITAL
 
Edificios 10,0 3,7 3,1
 
Equipos 0,3 1,5 0,3
 
Vehiculos 3,4 2,6 2,9
 

Subtotal 13,7 7,8 6,3
 

TOTAL 100,0 100,0 100,0
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Este analisis indica la distribuci6n relativa 
del costo total de cada
 
alternativa. 
 Por ejemplo, casi la mitad del costo de la Alternativa C

corresponde al pago de personal (48%) y casi una cuarta 
parte (22%) al pago de

materiales 
y suministros. En contraposici6n, s alrededor
6 lo de una tercera
 
parte (34%) del costo de la Alternativa A corresponde a personal y una quinta

parte (20%) a materiales. El costo de transporte 
de la Alternativa A
 
representa un 12%, en comparaci6n con el 2,5% en 
el caso de la Alternativa C.
 

La pr6xima pregunta que los encargados de adoptar decisiones 
 suelen
 
formular es Zcuanto mas cuesta un programa? Para responder esta pregunta, el

analista puede examinar las diferencias absolutas 
entre costos. Con tal fin
 
se puede asignar un valor "0" a los elementos cuyo costo es inferior y

calcular la diferencia con las otras alternativas. Por ejemplo, el costo de
 
personal de la Alternativa A 
es el mas bajo y el de la Alternativa B es $2.990
 
mayor que el primero ($12.400-$9.410). La diferencia entre 
las Alternativas A
 
y C es $6.232. Estas diferencias absolutas se pueden presentar como se 
indica
 
en el Cuadro C-3.
 

Las cifras indican que el costo total de la Alternativa C excede en $5.249 
al costo de la Alternativa B, que es el bajo. Las diferencias demas 
 costo
 
entre categorlas como prestaciones complementarias, consultores, costos
otros 

directos y costos de vehiculos no son muy 
amplias, pero hay diferencias
 

CUADRO C-3. DIFERENCIAS ABSOLUTAS ENTRE LOS COSTOS
 
DE TRES PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE APS
 

ALTERNATIVAS

COSTOS 
 (d6lares)
 

A B C
 

COSTOS RECURRENTES
 
Personal 
 0 2.990 6.232
 
Prestaciones complementarias 
 0 938 1.522
 
Consultores 
 350 0 0
 
Materiales/suministros 
 1.356 0 2.996

Viajes/transporte 
 2.474 1.556 
 0

Otros costos directos 352 0 59
 

Subtotal 
 0 952 6.277
 

COSTOS DE CAPITAL
 
Edificios 
 1.794 0 
 0
 
Equipos 
 0 323 19
 
Vehiculos 
 230 0 228
 

Subtotal 
 1.777 76 


TOTAL 
 749 0 5.249
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significativas entre otras categorlas, especialnente personal, materiales y
 
suministros, viajes y transporte, y edificios.
 

Cuan significativas son las diferencias entre costos? Esta ultima etapa
 
del analisis de costos ilustrada en el Cuadro C-4 consiste en el calculo de
 
las diferencias relativas entre las categorlas antedichas, considerando el
 
costo real de cada categorla en la que se haya indicado "0", dividiendolo por
 
!as cifras correspondientes de las alternativas restantes en el cuadro C-3 y
 
multiplicando dicho cociente por 100. Por ejemplo, el costo real de personal
 
de la Alternativa A es $9.410; se divide la diferencia absoluta en cuanto a 
personal entre alternativas A y B por dicha cifra y se multiplica por 100 
($2.990/$9.410 x 100 = 31,8%). Esto indica que los costos de personal de la 
Alternativa B son superiores en un 31,8% a los de la Alternativa A. Los
 
costos de personal de la Alternativa C son un 66% superiores a los de la
 
Alternativa A ($6.232/$9.410 x 100). En general, el costo de la Alternativa A
 
s6lo exced, en un 2,7% al de la Alternativa B. El costo total de la
 
Alternativa C es un 19% superior.
 

Este tipo de analisis puede responder a algunas de las preguntas mas
 
basicas que se plantean los encargados de adoptar decisiones: Cuanto costara
 
cada programa? LQue elementos tienen los costos mas altos? Cual es la
 
diferencia de costo entre un programa y otro? LY cuan significativas son las
 
diferencias entre los costos de las categorlas principales?
 

CUADRO C-4. EJEMPLO DE DIFERENCIAS RELATIVAS ENTRE
 
COSTOS DE TRES PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE APS
 

ALTERNATIVAS
 
COSTOS (Porcentajes)
 

A B C 

COSTOS RECURdENTES
 
Personal 0,0 31,8 66,2
 
Prestaciones complementarias 0,0 72,5 117,6
 
Consultores no se aplica
 
Materiales/suministros 31,4 0,0 69,3
 
Viajes/transporte 299,5 188,4 0,0
 
Otros costos directos 9,1 0,0 1,5
 

Subtotal 0,0 3,9 25,9
 

COSTOS DE CAPITAL
 
Edificios 178,3 0,0 0,0
 
Equipos 0,0 389,2 22,4
 
Vehiculos 31,6 0,0 31,4
 

Subtotal 86,2 3,7 0,0
 

TOTAL 2,7 0,0 19,2
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ANALISIS DE RESULTADOS 

El analisis de resultados permite responder al mismo tipo de preguntas.
Ante todo hay que considerar cuiles serin los logros de cada Paraprograma.
responder a esa 
pregunta, hay que comparar las magnitudes de los resultados.
Puede ser conveniente hacer una lista 
de los recuentos correspondientes a

todas las medidas, y de las proporciones y los porcentajes calculados. 
Estas
 
cifras se presentan en el Cuadro C-5.
 

La informaci6n sobre resultados que 
se presenta en Cuadro C-5
el senala,
 
por ejemplo que la Alternativa A permitira lo siguiente:
 

" Que los TCS establezcan contacto con 9.762 familias en el area
 
seleccionada.
 

" Inmunizaci6n de 8.954 niios, lo que corresponde al 0,814 de la meta
 
(8.954/11.000).
 

" Aplicaci6n de TRO en 10.849 hogares para el tratamiento de la diarrea,

lo que representa el 75,6% de todos 
 los hogares del area
 
(10.849/14.35 x 100).


* 
 Una tasa de mortalidad de 57,1 (1.028/18.000 x 1.000), es decir, 1.028
 
defunciones previstas de niios de 1 a 5 anos.
 

La informaci6n tambi~n demuestra que 
la Alternativa A permitiria que 
un
 mayor 
numero de familias aplicara la TRO (10.849), que la Alternativa B
permitiria la mayor cantidad de 
contactos establecidos por los TCS (11.326) y
que la Alternativa C permitiria el 
mayor numero de inmunizaciones y el menor
 
numero de fallecimientos.
 

CUADRO C-5. EJEMPLO DE DATOS SOBRE RESULTADOS 
DE TRES PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE APS 

MEDIDAS 
 ALTERNATIVAS
 
DE
 

RESULTADOS 
 A B C
 

No. de contactos de TCS 
 9.762 11.326 10.489

No. de ninos inmunizados 
 8.954 9.537 
 9.603

Proporci6n de ninos inmunizados* 
 0,814 0,867 0,873

No. de familias que aplican TRO 
 10.849 9.270 
 10.246
 
Porcentaje de familias que
 
aplican TRO ** 
 75,6 64,6 71,4


No. de fallecimientos de ninos
 
de 1-5 anos 
 1.028 1.071 
 875


Fallecimientos/1.000 ninos de 1-5 aiios*** 
 57,1 59,5 48,6
 

*La meta es 11.000 ninos de 1 a 5 anos.
 
**En el area seleccionada hay 14.350 hogares.

***En el area seleccionada hay 18.000 niios de 1 a 5 aios.
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Otra pregunta que se plantea en el ACE es Lcuanto mas lograra un programa
 
que otro? Las diferencias absolutas entre los resultados se pueden calcular
 
de la misma manera que las diferencias absolutas entre los costos. En el
 
Cuadro C-6 se indica que la Alternativa B permitira 1.564 mas contactos de TCS
 
que A (11.326 en comparacion con 9.762) y que la Alternativa C permitira 837
 
nais (10.489 en comparacion con 9.762) que A. De acuerdo con los datos
 
presentados en el cuadro, la Alternativa A permitiria que mas familias (11
 
puntos porcentuales) aplicaran la TRO que en la Alternativa B, pero 0,053
 
menos de la poblacion destinataria recibiria inmunizacion.
 

