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PRESENTACIGN 

La Tuberculosis es un enorme problema de salud publica global. Siendo una enferme­

dad que se creia bajo control, ha re-emergido con violencia inusitada lIegando a 

matar alrededor de 1 .5 millones de personas 01 ano a nivel mundial, problema que 

empeora aun mas cuando se asocia 01 VIH/SIDA. Aproximadamente 2 billones de 

personas, una tercera parte de 10 pablaci6n total en el mundo, tienen infecci6n latente 

a esta enfermedad. Estos dos grupas constituyen una enarme reseNa patencial para 

10 Tuberculosis. Esta enfermedad mota mas adolescentes y adultos que cualquier otra 

infecci6n aislada. Se constituye, inclusive, en 10 principal causa de muerte entre las 

mujeres. 

Para empeorar aun mas las cosas, Ia infecci6n con VIH debilita el sistema inmune y 

puede activar esta infecci6n latente, adem6s de aumentar el riesgo de infecci6n 

inicial a 10 Tuberculosis. Se calcula que una tercera parte de todas Ia muertes por 

SIDA son causadas par 10 Tuberculosis. 

Sin embargo, 10 Tuberculosis no s610 es un problema de salud publica. La Tuberculo­

sis es producto del modelo de desarrollo global, un modelo caracterizado por su 

bipolaridad: inadecuado e insuficiente. 

La re-emergencia de 10 Tuberculosis en el Peru y en el mundo es producto de 10 
combinaci6n de una multiplicidad de factores: cambios demograficos (migraciones, 

urbanizaci6n); cambios tecnol6gicos e industriales; 10 globalizaci6n con su efecto en 

el incremento del comercio y el turismo internacional; 10 adaptaci6n de los micro­

organismo, los cuales desarrollan coda vez mayor resistencia a los pecos antibi6ticos 

existentes para su control; y, 01 deterioro global de las intervenciones de salud publi­

ca. Pero, el factor predominante es el desarrollo insuficiente que genera exclusi6n y 

pabreza. 

Por otro lado, 10 Tuberculosis no s610 es consecuencia sino tambien condicionante de 

su propia reproducci6n. No s610 par los efectos nefastos sabre Ia calidad de vida y 

su contribuci6n 01 perfil de mortalidad, sino por que se constituye en un serio riesgo 

para el desarrollo sostenible, yo que produce enormes perdidas en Ia productividad 

de las personas afectadas y genera enormes gastos para el pais en su intenci6n par 

controlar sus efectos, es decir contribuye aI empabrecimiento del individuo, 10 familia 

y 10 sociedad. 

EI estudio "Impacto Econ6mico de Ia Tuberculosis en el Peru" presenta de manera 

detallada el efecto que este mal produce en el individuo, 10 familia y 10 sociedad 

peruana, generandale a esta ultima un costa total de 95 millones de d6lores. EI 

trabajo, adicionalmente brinda informaci6n que permite sostener a 10 estrategia 

DOTS como Ia mas rentable y por tanto una inversi6n en terminos sociales. 
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La informaci6n es sumamente util, no 5010 para aquellos comprometidos con 10 gene­

raei6n y el diseiio de politicas publicas, sino tambien para los involucrados con el 

proceso de toma de deeisiones sobre 10 asignaci6n de los recursos existentes y, por 

supuesto, sobre los que estan encargados de Ia organizaei6n de los servicios publicos 

de solud. EI estudio tiene, desde esta perspectiva, una relevaneia que sobrepasa los 

limites de Ia solud y una pertinencia con respecto 01 proceso global en busqueda de 

Ia mayor efieieneia en el gasto que 10 reforma sectorial impane. 

EI trabajo que presentamos tiene algunas ventajas adicionales que son dignas de ser 

mencionadas: existen muy pacos estudios similares en el mundo y nos presenta las 

limitaeiones e ideas haeia nuevas fronteras del conoeimiento en esta area, dentro de 

los cuales destaca el reto enarme de medir el costo-efectividad de coda una de las 

alternativas que tenemos como sociedad para enfrentar el problema. 

Estarnos seguros que este trabajo nos ha hecho crecer como profesionales y como 

personas y que 10 publicaei6n y difusi6n del mismo sera de enorme utilidad para Ia 
sociedad peruana. En Ii~rrninos econ6micos estamos seguros de entregar ala socie­

dad un producto de alto valor agregado. 