Las diferencias relativas entre los resultados expresados como
 
coeficientes y porcentajes (proporci6n de la poblaci6n deatinataria
 
inmunizada, porcentaje de familias que aplican la TRO, fallecimientos/l.000
 
ninos) se presentan en el Cuadro C-7. En el caso de los resultados expresados
 
como recuentos (numero de contactos, inmunizaciones, familias que aplican la
 
TRO, fallecimientos), se emplea el mismo procedimiento para calcular las
 
diferencias relativas que el empleado para calcular las diferencias relativas
 
entre costos. Es decir, se dividen las cifras indicadas para dichas
 
categorlas en las alternativas restantes por el resultado real de la
 
alternativa en la cual se indica "0". Por ejemplo, en la Alternativa B se
 
realizaria un 16% mas de contactos que en la Alternativa A (1.564/9.762 x
 
100), pero en la Aiternativa C se produciria un 22% menos de fallecimientos
 
que en la Altevinativa B (196/875 x 100).
 

ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
 

Los coeficientes de costo-efectividad se calculan dividiendo el costo
 
total de cada alternativa en determinados resultados. Por ejemplo, sobre la
 
base de los datos presentados en los Cuadros C-1 y C-5, el costo de cada
 

CUADRO C-6. DIFERENCIAS ABSOLUTAS ENTRE LOS RESULTADOS 
DE TRES PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE APS 

MEDIDAS ALTERNATIVAS 
DE 

RESULTADOS A B C 

No. de contactos de TCS 0 1.564 837
 
No. de ninos irunizados 0 583 649
 
Proporci6n de ninos inmunizados 0 0,053 0,059
 
No. de familias que aplican TRO 1.579 0 976
 
Porcentaje de familias que
 
aplican TRO 11,0 0 6,8
 

No. de fallecimientos de ninos
 
de 1 a 5 afios 153 196 0
 

Fallecimientos/1.000 ninos de
 
1 a 5 anos 8,5 10,9 
 0 
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CUADRO C-7. DIFERENCIAS RELATIVAS ENTRE RESULTADOS
 
DE TRES PROGRAMAS ALTERHJATIVOS DE APS
 

MEDIDAS 
 ALTERNATIVAS
 
DE 
 (porcentajes)


RESULTADOS 
 A B 
 C 

No. de ccntactos de TCS 
 0,0 16,0 8,6

Mo. de ninos inmunizados 0,0 6,5 7,2

No. de familias que aplican TRO 
 17,0 0,0 10,5
 
No. de fallecinientos de ninos
 

de 1 a 5 anos 
 17.4 22,4 0,0
 

contacto efectuado por el TCS, el costo pot nino inmunizado y el costo por
 

familia qua aplica la TRO se calculan de li siguiente manera:
 

Alternat.va A
 

" Costo/contacto de TCS 
 28.087 2,88 por contacto
 
9.762
 

* Costo/nino 28.087 = 3,14 por nino 
8.954
 

* Costo/fanilia que aplica 28.087 = 2,59 por familia
 
TRO 
 10.849
 

Los coeficientes de costo-efectividad que se basan en porcentajes o

prop)rciones como medidas de efectividad se 
calculan de la misma manera, pero
 

CUADRO C-8. EJEMPLOS DE COEFICIENTES DE COSTO-EFECTIVIDAD DE TRES 
PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE APS 

MEDIDAS DE 
 ALTERNATIVAS
 
COSTO-EFECTIVIDAJ 
 A B C
 

Costo/contacto de TCS 
 2,88 2,41 23,11

Costo/nino inmunizado 
 3,14 2,87 3,39
 
Costo/proporci6n de ninos
 

inmunizados 
 34.505 31.532 
 37.328
 
Costo/familia que aplica TRO 
 2,59 2,94 3,18

Costo/porcentaje de fainilias
 

que aplican TRO 
 371,52 423,28 456,40

Costo/fallecimiento uvitado 
 68,50 74.66 57,88
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su interpretaci6n es ligeramente diferente. Los coeficientes presentados a
 
i;ntinuaci6n establecen una relaci6n entre los costos del programa y la
 
proporci6n de ninos inmunizados, e indican que la Alternativa B es la mis
 
efectiva en funci6n de los costos. Si divide el costo del. programa por la
 
proporci6n de niios inmunizados, el analista puede indicar cuanto costaria
 
cada alternativa si fuese un 100% efectiva, es decir, si se inmiunizara a los
 
11.000 ninos. Po. lo tanto, la Alternativa C sevia la mas costosa y costaria
 
$5.796 mas que la Alternativa B.
 

Costo/proporci6n de ninos A 28.087
 
inmunizados 0,814 = 34.505
 

B 27.338 
0,867 = 31.532 

C 32.587 
0,873 = 37.328 

En 	tltimo termino, a veces es conveniente refornular algunas medidas de
 
resultados para facilitar su comprensi6n. Un coeficiente de costo-efectividad
 
de costo/fallecimiento puede dar la impresi6n de que el objetivo es reducir a
 
un minimo el costo de la muerte. Si la medida se puede reformular como
 
costo/fallecimiento evitado, existen menos probabilidades de que se interprete
 
erroneamente. En este caso se supone que el analista puede calcular el
 
n~mmero de fallecimientos que se evitarlan mediante la aplicaci6n de cada
 
alternativa, comparando las cifras actuales sobre mortalidad con las
 
correspondientes a las alternativas. Si la mortalidad actual es 1.438, los
 
fallecimientos evitados y el costo/fallecimiento evitado de la Alternativa A
 
se calcularla del siguiente modo:
 

1.438 fallecimientos actualmente
 
-1.028 	fallecimientos despues de aplicar la Alternativa A
 

410 fallacimientos evitados
 

$28.087/410 = $68,50 por fallecimiento evitado.
 

En el Cuadro C-8 se presentan ejemplos de coeficientes de
 
costo-efectividad correspondientes a seis medidas. Estos datos indican que la
 
Alternativa A es mas efectiva en funci6n de los costos en cuanto al uso de la
 
TRO, que la Alternativa B es la mejor con respecto a los contactos de los TCS
 
e inmunizaci6n y que la Alternativa C es la m..ts efecti.va en funci6n de los
 
costos en t4rminos de las fallecimientos evitados.
 

Es importante destacar el hecho de que estos coeficientes se basan en el
 
costo total de cada alternativa. Para efectuar un analisis de efectividad en
 
funci6n de los costos de los componentes de programas hay que dividir los
 
costos y asignarlos a los diversos componentes. Por ejemplo, para evaluar la
 
efectividad en funci6n de los costos del componente de inmunizacion, hay que
 
calcular los costos imputables a ese corponente y relacionarlos con las
 
medidas de resultados pertinentes. A manera de ejemplo, si se dividen los
 
costos de Alternativa A en costos de inmunizaci6n y de TRO, los coeficientes
 
de costo-efectividad se calcularian de la siguiente maneca:
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* Costos
 

Costos de inmunizaci6n $16.852
 
Costos de TRO $11.235
 

Costo total 
 $28.087
 

Coeficientes de CE
 
Costo/niio inmunizado 16.852/8.954 = 1,88
 
Costo/familia que aplica
 

la TRO 11.235/10.849 = 1,04
 

En esta etapa puede convenir que el analista resuma algunos datos un
en 

cuadro para efectuar un analisis comparativo de las medidas mas importantzs.

En el 
Cuadro C-9 se presentan diversas medidas de costos, efectividad y

costo-efectividad correspondientes 
a las tres alternativas contempladas. La

Alternativa A parece ser la mejor en cuanto TRO, porque permitira
a la una
 
mayor aplicaci6n de la 
TRO al menor costo por familia. La Alternativa B es
 
interesante en varios sentidos. 
 Es la menos costosa, produce un mayor numero
 
de contactos de 
TCS, ocupa un segundo lugar - despues de la Alternativa C ­
con respecto a numero de ninos inmunizados y es mas efectiva en funci6n de los 
costos que la Alternativa C en cuanto a esta actividad. La Alternativa C es
 
la mas costosa de todas, pero es la mas 
efectiva en terminos de inmunizaci6n y

fallecimientos evitados. De acuerdo con todas 
las medidas, tambien es la
 
menos efectiva en funci6n de los costos.
 

Aunque el analista puede eliminar la Alternativa A, dado que sus ventajas
 
se limitan a la efectividad respecto a la TRO, y recomendar la Alternativa B
 
porque es la menos costosa (casi tan efectiva como la Alternativa C respecto a

la inmunizaci6n y mas efectiva 
en funci6n de los costos que la Alternativa C
 
en cuanto a la TRO), los encargados de adoptar decisiones pueden seleccionar
 
la Alternativa C, principalmente porque evitarla mas fallecimientos y 
no
 
costaria mucho mas que las demas alternativas.
 

Este ejemplo explica un hecho importante: el analisis de
 
costo-efectividad no es una tecnica de de
adopci6n decisiones, sino un
 
elemento que contribuye a dicho proceso. Los encargados de la adopci6n de
 
decisiones pueden o no aceptar la alternativa que aparentemente sea mas
 
efectiva en funci6n de los costos, pcrque con act6an un medio
frectiencia en 

politico en el cual se otorga mucha 
mas importancia a determinados criterios.
 
En este caso los encargados de adoptar decisiones pueden estimar que 
la
 
considerable 
ventaja que ofrece la Alternativa C para evitar fallecimientos
 
compensa con mucho su mayor costo. Para 
hacer frente a este problema, en
 
ciertos casos un analista puede determinar las medidas (costo, efectividad,
 
cost -efectividad) mas importantes para los encargados de adoptar decisiones y

asignarles valores de conformidad con su importancia. Por ejemplo, si el
 
criterio mas importante para ellos es el numero de fallecimientos evitados, en
 

se
el analisis le podria asignar un valor que corresponda al doble o al triple

de los 
demas criterios. En el Anexo D se describen otros tpmnas relacionados
 
con el analisis.
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CUADRO C-9. DATOS RESUMIDOS SORE TRES PROGRAMAS ALTERNATIVOS
 
DE APS
 

MEDIDAS
 

COSTOS
 
Costos recurrentes 

Costos de capital 


TOTAL 


RESULTADOS
 
No. de contactos de TCS 

No. de ninos inmunizados 

Proporci6n de niios irnmunizados 

No. de familias que aplican TRO 

Porcentaje de familias
 
que aplican TRO 


Fallecimientos evitados 

Fallecimientos/1.000 ninos
 

de 1 a 5 anos 


COSTO-EFECTIVIDAD
 
Costo/contacto de TCS 

Costo/nino inmunizado 

Costo/proporci6n de ninos
 
inmunizados 


Costo/familia que aplica
 
la TRO 


Costo/porcentaje de familias
 
que aplican la TRO 


Costo/fallecimiento evitado 


ANALISIS DE SENSIBILIDAD
 

ALTERNATIVAS 

A B C 

25.248 25.200 30.525 
3.839 2.138 2.062 

28.087 27.338 32.587 

9.762 11.326 10.489 
8.954 9.537 9.603 
0,814 0,867 0,873 
10.849 9.270 10.246 

75,6 64,6 71,4 
410 367 563 

57,1 59,5 48,6 

2,88 2,41 3,11 
3,14 2,87 3,39 

34.505 31,532 37.328 

2,59 2,94 3,18 

371,52 423,18 456,40 
68,50 74,49 57,88 

Muchos de los procedimientos empleados para calcular costos y resultados
 
suponen estimaciones y/o suposiciones (hip6tesis). Antes dn recomendar
 
categ6ricamente una alternativa, hay que determinar en que medida influirian
 
en la decisi6n ciertas modificaciones de dichas hip6tesis. Esto se puede
 
hacer mediante un analisis de sensibilidad, tecnica que se describi6 en el
 
Capitulo II.
 

Otro tipo de analisis de sensibilidad que se puede aplicar es el "analisis
 
de la peor situaci6n", en el cual se pregunta Zque sucederia si se cometiera
 
el peor error posible? Por ejemplo, si al calcular los datos del ACE que se
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CUADRO C-10. EJEMPLO DE DATOS PARA
 
UN ANALISIS DE LA PEOR SITUACION POSIBLE
 

ALTERNATIVAS 
A B C 

Fallecimientos evitados 
 492 440 
 506
 
Costo/fallecimiento evitado 
 57,09 62,13 64,40
 

presentan 
 en 	 el Cuadro C-10, se hubiera subestimado 
 en 	 un 20% los
fallecimientos evitados en las Alternativas A y B, y se 
hubiera sobrestimado
 
en 	la 
misma proporcion los fallecimientos 
evitados en la Alternativa C, el
 nuevo calculc ajustado modificarla las conclusiones. De acuerdo 
con esta
hipotesis, la Alternativa A podria ser preferible, porque presentarla 
el
segundo nivel mas bajo de fallecimientos evitados y el coeficiente mas bajo de
 
costo/fallecimiento evitado.
 

Si se determina que las variables de un ACE son sensibles a los cambios en
las hip6tesis, hay dos posibilidades. 
En primer termino el investigador puede

tratar de recopilar mas datos para que el ACE 
sea 	mas exacto y reducir el
grado de incertidumbre. 
 En segundo lugar, los encargados de adoptar

decisiones pueden optar por la alternativa que aparentemente sea mas 
razonable
 en base al 
examen de las hipotesis. Para terminar presentamos la opini6n de
 
Levin al respecto:
 

En 	todo caso, es importante indicar a los encargados de 
adoptar

decisiones si los resultados 
son estables o no de acuerdo con

diversas hip6tesis relacionadas con 
 los costos. Tambi6n es

importante senalar que la incertidumbre no siempre surge como 
un
problema grave. Con respecto a muchas actividades se puede lograr

una imagen bastante precisa de costos
los sin tener que preocuparse

de hacer un analisis de sensibilidad. 
Por lo tanto, el analista solo
debe efectuar un analisis de sensibilidad cuando realmente se
 
justifique. (2)
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ANEXO D. OTROS TEMAS EN LA APLICACION DE ANALISIS DE
 
COSTO-EFECTIVIDAD
 

Las t~cnicas de c~lculo de costos descritas en el Anexo A generalmente son
 
suficientes para el analisis basico de costo-efectividad. Sin embargo, para
 
algunos estudios puede ser necesario aplicar t6cnicas m~s complejas de calculo
 
de costos. En este anexo se describen y ejemplifican las mas comunes:
 
economlas de escala, determinaci6n de precios sombra, conversi6n de divisas,
 
inflaci6n, y costos y efectos netos.
 

ECONOMIAS DE ESCALA Y COSTOS MARGINALES
 

Para comprender el concepto de economnas de escala tambien es necesario 
entender la diferencia que existe entre costo promedio y costo marginal. El 
costo promedio de un programa ofrece un resumen del rendimiento econ6mico a 
determinado nivel de producci6n. El costo promedio es simplemente el costo 
total de una alternativa de programa dividido por su producto total. Pero 
esto no es todo. Los datos sobre costos son m~s utiles para el proceso de 

6
planificaci6n si indican c mo cambian los costos cuando el programa se amplia 
o se reduce. Al respecto el concepto de costo marginal juega un papel 
fundamental. 

El costo marginal es el incremento (o la reducci6n) del costo total debido
 
a la ampliaci6n (o la disminuci6n) de los servicios. Por ejemplo, si el costo
 
de 	la atenci6n de los primeros 100 ninos en una clinica comunitaria de
 
atenci6n primaria de salud asciende a $500 y la atenci6n de los pr6ximos 50
 
ninos s6lo cuesta $75, el costo marginal de la atenci6r. del iiltimo de los 150 
pacientes equivale a $1,50 ($75/50). El costo promedio de la atenci6n de los
 
150 	pacientes es $3,83 ($575/150).
 

Un ejemplo ayuda a explicar esta diferencia. Suponiendo que un programa 
de atenci6n primaria de salud preste servicios a 100 hogares y sea necesario 
atender a otros 50 hogares, para lograr ese objetivo el equipo de salud 
necesita contar con transporte. En este contexto hay tres alternativas 
factibles:
 

1. 	Arrendar un vehiculo y contratar a un chofer para que lleve a los
 
integrantes del equipo de salud a los hogares de la comunidad que se
 
desea servir.
 

2. 	Comprar un vehiculo y sufragar los gastos de operaci6n y mantenimiento.
 

3. 	Pagarle asignaciones de viaje a los integrantes del equipo de salud
 
para que puedan viajar como estimen apropiado para atender a la
 
poblaci6n destinataria.
 