Dr. Pedro Guillermo Suarez A. 
Director del Progromo Nocionol de Control de Enfermedodes Tronsmisibles -

Control de 10 Tuberculosis 

Dr. Victor Zamora Mesia 

Director Nocionol del Proyecto Vigio 

limo, Mor,wdeI2001 
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INTRODUCTION 

Tuberculosis is an enormous global public health problem. Being a disease which was 
believed to be under control, it has emerged once again with unexpected force 
causing the death of approximately 1.5 million people worldwide per year, a prob­
lem which, when associated with HIV / AIDS worsens even further. Approximately 2 
trillion people, representing one third of the total world population, hove a latent 
infection of this disease. Both these groups constitute an enormous potential reserve 
for Tuberculosis. This disease kills more adolescents and adults than any other ISOlated 
infection. It even constitutes the main cause of death amongst women. 

To make things worse, HIV infection weakens the immune system and may activate this 
/otent infection, in addition to increasing the risk of initial infection with Tuberculosis. It 
is estimated that a third of all deaths due to AIDS are caused by Tuberculosis. 

However, Tuberculosis is not only a public health problem. Tuberculosis is the result of 
a global development model characterized by its bipolar nature: inadequate and 
insufficient. 

The reappearance of Tuberculosis in Peru, and the world, is the product of a combina­
tion of multiple factors: demographic changes (migrations, urbanization); technologi­
cal and industrial changes; globalization and its effects on the increase in trade and 
international tourism; the adaptation of microorganisms which become increasingly 
resistant to the few antibiotics existing for their control, and the global deterioration of 
public health interventions. However, the predominant factor is the lack of develop­
ment which generates exclusion and poverty. 

On the other hand, Tuberculosis is not only 0 consequence but also a conditioner of its 
own reproduction. Not only due to its lethal effects on the quality of life and its 
contribution towards mortality rates, but also becouse it constitutes a serious risk for 
sustained development, as it produces severe losses in the productiVity of the infected 
persons and generotes enormous costs to the country in the endeavors to control its 
effects. It thereby contributes towards the impoverishment of the individual, the family 
and society as a whole. 

The study" The Economic Impact of Tuberculosis in Peru" gives a detailed profile of the 
effect of this disease on the individual, the family and Peruvian society, causing the 
laffer a total cost of US$95 million. The study also provides information which substan­
tiates the use of the DOTS Strategy os the most cost-effective and therefore an invest­
ment in social terms. 
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The information is highly useful, not only to those engaged in the creation and design 
of public policies but also For those involved in decision-making processes related to 
the allocation of the resources available and, of caurse, For those in charge of the 
organization of public health services_ From this perspective the study is relevant 
beyond the health limits and is pertinent with respect to the global efforts to seek greater 
efficiency in the expenditure imposed by sectorial reForm_ 

This study has some additional advantages which are worth mentioning: there are Few 
similar studies in the world, and it outlines the limitations and presents ideas aimed 
towards new Frontiers of knowledge in this area, with emphasis on the enormous 

challenge of measuring the cost-effectiveness of each of the alternatives we, as a 

society, have to Face the problem_ 

I am sure that this piece of work has made us grow as proFessionals and human beings 
and that its publication and dissemination will be highly useful to Peruvian society In 
economic terms, we are sure that we are delivering a product with a high added value 
tosociefy_ 

Dr. Pedro Guillermo Suarez A 
Director of the Notionol Progrom for the Control of Communicable Diseases -

Control of Tuberculosis 

Dr. Victor Zamora Mesia 
National Director of the VIGIA Proiect 

L,ma, March, 2001 
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I. Antecedentes Generales 

General Background 

1.1 Perfil Sanitario, Prioridades de Salud y Salud Publica 

Health Profile, Health Priorities and Public Health 

La evalucion de 10 sociedad peruona en las ultimas de­

codas ha madificado sustancialmente el mapo de ries' 

gos y danos sanltarios en el pois. La industrializacion y 

urbanizacion de los anos sesenta y setenta alentaron el 

desarrollo de las enfermedades cronico-degenerativas, 

sin que disminuyeran de manera importante las patoler 

gias infectocontagiosas. Debido a ello, 10 evolucion 

epidemiologica del Peru no carrespande a 10 transicion 

cl6sica de las poises desarrollados, sino m6s bien a una 

"acumulacion epidemiol6gica", en 10 cual coexisten per· 

files correspondientes a diferentes contextos historicos. 

OIras caracteristicas del perfil epidemiol6gico del Peru 

son el retarno de patologias que parecian haber sido 

superadas (enfermedades reemergentes 0 de 

contratronsici6nl, y 10 gran diferencia en los estados de 

salud de los grupos poblacionales extrem~s, es decir, 10 
existencia de brechas epidemiol6gicas. 

En este contexto, algunos de los retos sanitarios mas 

imporlantes del Estado peruano son 10 siluaci6n endemi· 

co de enfermedodes transmisibles como Ia tuberculosis 

y 10 malaria; Ia aporicion de nuevas epidemias como el 

VIH/SIDA; una tasa de martalidad infanlil que aunque 

se ha reducido de manera imporlante es aun alta y una 

de las tasas de martalidad materna mas elevadas de 

America Latino. I Asimisma, el incremento de acciden· 

tes y enfermedades cr6nico-degenerativas -

neaplasias, patologia cardiovascular, diabetes- pre­

sionan sobre el sistema hospitalario. 

En el coso concreto de 10 tuberculosis, esta enfermedad 

se presenta como uno de las principales problemas de 

salud publico debido a sus altos externolidades. Los 

acciones deslinadas a combatirla se encuentran, ode­

mas, claramente enmarcadas en 10 lucha contra 10 per 

breza, que es uno prioridad del Estado. 

The evolution of Peruvian society in the lost few decodes 

hos substantially modified the profile of health risks ond 

losses in the country. The industrialization and urbanization 
during the sixties and seventies fostered the development 

of chronic- degenerative diseases while failing to 

significantly reduce the infectious diseases. Due to this, 

the epidemiological evolution of Peru does not follow 

the classic tronsition of the industriolized countries, but 

rather on "epidemiological accumulation", in which 

profiles corresponding to different historical contexts 

coexist. 

Other features of the epidemiological profile of Pen; are 

the recurrence of pathologies, which hod seemingly been 

overcome (re-emerging or counter-transitional diseases), 
and the maior difference existing in the health condition 

of the extreme population groups, that is, the existence of 

epidemiological gaps. 

In this context, some of the most impartant health challenges 

for the Peruvian Government ore the endemic condition 

of communicable diseases such as tuberculosis and 

malaria, the appearance of new epidemics such as the 

HIV / AIDS, on infant mortality rote which although 

significantly reduced remoins high ond one of the highest 

maternal mortality rates of Latin America I . In oddition, 

the increose in accidents and chronic-degenerative 

diseases -cancer, cordiovoscular pathology, diabetes -

exert pressure on the hospital system. 

In the specific cose of tuberculosis, this disease constitutes 

one of the moin public health problems due to its high 

externalities. In addition, actions aimed at overcoming it 

ore clearly encompassed in the struggle against paverty. 

which is a Government priority. 

' EI Pen:. ';'roe uno to", de mortolidod inlon,,1 de 42 delunciones de meno .. " de un 000 par coda mil nocidos VNOS. suporado flO' Hoi'i, Sc>ivoa y NoCOfogvo En el CO!Cld.1o to'" de mortolidod 
molefna en el Pen:' per coda 100 mil panos con ninos. nocm viVO!:. OCIJllen 265 tolleomientrn. de los madres c1ebido a cousm reloclOflOdos con eI olumbrom,ento E$lO clf,o en ~,CO 
la'ino e, supe,ada par Ho,li, Sc>Ma y EI SoIvodlol. tDo"" ,ecogodos de' ""'ikllo APOYO Task FOfce,. Agench polO 10 pmnera dkado· SoIucI, Gob"el o.liz d. Z"""I"" y P"",no PoIIo'alo 
,ed, l,l,ma, 2000. p, 13, cd l.Iuen'e BoncolvlundiollQQQb. UnicellQQ811 'Per.hoson inlonlmortolily/oleol4:ldeolhsolchild/en under ""eyeo'cioge lOt """'Ythousond bOtn 
oIwe, this lote IS on~ highe, In Hoili, BoI/VIO and Nicot09uo In the co.se oIlhe moleff'lol rfIOIlOlity rOle, In Peru 101 evety 100!XX> deliveties Wtth children bom OM, 265 mothe,s die due 
to compJrcO/,ons doting ch,ldbirth nils ('9Ure in Lolin America is 0Il~ SUlfXlssed by Ho,Ii, Bolivia and fl So/..ocJot 100to golheted hom. APOYO Insr,ftJle JOsk FOices. Agenda (01 ,he (ilS1 
decode - Health, Gob".1 o.liz de _leval"" ond Piermo PoIlo/oio led,.!, limo, 2000, p. 13, cd I, """ce W",lj Bonl I QQQb, UNICEF I QQ8t. 
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1.2 EI Estudio Sobre el Impacto Econ6mico de 10 Tuberculosis y 10 Politico 

de Salud Publica 

Study on the Economic Impact of Tuberculosis and Public Health Policy 

EI estudio del impacto economico de la tuberculosis 

tiene diversos aspectos vinculados con la moderniza­

cion del sector salud. 