Para seleccionar una alternativa, ante todo hay que calcular el costo de
 
cada alternativa de acuerdo con ]as pantas descritas en el Anexo A. En este 
ejemplo se supone que cualquiera de las tres alternativas permitira dar 
servicios a 50 hogares adicionales. En el Cuadro D-1 se indica que el costo 
de la ampliaci6n del programa (el costo marginal por hogar, columna f) es mas 
bajo en el caso de la Alternativa 1 (contratacion de un vehiculo y un 
chofer). La atenci6n de cada uno de los 50 hogares adicionalos s6lo costara 
$2. En la Alternativa 2 el costo del servicio a cada hogar adicional 
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equivaldri'a al triple ($6), y en la Ajternativa 3 seria cuatro veces superior

($8). 

En la Alternativa 1 se producen economas de escala. 
 Mientras mayor es el
 numero de hogares que 

cada unidad familiar 

hogar adicional seria 

los siguientes:
 

" Programa actual 

" Alternativa 1 

" Alternativa 2 

* Alternativa 3 


reciben servicios, menor es 
el costo de dar atenci6n a

adicional. Esto significa 
que el costo marginal por

inferior al 
costo medio por hogar. Los costos serian
 

Costo Costo
 
promedio (EUA$) marginal (EUA$)
 

5,00 -­
4,00 2,00 Economias de escala 
5,33 6,00 Deseconomias de escala 
6,00 8,00 Deseconomias de escala 

CUADRO D-1. EJEMPLO DE COSTOS MARGINALES DE ESTRATEGIAS
ALTERNATIVAS DE AMPLIACION DE UN PROGRAMA DE 

ALTERNATIVAS
 

Programa 


actual de APS
 

Alternativa 1 

Arriendo de
 
un vehiculo y
 
contratacion
 
de un chofer
 
para el equipo
 

Alternativa 2 

Adquisici6n de
 
un vehiculo
 
para el equipo
 

Alternativa 3 


Subsidio de
 
viaje al equipo
 
m6vil
 

ATENCION 

(a) (b) 

Costo Total de 

Total hogares 


que 

reciben 


servicios 


500 100 


600 150 


800 150 


900 150 


PRIMARIA DE LA SALUD 

(c) 
Costo 

(d) 
Total 

(e) 
Hogares 

(f) 
Costo 

promedio de costo adicionales marginal 
por hogar adicional que reciben 
(a/b) (a-500) servicios 

por hogar 
(d/e) 

(b-100) 

5,00 - -

4,00 100 50 2,00 

5,33 300 50 6,00 

6,00 400 50 8,00 
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Las alternativas 2 y 3 presentan deseconomias de escala, es decir, cuanto
 
mayor sea el numero de hogares que reciban servicios, mayor sera el costo de
 
dar servicios a cada hogar adicional.
 

Las economias de escala generalmente se producen cuando los costos fijos
 
no aumentan con la ampliaci6n de los servicios. El programa tiene "capacidad
 
excedente" (camas de clinicas que no se utilizan, personal que dispone de
 
tiempo libre, un vehiculo Land Rover subutilizado) que se puede emplear sin
 
costo extra. El costo adicional que supone la provisi6n de servicios a mas
 
personas generalmente se limita a los costos variables (materiales medicos,
 
gasolina, etc.). Cuando la capacidad excedente es nula o limitada (no hay
 
camas sin usar, el personal no dispone de tiempo libre, etc.), es posible que

la ampliacion suponga un incremento de los costos fijos. En tal caso, por 1o
 
general se produce un aumento de los costos medios, los costos marginales y
 
los costos totales. La Alternativa 2 (compra de un vehiculo) es un ejemplo de
 
costos fijos adicionales que se traducen en deseconomlas de escala, porque el
 
costo del vehiculo es tan alto que incrementa el costo promedio, el costo
 
marginal y el costo total del servicio.
 

DIVISAS
 

Todos los costos se deben calcular en la moneda del pais en que se realiza
 
el programa. Sin embargo, si el programa requiere articulos importados que
 
deben pagarse con divisas, se plantean dos problemas. Primero, la tasa
 
oficial de cambio puede ser artificial y hay que emplear los precios sombra
 
para calcular los costos reales de los articulos importados. Por ejemplo, en
 
un pals de America Latina se registr6 recientemente una tasa de cambio oficial
 
de 40:1 y una tasa de cambio de 120:1 en el mercado negro. Si el costo de los
 
articulos importados se calculara de acuerdo con el tipo de cambio oficial,
 
dicho costo serla tres veces menor que el real. En efecto, el tipo de cambio
 
oficial del gobierno subsidia al programa de salud y se debe anadir al costo
 
del proyecto. Este es un caso en que el tipo de cambio oficial no refleja el
 
precio real de las divisas y hay que calcular el precio sombra de las
 
divisas. Luego hay que calcular el costo de los articulos conforme a dicho
 
precio sombra.
 

El segundo problema se plantea cuando las divisas son tan limitadas que
 
una o varias alternativas no son factibles. Por ejemplo, las restricciones
 
impuestas por los gobiernos pueden ser tales que el proyecto no pueda obtener
 
suficientes divisas para importar los medicamentos necesarios. Tambien es
 
posible que se disponga de divisas, pero que las restricciones a las
 
importaciones limiten la cantidad o los tipos de articulos que puedan
 
importarse. En un ACE se deben tomar en cuenta estas limitaciones no
 
monetarios.
 

AJUSTE POR INFLACION
 

Durante la ultima decada la inflacion ha ejercido una influencia muy
 
importante en los costos y es probable que lo siga haciendo en el futuro. Con
 
frecuencia hay que hacer ajustes de acuerdo con la inflaci6n para determinar
 
los costos reales de diversas alternativas, especialmente cuando la inflaci6n
 
afecta en forma diferente a distintas categorias de costos. Por ejemplo, si
 
una alternativa de ampliaci6n de servicios a las comunidades rurales supone el
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empleo intensivo de mano de obra (un gran numero de TCS que trabajan en las
comunidades) y otra de las alternativas supone muchos 
viajes (contempla un
 numero reducido de equipos de salud que viajan de una comunidad a otra), esprobable que los costos de personal 
representen una proporci6n significativa

del costo total de la primera alternativa, mientras que la segunda
en sean mas

significativos los costos 
de viaje y de transporte. Si se prev6 que el costo

de mano de obra se mantenga estable y que el costo del combustible vaya en
aumento, esto se debe considerar en el analisis, como se 
indica a continuaci6n:
 

(a) Costo actual del combustible: $1.000
 

(b) Tasa anual de inflaci6n: 25%
 

(c) Costo ajustado (c = a + (a x b)): $1.250
 

CALCULO DEL VALOR ACTUAL
 

Si una alternativa abarca un perlodo superior a un ano, los economistas 
por lo general descuentan los costos y los resultados para 
calcular su valor
 
actual. Este calculo 
es muy util cuando las alternativas abarcan diversos

periodos. Cominmente se descuenta el 
costo total anual de una alternativa,
 
pero se 
pueden descontar elementos individuales, como se indica en el Cuadro
 
D-2.
 

La Alternativa A incluye el 
costo del combustible durante tres anos. 
 Los
 
costos indicados 
incluyen el ajuste por inflaci6n, que alcanza a un 25%

anual. En este ejemplo, la Alternativa A parece ser 
!a mas costosa. Sin
embargo, cuando se 
calcula el valor actual de los costos de combustible en los
 
anos 2 y 3, se determina que la Alternativa A es menos costosa que la C y laB. En este caso el calculo del valor actual tambien se 
justifica debido a que
los fondos para los anos 2 y 3 podrian invertirse y ganar intereses, lo que
compensaria parte del costo. 