EI primero se refiere a 10 necesidad de dar prioridad a 

las Intervenciones de salud publica. En el caso de enfer­

medades transmisibles como 10 tuberculosis. el calculo 

de los costos economicos y las estimaciones de costo­

efectividad permiten conacer meior los beneficios que 

esta intervencion en salud podria reportar a la socie­

dad. Segun informacion del Banco Mundial. el trata­

miento de 10 tuberculosis es una de las intervenciones 

mas costo-efectivas. en razon a que el costo de curor un 

coso de tuberculosis es de solo 90 centavos de dolor 

por cada ano de vida que se agrega 01 enfermo.2 

Otro aspecto vinculado a Ia modernizacion del sector es 

10 necesidad de reforzor una intervencion mas integral e 

intersectorial en el area de 10 salud. Los calculos del 

costa economico de 10 tuberculosis y 10 evaluacion eco­

nomica de las actividades de lucha contra dicha enfer­

medad (p.e. costo-efectividadl. destaean la importan­

cia del problema de 10 tuberculosis ante los oios de la 

sociedad peruana. yen porticular de algunos sectores 

que pueden cumplir un rol importante respecto a esta 

problem6tiea. Del mismo modo. una evaluacion directa 

de los efectos economicos de 10 tuberculosis sobre los 

individuos. hogores y Ia economia del pais refuerza 10 
necesidad de incorparor eslrotegias de lucha con Ira 10 

luberculosis en los programas de Estado y en las agen­

cias cooperanles no gubernamenlales. 

Esle esludio de impaclo economico tambiem esl6 rela­

cionado con olro de los grandes principios de la refor­

ma del seclor: 10 equidad en salud. Debido a que en el 

Several aspects of the study of the economic impoct of 

tuberculosis are related to the modernization of the health 

sector. 

The first reFers to the need to give priority to public health 
interventions. In the case of communicable diseases 

such as tuberculosis, the calculation of the economic costs 

and the cosl-eFFectiveness estimates lead to an improved 

knowledge of the benefits that this intervention in health 

care could provide For society. According to inFormation 

provided by the World Bonk, the treatment of tuberculosis 

is one of the most cost-eFFective interventions. because 

the cost of curing a case of tuberculosis is only 90 cents 
of a dollar For each year added to the patient's /;fe2 

Another aspect related to this sector's modernization is 

the need to reinForce a greater integral and inter-sectorial 

intervention in the health care area. Economic cost 

calculations of tuberculosis as well as the economic 

evaluation of activities in the struggle against this disease 

(For example: cosl-eFFectiveness) highlight the importance 

of the tuberculosis problem in the eyes of Peruvian society, 

in porticular of certain sectors that could FuIFitl on important 

role with respect to this problem. Similarly. a direct 
evaluation of the economic impact of tuberculosis on 

individuals. homes and the notional ecanomy reinFarces 

the need to incorporate strategies to combat tuberculosis 
in Government programs and in the cooperating non­

governmental organizations. 

This economic impoct study is also related to another of 

the great principles For the reForm of this sector: equity in 

health core. In view that large inequities exist in Peru as 

well as difFerent epidemiological trends between the 

different strata of Peruvian society, it is necessary to obtain 

'BoncoMundiol.lnloonesobte eI de",rrollo mundioll993. InYe01;, err ",Iud, WOIhinglon D.C., 1993. / ' W",1d Bonl W",1d CJe..e/opmefl, Repot1l993: ''''''''.ng III Heal,h. Wo"'mglon 
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Peru existen grandes desigualdades e inclusa patrones 

epidemiologicos distintos entre diferentes estratos de 10 
sociedad peruana, es necesario conocer de manera 

mos detollada cOmo las enfermedades Iransmisibles ofec­

tan a los diversos estratos sociales. 

Los estudios del Ministerio de Salud (MINSAI3 hacen 

una estratificacion de 10 sociedad por zonas geogrofi­

cas, pero no estrictamente con relocion a estratos socia­

les. Dodos los caracteristicas nutricionales, el estodo de 

salud y los condiciones sonitarias de 10 poblocion que 

compone los sectores pobres, 10 tuberculosis se asocia 

claro mente a 10 pobreza. Por ello, 10 lucho contra esta 

enfermedod tam bien se sustenta en 10 necesidad de 

focalizar el gasto publico. La informacion que se obtie­

ne de este estudio ace rca del costa de 10 tuberculosis 

pora los fomilias, aporta en 10 misma direccion 01 perm i­

tir relocionar mas estrechamente 10 lucho contra 10 tuber­

culosis con 10 lucha contra 10 pobrezo. 

Finolmente, este estudio se relaciona con 10 reforma 

sectorial de solud desde 10 optica de aptimizocion del 

uso de los recursos finonciefos disponibles en solud. Se 

busca, mediante uno mayor eficiencia y eficacio, lograr 

mejores impoctos en 10 salud de 10 poblocion por coda 

sol invertido. La racionalidad en el gasto en salud se 

traduce en das tipos de indicadores, los de costo-efec­

tividod y los de costo-beneficio. 

• Los indicadores de costo-efectividad relo­

cionan el valor de los recursos destinados a 

determinado actividad de mejoramiento de 

10 salud, con los impoctos Iogrados en 10 si­

tuacion de salud, medidos en terminos de 

mortalidod, morbilidad 0 indicadores que 

resumen estos das efeclos como los orios de 

vida ojustados por discapocidod (AVADI. 

• Los indicadores de costo-beneficio relacio­

nan los costos economicos con las ganoncias 

further details as to how the communicable diseases affect 

the different social strata. 

The studies carried out by the Minist/)' of Health (MINSAP 

present a stratification of SOCiety according to 

geographical areas, but not strictly in relation to social 

strata. Given the nutritional characteristics, the health 

situation and conditions of the papulation constituted by 

the poorer sectors, tuberculosis is clearly associated with 

poverty. The struggle against this disease is therefore 

also based on the need to focus public expenditure. The 
information obtained from this study regarding the cost of 

tuberculosis for families aims in the some direction by 

relating tuberculosis control with the struggle against 

poverty, more closely. 

Finally, this study is related to the reform of the health 

sector by optimizing the use of the financial resources 

available for health care. Improved impacts on the 

health of the population for each dottar invested are 

sought through greater efficiency and effectiveness. The 

rationalization of expenses in health care is translated 

into two types of indicators, cost-effective and cost·benefit 

ratios. 

• Cost-effectiveness indicotors relate the value 

of the resources destined to a specific activity 

for the improvement of health, with the impacts 

achieved in health conditions, measured in 

terms of mortality, morbidity or indicotors that 

summarize these fwo effects such as the 

disability adiusted life years. (DAL YJ 

• Cost-benefit indicators relate economic costs 

with economic profits produced by 

improvement of health. 

The information compiled in this study contributes towards 

the some goal, because the colculation of the cost of 

tuberculosis control is a source for this type of analysis, 

J MlNSA- OGE - Red Nocionol de Epodemdog;o: ·So ... po,o eI 0001;,;, de 10 ,;h.ociOO de ",Iud. Pe", 1999". limo. 1999 p.4 I J MlNSA - OGE - No,ionol fpdemiologlCOl NeMoik 
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econ6micas producidas por la mejora en la 

salud. 

La informaci6n recogida en este estudio es un aporte en 

esta direcci6n porque el c61culo del costo de la lucha 

contra la tuberculosis es uno fuente para este tipo de 

an6lisis, y porque incluye c61culos de costo--efectividad 

pora las actividades del Programa Nacional de Control 

de Tuberculosis (PNCTI. 

Una contribuci6n adicional de este estudio es el an61isis 

del costo de la tuberculosis para las familias y la socie­

dad. Por 10 general, los estudios econ6micos internacio­

nales 5010 consideran los costos de los servicios de salud 

en los c61culos de costo--efectividod. Este estudio perm i­

tir6 desarrollor un an61isis m6s amplio del tema e iniciar 

el debate pora comporaciones internacionales de cos­

tos de la lucha contra la tuberculosis. 

and because it includes co~'effectiveness calculatIons 
For the activities of the Natiol'Ql Program for Control of 

Tuberculosis (NPCT). 

An additional contribution of this study is the analysis of 

the cost of tuberculosis for families and society. Generally. 

international economic studies only consider health care 

service costs in the calculation of cost-effectiveness. This 

study will enable a brooder analysiS to be developed on 

this issue and on opening of a debate to compare 

internationally the costs of tuberculosis control. 