CUADRO D-2. CALCULO DEL VALOR ACTUAL DEL COSTO
DE COMBUSTIBLE DE ALTERNATIVAS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
 
QUE ABARCAN VARIOS ANOS
 

ALTERNATIVAS 
(EUA$)

A B C 

Ao 1 1.250 2.000 4.500 

Aio 2 1.563 2.500 

Ano 3 1.953 

COSTO TOTAL 4.766 4.500 4.500 

Valor Actual 4.086 4.174 4.500
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La f6rmula para calcular el valor actual es VA = c/(l+t)". Suponiendo 
que la tasa de intergs sea de un 15%, el valor actual del costo de combustible 
de la alternativa A se calcularla de la siguiente manera: 

z
* Valor actual = $1.250 + 1.563/(l+t) + 1.953/(I+t)
(combustible) 	 = 1.250 + 1.563/(1,15) + 1.953/(1,]5)2 

= 1.250 + 1.359 + 1.477 = $4.086 

Si se emplea el cuadro de valor actual (vease el Cuadro D-3), el calculo
 
se puede rpalizar como se indica a continuaci6n:
 

* 	Valor actual = $1.250 + (1.563 x 0,8696) + (1.953 x 0,7561) 
(combustible) = 1.250 + 1.359 + 1.477 = $4.086 

Los resultados tambisn se pueden descontar. Por ejemplo, la mayoria de
 
los padres preferiria que sus hijos recibieran inmunizaci6n durante el
 
presente ano y no el ano siguiente. Suponiendo que la tasa de descuento sea
 
del 20%, como se indica 
en el Cuadro D-4, el valor actual de -a inmunizaci6n
 
de 1.500 ninios en un plazo de tres anos seria equivalente a la inmunizaci6n de
 
1.264 ninos en un ano.
 

COSTOS Y EFECTOS NETOS
 

Hasta ahora s6lo hemos considerado los calculos de costos y efectos 
brutos. Algunos economistas tambi6n utilizan los costos y efectos netos y
calculan un coeficiente de costo-efectividad. Shepard y Cash indicaron lo 
siguiente con respecto a la definici6n de los costos ne'os de un programa de 
terapia de rehidrataci6n oral: 

Los costos netos son costos brutos menos ahorros de recursos de salud
 
directamente derivados de las actividades. Por lo general los
 
ahorros consisten en un menor numero de hospitalizaciones, el menor
 
empleo de terapia intravenosa y el menor uso de antibioticos y
 
medicinas antidiarreicas. (1)
 

Por consiguiente, si el costo de un programa de TRO es $5.000 pero permite

ahorrar $2.000 porque menos niios tienen que hospitalizarse para recibir
 
tratamiento, el costo neto del programa seria $3.000.
 

Los efectos netos son los efectos deseados menos los efectos no deseados;
 
por ejemplo 10.000 casos de diarrea que reciben tratamiento adecuados menos
 
2.300 que no lo reciben. El efecto neto seria 7.700 tratamientos correctos.
 
A continuaci6n se presenta el ACE bruto y neto correspondiente a este ejemplo:
 

ACE 	bruto ACE neto
 

$5.000 	 $3.000
 
10.000 = 0,50 	 7.700 = 0,39
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CUADRO D-3. CUADRO DE VALOR ACTUAL 

VA= c 
(1 +t) n 

Periodo 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% 12% 14% 15% 16% 18% 20% 24% 28% 32% 36% 

1 .9901 .9804 .9709 .9615 .9524 .9434 .9346 .9259 .9174 .9091 .8929 .8772 .8696 .8621 .8475 .8333 .8065 .7813 .7576 .7353 
2 .9803 .9612 .9426 .9246 .9070 .8900 .8734 .8573 .8417 .8264 .7972 .7695 .7561 .7432 .7182 .6944 .6504 .6104 .5739 .5407 
3 .9706 .9423 .9151 .8890 .8638 .8396 .8163 .7938 .7722 .7513 .7118 .6750 .6575 .6407 .6086 .5787 .5245 .4768 .4348 .3975 
4 .9610 .9238 .8885 .8548 .8227 .7921 .7629 .7350 .7084 .6830 .6355 .5921 .5718 .5523 .5158 .4823 .4230 .3725 .3294 .2923 
5 .9515 .9057 .8626 .8219 .7835 .7473 .7130 .6806 .6499 .6209 .5674 .5194 .4972 .4761 .4371 .4019 .3411 .2910 .2495 .2149 

6 .9420 .8880 .8375 .7903 .7462 .7050 .6663 .6302 .5963 .5645 .5066 .4556 .4323 .4104 .3704 .3349 .2751 .2274 .1890 .1580 
7 .9327 .8706 .8131 .7599 .7107 .6651 .6227 .5835 .5470 .5132 .4523 .3996 .3759 .3538 .3139 .2791 .2218 .1776 .1432 .1162 
8 .9235 8535 .7894 .7307 .6768 .6274 .5820 .5403 .5019 .4665 .4039 .3506 .3269 .3050 .2660 .2326- .1789 .1388 .1085 .0854
 
9 .9143 .8368 .7664 .7026 .6446 .5919 .5439 .5002 .4604 .4221 .3606 .3075 
.2843 .2630 .2255 .1938 .1443 .1084 .0822 .0628
 

10 .9053 .8203 .7441 .6756 .6139 .5584 .5083 .4632 
.4224 .3855 .3220 .2697 .2472 .2267 .1911 .1615 .1164 .0847 .0623 .0462
 

11 .8963 .8043 .7224 .6496 .5847 .5268 .4751 .4289 .3875 .3505 .2875 .2366 .2149 .1954 .1619 .1346 .0938 .0662 .0472 .0340 
12 .8874 .7885 .7014 .6246 .5568 .4970 .4440 .3971 .3555 .3186 .2567 .2076 
.1869 .1685 .1372 .1122 .0757 .0517 .0357 .0250
 
13 .8787 .7730 .6810 .6006 .5303 .4688 .4150 .3677 .3262 .2897 .2292 .1821 .1625 .1452 .1163 .0935 .0610 .0404 .0271 .0184
 
14 .8700 .7579 .6611 .5775 .5051 .4423 .3878 .3405 .2992 .2633 .2046 .1597 .1413 .1252 .0985 .0779 .0492 .0316 .0205 .0135
 
15 .8613 .7430 .6419 .5553 .4810 .4173 .3624 .3152 .2745 .2394 .1827 .1401 .1229 .1079 .0835 .0649 .0397 
.0247 .0155 .0099
 

16 .8528 .7284 .6232 .5339 .4581 .3936 .3387 .2919 .2519 
.2176 .1631 .1229 .1069 .0930 .0708 .0541 .0320 .0193 .0118 .0073
 
17 .8444 .7142 .6050 .5134 .4363 
.3714 .3166 .2703 .2311 .1978 .1456 .1078 .0929 .0802 .0600 .0451 .0258 .0150 .0089 .0054
 
18 .8360 .7002 .5874 .4936 .4155 .3503 2959 .2502 .2120 .1799 .1300 .0946 .0808 .0691 .0508 .0376 .0208 .0118 .0068 -0039
 
19 .8277 .6864 5703 .4746 .3957 .3305 .2765 .2317 .1945 .1635 .1161 .0829 .0703 .0596 .0431 
.0313 .0168 .0092 .0051 .0029
 
20 .8195 .6730 .5537 .4564 .3769 .3118 .2584 .2145 .1784 1486 .1037 .0728 .0611 .0514 .0365 -0261 .0135 .0072 .0039 .0021
 

25 .7798 .6095 .4776 .3751 .2953 .2330 .1842 .1460 .1160 .0923 .0588 .0378 .0304 .0245 
.0160 .0105 .0046 .0021 .0010 .0005
 
30 .7419 .5521 4120 .3083 .2314 .1741 .1314 .0994 .0754 .0573 .0334 .0196 .0151 .0116 .0070 
.0042 .0016 .0006 .0002 .0001
 
40 .6717 .4529 .3066 .2083 .1420 .0972 .0668 .0460 .0318 .0221 .0107 .0053 .0037 .0026 .0013 .0007 .0002 .0001
 
50 .6080 .3715 .2281 .1407 .0872 .0543 .0339 .0213 .0134 .0085 .0035 .0014 .0009 .0006 .0003 .0001 
60 .5504 .3048 .1697 .0951 .0535 .0303 .0173 .0099 .0057 .0033 .0011 .0004 .0002 .0001
 

* El valor es cero a cuatro puntos decimales 



CUADRO D-4. EJEMPLO DE CALCULO DEL VALOR ACTUAL DE LA INMUNIZACION 

No. DE NINOS VALOR ACTUAL 
INMUNIZADOS 

Aio 1 500 =
500 500
 

Ai o 2 500 500/(1,20) = 417 

AiRO 3 500 500/(1,20)(1,20) = 347
 

TOTAL 1.500 
 1.264
 

Para efectuar un ACE neto tambien se pueden calcular las diferencias entre
 
los costos y los efectos de una alternativa y de un programa en ejecuci6n. El 
siguiente ejemplo de esta tecnica proviene del documento sobre este tema
 
escrito por Shepard y Cash (2):
 

Costo bruto de las actividades de TRO $100.000
 
Costo bruto del tratamiento anterior 50.000
 
Cantidad bruta de fallecimientos
 

evitados, TRO 430
 
Cantidad bruta de fallecimientos
 

evitados, tratamiento anterior 43
 

100.000-50.000 = 50.000 = $129 = costo neto de cada fallecimiento evitado
 
538-43 387
 

DESARROLLO DE ALTERNATIVAS OPTIMAS
 

En determinados casos los encargados de adoptar decisiones tienen que
decidir cual es la combinaci6n de componentes mas efectiva en funci6n de los 
costos. Por ejemplo, Lque seria mas conveniente: invertir todo el presupuesto 
en un s6lo servicio o en varios? Si un encargado de adoptar decisiones 
dispone de $100.000 que pueden destinarse en su totalidad a servicios de 
inmunizaci6n, a TRO o en alguna combinaci6n de las dos actividades, podria 
utilizar todo el presupuesto para inmunizaci6n con lo cual se salvarlan 150 
vidas; esto seria mas efectivo en funci6n de los costos que gastar todo el 
presupuesto en TRO, que s6lo permitiria salvar 100 vidas. Si se divide el 
presupuesto y se asignan $50.000 a cada programna, se salvarlan en total 180 
vidas. El Cuadro D-5 ilustra el ACE de esta situaci6n. De hecho, cuando se 
contemplan varias alternativas, los encargados de adoptar decisiones 
seleccionan primero la mas efectiva en funci6n de los costos, luego 
seleccionan la que ocupa el segundo lugar y asi sucesivamente hasta asignar 
todo el presupuesto.
 

En la mayoria de los ejemplos presentados en este manual se supone que las 
alternativas son definidas y conocidas. En el Capitulo I se describi6 
brevemente otra aplicaci6n del ACE: el desarrollo de soluciones optimas cuando 
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CUADRO D-5. ANALISIS CE COSTO-EFECTIVIDAD
 
DE ALTERNATIVAS DE PROGRAMAS DE INMUNIZACION Y TRO
 

INTERVENCION COSTO (EUA$) VIDAS SALVADAS COEFICIENTE CE 

Inmunizaci6n A. $ 50.000 100 
 500:1
 
B. 100.000 150 667:1
 

Terapia de A. $ 50.000 80 625:1
 
Rehidratacion oral B. 100.000 100 
 1.000:1
 

las alternativas no son definidas ni conocidas. En el ejemplo anterior se
 
identifican dos niveles alternativos de financiaci6n para servicios de
 
inmunizaci6n y TRO. En realidad, hay muchos mas 
niveles alternativos de
 
financiaci6n entre $0 y $100.000. Si todos se identifican, el analista puede
 
seleccionar la combinaci6n de servicios de inmunizaci6n y TRO que permita

salvar el mayor numero de vidas. 
 Con tal objeto se puede calcular la cantidad
 
de vidas que se salvarian segun cada nivel de costos. Los calculos
 
presentados en el Cuadro D-6 corresponden al nivel de $10.000 y se supone que
 
el nivel minimo de financiaci6n posible del programa es $20.000. Mediante el
 
analisis de distintas combinaciones, el analista puede determinar cu3l de
 
ellas permitir salvar mas vidas. En este ejemplo la combinaci6n optima seria
 
la siguiente:
 

• Inmunizaciones 
 = $ 80.000 130 vidas salvadas 
* Rehidrataci6n oral = 20.000 62 vidas salvadas
 

Total $100.000 192 vidas salvadas
 

Coeficiente de CE = 100.000 = 521:1
 
192
 

Puede ser tedioso calcular los coeficientes de CE correspondientes a cada 
nivel de recursos financieros. Generalmente es mas facil usar graficos,
f6rmulas matem~ticas o modelos para identificar la alternativa 6ptima ­
especialmente cuando se considera mas de una restricci6n - y estos metodos 
tambien dan resultados mas precisos. Uno de los modelos que se emplea

frecuentemente en investigaciones operativas es la programaci6n lineal, 
una
 
tecnica matematica que se aplica para encontrar una soluci6n que maximice o
 
minimice una cantidad, dadas ciertas restricciones; por ejemplo, determinar la
 
combinaci6n de inmunizaci6n y servicios de TRC que eleve al maxirno el numero
 
de vidas salvadas, dadas las restricciones planteadas por un presupuesto de
 
$100.000 y un limite de 180 dias/personal.
 

A continuaci6n se presenta un ejemplo de la aplicaci6n de este metodo. Se
 
supone que se dispone de los siguientes datos:
 

Resultados Dias/personal Vidas Coeficiente
 
del servicio necesarios Costo salvadas CE
 

x = 1.000 inmunizaciones 3 $ 2.000 4 500:1
 
y = 1.000 tratamientos TRO 1 500 
 0,8 625:1
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CUADRO D-6. CALCULO DE VIDAS SALVADAS A DIVERSOS NIVELES
 
DE FINANCIACION
 

INMUNIZACIONES 	 TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL 
Costo Efectividad 	 Costo Efectividad
 
(EUA$) 	 (EUA$)
 

100.000 150 vidas 	 100.000 110 vidas
 
90.000 140 vidas 	 90.000 104 vidas
 
80.000 130 vidas 	 80.000 98 vidas
 
70.000 120 vidas 	 70.000 92 vidas
 
60.000 110 vidas 	 60.000 86 vidas
 
50.000 100 vidas 	 50.000 80 vidas
 
40.000 90 vidas 	 40.000 74 vidas
 
30.000 80 vidas 	 30.000 68 vidas
 
20.000 70 vidas 	 20.000 62 vidas
 

Esto significa que se requieren 3 d{as/personal para administrar 1.000
 
inminizaciones a un costo total de $2.000, lo que se prevee permitir salvar
 
cuatro vidas. El coeficiente de CE es el mismo del ejemplo anterior (500:1).
 
Solamente se requiere 1 dla,'personal para 1.000 tratamientos de TRO a un costo
 
total de $500. Sin embargo, s6lo se salvarlan 0,8 vidas; por lo tanto, el
 
coeficiente de CE es 625:1. Si se dispone de 180 dias/personal para
 
proporcionar servicios y el presupuesto total disponible para ambos servicios
 
asciende a $100.000, Lcual seria la combinaci6n 6ptima de resultados de
 
servicios?
 

Esta pregunta se puede responder mediante un grafico que se dibuja (vease
 
la Figura D-1) en base a los siguientes calculos:
 

1. 	Los dias/personal requeridos (3 para 1.000 inmunizaciones, 1 para
 
1.000 tratamientos de TRO) no pueden exceder de 180. Esta limitaci6n 
se representa en el grafico con la lInea descrita por la ecuaci6n 3x + 
ly = 180, donde x es el n'mero de inmunizaciones (en miles) e y es el 
numero de tratamientos de TRO (en miles). Para determinar las 
coordenadas de esta linea, primero hay que dejar y = 0, en -uyo caso x 
= 60. Despues se deja x = 0, en cuyo caso y = 180. Por lo tanto, se 
marca la linea entre las coordenadas (60, 0) y (0, 180) en el 
grafico. 

2. El costo requerido ($2.000 para 1.000 inmunizaciones, $500 para 1.000
 
tratamientos de TRO) no puede exceder de $100.000. Esta limitaci6n se 
representa con la !inea descrita por la ecuaci6n 2000x + 500y = 
100.000. Las coordenadas de esta linea son (50, 0) y (0, 200) y esta
 
linea tambi~n se dibuja ei el grafico.
 

3. 	El area de la fig'-ra dentro de ambas lineas (area sombreada)
 
representa el valor en conjunto de x e y que no alteraria las
 
limitaciones ni de tiempo del personal ni de fondos. La ecuaci6n que
 
relaciona inmunizaciones y aplicaciones de TRO con vidas salvadas es
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VS = 4x + 0,8y. Esta ecuaci6n es llamada la funci6n del objetivo yes
maximizada cuando x e y toman los valores especificos de uno de los 
vertices o "esquitias" producidos cuando las lineas de las limitantes
 
son marcadas en el grafico. En este caso resultan tres vertices (no
 
contando el punto 0,0): (0, 180), 
(50, 0) y (20, 120) (en el grafico,
el punto dconde las l{neas limitantes se cruzan) sustituyendo cada uno 
de estos valores en paras en la funcion del objetivo produce los 
valores para nru nero de vidas salvadas de 144, 200 y 180 
respectivamente. 