1.3 La Tuberculosis en el Peru y en el Mundo 

Tuberculosis in Peru and WorldWide 

La tuberculosis, enfermedad causada por el 

Mycobacterium tuberculosis, ha convivido con el 

hombre desde los albores de la historia. En 10 actuali­

dad, es la principol causa de muerle de origen infeccio­

so en todo el mundo y seria responsable de 2 millones 

de muertes anuales (120 mil de las cuales ocurren en 

America Latina y el Caribel. M6s del 75 por ciento de 

las infecciones y muerles ocurren entre los 15 y 54 anos 

de edcx:l4 y a pesar de todos los esfuerzos que se hacen 

pora combatirla, es responsable del 25 por ciento de 

las muerles prevenibles. 

5e estima que en el mundo existen 16,2 millones de 

casos de tuberculosis, y que cada ano aporecen alrede­

dor de 7,9 millones de casos nuevos. EI 95 por ciento 

de estos casos ocurren en poises en desarrollo . 

TuberculOSiS, a disease caused by the Mycobacterium 

tuberculosis, has coexisted with mankind since the 

beginning of time. At present, it is the main couse of 

death by infectious disease in the world and is considered 

responsible for deaths of 2 mi/lion persons per year 

( 1 20.000 of which occur in latin America and the 

Caribbean). More than 75% of infections and deaths 

occur between 15 and 54 years of age4 and despite all 

efforts made to eliminate it, this disease is responsible 
for 25% of preventable deaths. 

It is estimated that 16.2 million coses of tuberculosis exist 

worldwide, and that each year approximotely 7. 9 mi/lion 

new cases appear. NinetyFive percent (95%) of these 

coses occur in developing countries. 

• 0.,.., c.s. Sheele, P. Dolin, V. Parlfocm", yM. C. Rov;gl;onL 'Global butckn 01 "",,"culoslS E.imoled rncdence. p'"",lenceond morlOlily bycounhy ,n I QQ7" Docume<1lo no publicodo 
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Despues de varias decadas de descuido, a inicios de 

los novenla 10 luberculosis fue relomada como un proble­

ma cenlral, maleria de inicialivas especlficas. AI res­

peclo, A. Kochis, Adminislradar del Programo Global 

de Tuberculosis de 10 Organizacion Mundial de 10 Salud 

(OMS!. afirmo en 1993: "Esla siluacion crilica no exis­

liria si no fuera por el gran olvido en el que cayo esla 

enfermedad en los ultimos veinle anos". Anle esla reali­

dad, 10 44va Asamblea Mundial de Ia OMS planleo 

una nueva eslralegia de lucha con Ira 10 luberculosis, 

eSlableciendo como melas el diagnoslico del 70 par 

cienlo de 10 incidencia eSlimada de casos baciliferos; 

10 curacion con Iralamienlo graluilo y supervisado 01 85 
par cienlo de ellos; y 10 vacunacion con BCG a no 

menos del 90 por cienlo de recien nacidos. 

A pesar de ello, Ia luberculosis es una enfermedad per­

sislenle que aumenla de manera alarmanle en el mundo. 

Las causas son el incremenlo de 10 incidencia de infec­

cion VIH, 10 cual facilila el desarrollo de Ia luberculosis 

en los infeclados; el aumenlo de poblaciones de alto 

riesgo, como barrios marginales, personas sin hogar, 

adiclos 01 alcohol y olras drogas, e inmigranles prove­

nienles de areas con alta prevalencia de infeccion 

luberculosa; el descuido de los programas de conlrol de 

10 enfermedad6 y 10 aparicion e incremenlo de resislen­

cia bocleriana a los anlibiolicos. 

Para resolver esle problema, el Programa Global de 

Tuberculosis de 10 OMS propuso 10 eslralegia DOTS 

(Directly Observed Treatment, Short-course!. -Tralamien-

10 Acortado Direclamenle Observado- como una lecno­

Iogia eficaz, barala y sencilla que ha permilido resulta­

dos importanles en diversos poises del mundo. 
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After several decodes of negligence, at the beginning of 

the nineties, tuberculosis appeared again as a central 
problem, subiect mailer of specific initiatives. In this 

regard, in 1993, A. KochiS, the administrator of the 

Global Tuberculosis Program of the World Health 

Organization (WHO), stated: 'This criticalsi/uation would 
not exist if it weren't for the state of oblivion in which this 

disease wos placed during the postlvventy years ". Facing 

this realify. the 44/h World Assembly of the WHO 

proposed a new strategy for tuberculosis control, 

estab!;shing goals such as the diagnosis of 70% of the 
estimated incidence of cases of tuberculosis; the cure of 

85% of them by supervised treatment, free of charge; 

and BCG vaccination of no less than 90% of the new 

born. 