4. 	El analisis anterior, nos dice que en este caso para salvar el maximo
 
n~mero 
de vidas (200), deberiamos hacer 50.000 inmunizaciones y no 
TRO. La efectividad en funci6n de los costos de esta estrategia seria 
$100.000/200 = $500 por vida salvada. Observe que esta estrategia usa 
la totalidad de $100.000 disponibles pero no utiliza todo el tiempo
disponible del personal, sSlo 150 dias los 180. Aunque, porde la
 
relaci6n entre unidad de costo de estas actividades y vidas salvadas
 
por unidad de actividad, ninguna estrategia para desviar fondos hacia
 
TRO 	seria tan efectiva en funci6n de los costos como la de realizar
 

FIGURA D-1. IDENTIFICACION DE LA SOLUCION OPTIMA 
PARA EL PROBLEMIA DE COSTO-EFECTIVIDAO 
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solo inmunizaciones. 
Una funci6n del
estrategia 6ptima 
objetivo diferente pudiera producir una
diferente 
y un coeficiente 
de costo-efectividad diferente.
Por ejemplo, si cada 1000 aplicaciones de TRO produjeran 1,2 vidas salvadas en
vez de 0,8, 
entonces sustituyendo los 
valores
objetivo VS = 4x + 

del vertice en la funci6n del1,2y producirla la 
cantidad
salvadas. de 216, 200,
Asi, la estrategia optima y 224 vidas
ser'a realizar
120.000 aplicaciones 20.000 inmunizaciones y
TRO; el coeficiente 
de
de CE de esta estrategia serla
[(20 x $2000) + (120 x $500)] / 224 
= 
$446 por tida salvada.
 
Es importante seialar que esta tecnica s
problemas los 

6lo se puede emplear en el caso de
en cuales 
las relaciones 
entre
lineales. Cuando costos y efectividad sean
las relaciones 
no son lineales hay 
que emplear otras
tecnicas.
 

ANALISIS DE UTLLIDAD EN FUNCION DE LOS COSTOS
 

Cuando es 
dificil 
o imposible desarrollar medidas de
seru
ser util efectuar un analisis de utilidad en 
efectividad, puede
ondelos costosfunci6n de lo ecstis (UC). Envez (u en
de emplear una medida de efectividad, se 
solicita a personas selectas que
clasifiquen las alternativas en 
terminos de 
las utilidades percibidas. Seg~un
Levin,
 

Fundamentalmente 
 el analisis 
 de UC compara
alternativa con las el costo de una
utilidades 

otorga 

o los valores subjetivos que les
un grupo de personas idoneas. 
 Despues de esto se 
comparan las
alternativas para determinar cual puede producir la utilidad mas
en relaci6n con los costos. Se afirma que 
alta
 

estas altcrnativas 
tienen
los coeficientes mas bajos de UC. 
 (3)
 

Se propuso la aplicaci6n de este 
enfoque
el Caribe con el objeto de evaluar varias 
en un estudio que se realiz6 en

estrategias alternativas
capacitaci6n de trabajadcres comunitarios de 

para la

salud.
alternativas Dado que ninguna
se habia implantado, de las
 

estimar su 
no se contaba con experiencia que permitiera
efectividad. 
 Por lo tanto se organiz6
les pidi6 que clasificaran un panel de expertos y se
las alternativas
prevista, es decir su utilidad. 

en cuanto a su efectividad

En el Cuadro D-7 
se presentan ciertos
sobre tres m datos
6 dulos de capacitaci6n que podrian derivarse de dicho ejercicio.
 

CUADRO D-7. EJEMPLO DE ANALISIS DE UTILIDAD EN FUNCION DE LOS COSTOSDE MODULOS ALTERNATIVOS DE CAPACITACION 

COSTO 
 UTILIDAD 
 UTILIDAD EN FUNCION
ESTIMADO 
 ESTIMADA 
 DE LOS COSTOS
 

M6dulo A 
 $10.500 
 0,80
M6dulo B $13.125:1
$ 9.600 
 0,75
M6dulo C $12.800:1
$ 8.400 
 0,65 
 $12.923:1
 

D-11
 

1I 



Levin advierte que los beneficiarios de los resultados deben participar en
 

la estimacion de la utilidad.
 

una 	importante limitacion del analisis de UC.
Hay que tener presente 

grupo secundario, ya
Nunca se deben recomendar sus resultados a un 


que sus procedimientos estan muy influidos por los juicios subjetivos
 
no
 

que dichos juicios se repitan en distintos
 
del 	grupo primario y de las personas que representan. Dado que 


pueden considerarse 

deben considerar caracteristicos de
 grupos, los resultados del UC se 


(4)
una 	determinada situacion y que no pueden aplicarse a otras. 
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GLOSARIO
 

ALTERNATIVA: posibilidad de elegir entre dos o mas soluciones; se puede
 
optar por cualquiera siempre y cuando no sea mas de una.
 

ANALISIS DE BENEFICIOS EN FUNCION DE LOS COSTOS: tecnica para comparar
 
los costos monetarios y los resultados monetarios de las alternativas. En
 
este tipo de analisis, el efecto (denominador) se expresa en terminos
 
monetarios, lo que no ocurre en el caso de los ACE,
 

ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD: tecnica utilizada para comparar los costos
 
y la efectividad de medios alternativos para lograr el mismo objetivo.
 

ANALISIS DE SENSIBILIDAD: analisis que indica como varia una soluci6n
 
cuando se produce un cambio en una o mas de las variables que influyen en
 
ella.
 

ANALISIS DE UTILIDAD EN FUNCION DE LOS COSTOS: t6cnica para comparar las
 
alternativas y calificaciones subjetivas con respecto a ellas; se utiliza
 
cuando no se puede medir la efectividad.
 

ATENCION PRIMARIA DE SALUD: estrategia destinada a poner a disposici6n de
 
toda la poblaci6n mundial los servicios de salud basicos.
 

COEFICIENTE: relaci6n entre dos numeros expresada en una fracci6n o un
 
decimal; por ejemplo, numero de inmunizaciones en relaci6n con el numero
 
de trabajadores de salud. Todas las fracciones, los cocientes, las
 
proporciones o los porcentajes son coeficientes.
 

COEFICIENTE DE COSTO-EFECTIVIDAD: coeficiente que se obtiene dividiendo
 
los costos por la efectividad.
 

COSTO(S): valor de un bien o un servicio; se define como el valor que se
 
podria obtener si los recursos se utilizaran de manera distinta. Por
 
ejemplo, el costo de los medicamentos puede considerarse como el valor del
 
uso de los mismos recursos para adquirir otro articulo o servicio.
 

COSTO(S) DE CAPITAL: costo de los articulos que tienen una
 
esperanza de vida de un ano o mas; por lo general, se aplica a los
 
terrenos, los edificios, los vehiculos y los equipos.
 

COSTO(S) DIRECTO(S): costos directamente imputables al programa, al
 
proyecto o a la actividad, como los costos de la gasolina que usan
 
los vehiculos para Ilevar a cabo actividades del programa.
 

COSTO(S) FIJO(S): costos que no varian conforme a la magnitud del
 
programa, tales como valor de las construcciones, salarios del
 
personal permanente y equipo medico.
 

COSTO(S) INDIRECTO(S): costos que no son directamente imputables al
 
programa, al proyecto o a la actividad pero que deben cubrir para su
 
ejecucion; por ejemplo, el costo de combustible para la calefacci6n
 
de una cafeteria donde come en algunas oportunidades el personal del
 
proyecto.
 

COSTO(S) MARGINAL(ES): el incremento (o reducci6n) del costo que
 

supone la provisi6n de una unidad m~s (o menos) del producto.
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COSTO(S) PROMEDIO: costo medio por unidad de 
 resultados que se

calcula dividiendo el costo total por 
el numero de unidades de
 
resultados; tambien se conoce como costo unitario.
 

COSTO(S) RECURRENTE(S): costos de los articulos que 
se adquieren o
 
se usan (o sustituyen) en un perlodo de un ano o menos; por ejemplo,

sueldos, medicamentos y suministros, gasolina y servicios publicos.
 

COSTO(S) VARIABLE(S): 
 costos que varlan de acuerdo con la magnitud

del programa; por ejemplo, medicamentos, gasolina y mantenimiento de
 
vehiculos.
 