In spite of this, tuberculosis is a persistent disease that 

increases alarmingly throughout the world. The causes 

are the increase in the incidence of HIV infection, which 

facilitates the development of tuberculosis in those 

infected, the increase in high risk populations, such as 

slum areas, homeless persons, persons addicted to alcohol 
and other drugs, and immigrants from areas with high 

prevalence of tuberculosis, the shortcomings of disease 

control programs6 and the appearance and increase of 

bacterial resistance to antibiotics. 

To solve this problem, the Global Tuberculosis Program 

of the WHO proposed the DOTS strotegy (Directly 

Observed Treatment, Short-Course) as an effective, 

inexpensive and simple technology. which has obtained 

important results in several countries worldwide. 

oj The evolution of tuberculosis 
in Peru in the nineties 

Towards the end of the eighties, the high incidence roles 

of tuberculosis and the shortage of technicol effiCiency in 

the control of this disease set-up an epidemiological and 

social scenario that prevented envisaging a favourable 

outcome in the future. 

l Kochl, A. "los eXiles y fracases de los progromos neclonoles de lueho canllO 10 ,uberculosis y uno nuevo eslroleg'o mundlOl". OMS, Progromo Global de TuberculOSIS, presenloci6n ante 
eI Con .. jode 10 UlASTER, ltmo 10deOclubrede 1993. p 14 / Kochi. A -Suec"",,", ondfoilUfeso/loco/P'ogramsfot lube/culos" con/rol ondo new globol 'lro/egy" 0\rI.S. Global 
Tubercula", Program, P'esen/o/'on before the Council 01 ULASTFR hmo, Oc/ober 10 1993, page. 14. 

o Pia A. elol .Desofios y oportumdodes del conlrol de 10 IUbercu!osI5 en glandes ciudades La expeflencia del area melropollana de lima y Collao· OPS/HCP /HCT / 146/99, P 3 / 
• Pia A Eel 01 'Chollenge, ond oppor/UM"" lor the con/,o/ ollube<culos" in lorge cr/ie, The exp.nence 01 the Nielropolilon Area of lrmo and EI Coiba" OPS/HCP /HCT I ~6/99 p 3 

Impoclo Economico de to TuberculOSIS en et Peru 21 

Despues de varias decadas de descuido, a inicios de 

los novenla 10 luberculosis fue relomada como un proble­

ma cenlral, maleria de inicialivas especlficas. AI res­

peclo, A. Kochis, Adminislradar del Programo Global 

de Tuberculosis de 10 Organizacion Mundial de 10 Salud 

(OMS!. afirmo en 1993: "Esla siluacion crilica no exis­

liria si no fuera por el gran olvido en el que cayo esla 

enfermedad en los ultimos veinle anos". Anle esla reali­

dad, 10 44va Asamblea Mundial de Ia OMS planleo 

una nueva eslralegia de lucha con Ira 10 luberculosis, 

eSlableciendo como melas el diagnoslico del 70 par 

cienlo de 10 incidencia eSlimada de casos baciliferos; 

10 curacion con Iralamienlo graluilo y supervisado 01 85 
par cienlo de ellos; y 10 vacunacion con BCG a no 

menos del 90 por cienlo de recien nacidos. 

A pesar de ello, Ia luberculosis es una enfermedad per­

sislenle que aumenla de manera alarmanle en el mundo. 

Las causas son el incremenlo de 10 incidencia de infec­

cion VIH, 10 cual facilila el desarrollo de Ia luberculosis 

en los infeclados; el aumenlo de poblaciones de alto 

riesgo, como barrios marginales, personas sin hogar, 

adiclos 01 alcohol y olras drogas, e inmigranles prove­

nienles de areas con alta prevalencia de infeccion 

luberculosa; el descuido de los programas de conlrol de 

10 enfermedad6 y 10 aparicion e incremenlo de resislen­

cia bocleriana a los anlibiolicos. 