CRITERIO: caracteristica, 
regla o prueba sobre cuya base se formula un
 

juicio acerca de un objeto o un acontecimiento.
 

DECISION: 
 acto o proceso de elecci6n entre varias alternativas.
 

EFECTIVIDAD: grado en el cual 
se logran los objetivos de un programa o un

sistema. 
 Por lo general, los resultados se comparan a una norma; 
por

ejemplo, los objetivos establecidos originalmente ("el programa logr6

cumplir con el 90% del objetivo fijado").
 

EFECTOS: cambios de los conocimientos, las actitudes y la conducta

(practicas) de los individuos, 
 las familias o las comunidades, a
 
consecuencia de un programa, un proyecto o una actividad.
 

EFICIENCIA: logro de los objetivos fijados 
sin desperdiciar recursos;

relaci6n entre insumo y producto. Por ejemplo, de 
dos progrmas que

utilizan la misma cantidad de 
recursos, el programa A, en el 
cual se

examinan diez madres 
por dia, es mas eficiente que el programa B, en el
 
cual s6lo se examinan cinco madres por dia.
 

EVALUACION: 
 juicio de valor. En la practica es un proceso destinado a

emitir juicios sobre objetos, procesos o programas selectos, mediante 
su

comparaci6n con normas de valores especificos (por ej., objetivos), con el
 
fin de decidir entre varias alternativas.
 

FIJACION DE PRECIOS SOMBRA: calculo costo
del real de los bienes y

servicios que se 
aplican, por ejemplo, a servicios subsidiados, servicios
 
y equipos donados y otros bienes y servicios cuyo valor real no es igual

al valor nominal.
 

FUNCION DEL OBJETIVO: descripcion 
o ecuscion que expresa la relacion
 
existente entre las actividades que puede realizar un encargado de adoptar

decisiones y el 
resultado de dichas actividades, o entre la variable 
de
 
decisi6n y el objetivo de la soluci6n.
 

IMPACTOS: modificaciones de las condiciones (por ej., las condiciones de
 
salud, el nivel de vida) 
 de los individuos, las familias 
o las

comunidades, a consecuencia de 
un programa, un proyecto o una actividad.
 
Por ejemplo, reducci6n de la mortalidad infantil en un 15%.
 

INSUMOS: tipos y cantidades de recursos 
 (mano de obra, dinero,

materiales, etc.) utilizados en un 
programa, un proyecto o una actividad;
 
en algunos casos se denomina "esfuerzo".
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I1VESTIGACION 
OPERATIVA: aplicaci6n de 
 disciplinas cientificas
soluci6n a la
de problemas directivos y administrativos;
orientado a la soluci6n de 
proceso sistematico
problemas, que consta 
de tres 
fases: analisis
del problema, desarrollo de soluciones y validaci6n de las soluciones.
 

MEDIDA: 
 nIumero asignado 
 a un objeto o un acontecimiento.
consistir Pueden
en numeros 
(45 visitas), tasas (10 
visitas/dia),
(45 visitas de APS/380 visitas proporcionesen total = 0,118), porcentajes (12% de lasvisitas realizadas) o coeficientes (45 visitas/4 TCS 
= 11,25).
 

META: 
 impacto deseado. En el 
contexto de 
la APS es un estado
que se desea o se prev4 de salud
alcanzar por intermedio 
de una actividad, un
proyecto o un programa; por ejemplo, reducir la mortalidad infantil.
 
MODELO: representaci6n 
 simplificada 
 de la realidad.
investigaciones En las
operativas, 
 comdnmente 
 se utilizan
(mapas, diagramas, diagramas 

modelos graficos

de flujo) o matematjcos (f6 rmulas,


ecuaciones).
 

OBJETIVO: efecto que 
se desea 

actividad, 

o se prev lograr por intermedio de una
un proyecto 
o un programa (por ej., 
 incrementar 
el uso de
graficas de crecimiento en un 50%).
 

OBJETIVO 
DE LA SOLUCION: descripci6n 
de las caracteristicas de una
soluci6n aceptable. Generalmente se expresa 
en terminos cuantitativos;
ejemplo, incrementar al maximo el numero de ninos que 
por
 

se pueda inmunizar
con el presupuesto de un programa especifico.
 

OPTIMIZAR: manejar 
un sistema de tal 
manera
valor maximo. que el criterio alcance su
Por ejemplo, minimizar los 
costos o maximizar el grado de

utilizaci6n.
 

OPTIMO: 
 valor mejor o valor mas favorable que puede lograrse dadas las
restricciones existentes.
 

PORCENTAJE: 
 proporci6n multiplicada por cien.
 

PREVIO: analisis 
orientado 
al futuro; en el de
operativas, se 
caso investigaciones
refiere 
a estudios o alternativas que 
deben ejecutarse


el futuro. 
en
 

PROBLEMA: 
 (vease "Problema operativo")
 

PROBLEMA OPERATIVO: 
 cuesti6n, asunto o disfunci6n de
dentro de un caracter especifico
sistema operativo, que limita 
el logro de los
dicho sistema. objetivos de
Se trata de 
un problema end6geno del sistema operativo, no
un problema del medio, de salud o cuzlquier otro problema exogeno.
 
PROCEDIMIENTO: 
 serie de tareas o acciones predeterminadas 
para llevar a
cabo una intervencion; por ejemplo, un examen fsico.
 
PROCESO: 
 serie concatenada 
de acciones 
o intervenciones 
destinadas
lograr una finalidad especifica; por ejemplo, una 

a
 
sesi6n de educacjon


sobre salud.
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PRODUCTOS: tipos y cantidades de bienes y servicios producidos por una
 
Por ejemplo, distribuci6n de 750
actividad, un proyecto o un programa. 


sobres de sales de rehidrataci6 n oral.
 

PROGRAMA: conjunto de actividades organizadas que tienen por objeto
 

lograr una meta.
 

PROPORCION: un tipo especial de coeficiente que expresa la relacion entre
 

una parte y el todo. El numerador representa una porci6n y el denominador 

es el total. Por ejemplo, en un total de 15 trabajadores de salud cinco 
n de 5/15, lo que se reduce a 1/3 6trabajadores constituyen una proporci

6


0,333.
 

como un numero entero; por ejemplo, 14
RECUENTO: medida expresada 

empleados, 34 visitas, 59 inmunizaciones.
 

un sistema, que
RESTRICCION: requisito o factor limitante impuesto a 


reduce la libertad de decisi6n.
 

RESULTADO: consecuencia de un programa o una actividad; por lo general
 

corresponde a sus efectos o su impacto, pero tambien puede incluir los
 

productos.
 

RETROSPECTIVO: analisis del pasado; en ]as investigaciones operativas se
 

refiere a una alternativa ya puesta en pr~ctica o a datos ya recopilados.
 

SISTEMA: conjunto de componentes distintos pero interdependientes
 

destinado a lograr una serie de metas.
 

sistema que forma parte de otro sistema de mayor magnitud.
SUBSISTEMA: 


TASA: medida de frecuencia; por ejemplo, kilmetros por hora o visitas
 

por mes.
 

VALOR: valia estimada o evaluada. En investigaciones operativas es el
 

monto asignado a una variable de decision; por ejemplo, el precio de los
 

paquetes de SRO.
 

valor en el momento actual de los bienes y servicios que
VALOR ACTUAL: se
 

aplica por lo general a costos o resultados previstos. El valor futuro
 

se descuenta a una determinada tasa para determinar el valor actual.
 

dentro de
VARIABLE CONTINUA: variable que puede adoptar cualquier valor 


una gama determinada; por ejemplo, tiempo, peso, temperatura y costo.
 

VARIABLE DE DECISION: variable de un problema de decision que puede ser
 

controlada por los Gncargados de adoptar las decisiones.
 

VARIABLE DISTINTA: variable cuyo posible valor es un nu'mero entero. S61o
 
por ejemplo, personal, inyecciones,
se puede contar, no se puede mediL'; 


cursoS.
 

VARIABLE INDEPENDIENTE: variable empleada para pronosticar o explicar
 

otras variables (dependientes); es la "causa" en una relaci6n causa-efecto.
 

VARIABLES: factores de un problema de decisi6n cuyo valor ouede cambiar.
 
o no
Variables pueden ser controlables (variables de decisi6n) 


controlables (restricciones, factores facilitantes) por los encargados de
 

adoptar soluciones.
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