Para resolver esle problema, el Programa Global de 

Tuberculosis de 10 OMS propuso 10 eslralegia DOTS 

(Directly Observed Treatment, Short-course!. -Tralamien-

10 Acortado Direclamenle Observado- como una lecno­

Iogia eficaz, barala y sencilla que ha permilido resulta­

dos importanles en diversos poises del mundo. 

oJ Evoluci6n de 10 tuberculosis en 
el Peru en 105 novento 

Hacia finales de 10 decada de los ochenla, las altos 

10505 de incidencia de luberculosis y 10 escasa eficien­

cia liknica en el conlrol de esle dono configuraban un 

After several decodes of negligence, at the beginning of 

the nineties, tuberculosis appeared again as a central 
problem, subiect mailer of specific initiatives. In this 

regard, in 1993, A. KochiS, the administrator of the 

Global Tuberculosis Program of the World Health 

Organization (WHO), stated: 'This criticalsi/uation would 
not exist if it weren't for the state of oblivion in which this 

disease wos placed during the postlvventy years ". Facing 

this realify. the 44/h World Assembly of the WHO 

proposed a new strategy for tuberculosis control, 

estab!;shing goals such as the diagnosis of 70% of the 
estimated incidence of cases of tuberculosis; the cure of 

85% of them by supervised treatment, free of charge; 

and BCG vaccination of no less than 90% of the new 

born. 

In spite of this, tuberculosis is a persistent disease that 

increases alarmingly throughout the world. The causes 

are the increase in the incidence of HIV infection, which 

facilitates the development of tuberculosis in those 

infected, the increase in high risk populations, such as 

slum areas, homeless persons, persons addicted to alcohol 
and other drugs, and immigrants from areas with high 

prevalence of tuberculosis, the shortcomings of disease 

control programs6 and the appearance and increase of 

bacterial resistance to antibiotics. 

To solve this problem, the Global Tuberculosis Program 

of the WHO proposed the DOTS strotegy (Directly 

Observed Treatment, Short-Course) as an effective, 

inexpensive and simple technology. which has obtained 

important results in several countries worldwide. 

oj The evolution of tuberculosis 
in Peru in the nineties 

Towards the end of the eighties, the high incidence roles 

of tuberculosis and the shortage of technicol effiCiency in 

the control of this disease set-up an epidemiological and 

social scenario that prevented envisaging a favourable 

outcome in the future. 

l Kochl, A. "los eXiles y fracases de los progromos neclonoles de lueho canllO 10 ,uberculosis y uno nuevo eslroleg'o mundlOl". OMS, Progromo Global de TuberculOSIS, presenloci6n ante 
eI Con .. jode 10 UlASTER, ltmo 10deOclubrede 1993. p 14 / Kochi. A -Suec"",,", ondfoilUfeso/loco/P'ogramsfot lube/culos" con/rol ondo new globol 'lro/egy" 0\rI.S. Global 
Tubercula", Program, P'esen/o/'on before the Council 01 ULASTFR hmo, Oc/ober 10 1993, page. 14. 

o Pia A. elol .Desofios y oportumdodes del conlrol de 10 IUbercu!osI5 en glandes ciudades La expeflencia del area melropollana de lima y Collao· OPS/HCP /HCT / 146/99, P 3 / 
• Pia A Eel 01 'Chollenge, ond oppor/UM"" lor the con/,o/ ollube<culos" in lorge cr/ie, The exp.nence 01 the Nielropolilon Area of lrmo and EI Coiba" OPS/HCP /HCT I ~6/99 p 3 

Impoclo Economico de to TuberculOSIS en et Peru 21 



escenario epidemiol6gico y social que no permitia vis­

lumbrar una salida favorable en el fuluro. 

Por ello, en 1990, se reeslruclur6 el Programa Nacional 

de Conlrol de 10 Tuberculosis (pNCT), el cual reformul6 

sus normas y procedimienlos y adecu6 a 10 realidad 

peruana las recomendaciones de 10 Organizaci6n Pa­

namericana de 10 Salud / Organizaci6n Mundial de 10 
Salud, sinlelizadas en 10 eslralegia DOTS. Los 

lineamienlos generales del PNCT fueron Iossiguienles: 

• Compromiso politico y financiero del Eslado, 

que Ie olorgue 10 debida imporlancia 01 pro­

blema de 10 luberculosis, ofreciendo priori­

dad 01 PNCT, asegurando un funcionamienlo 

adecuado, reforzando 105 niveles opera-livos 

y proporcionando graluilamenle el acceso 01 
diagn6slico bacleriol6gico y Iralamienlo su­

pervisado a 10 lolalidad de enfermos que 

Ingresen 01 programa. 

• Eslrucluraci6n de equipos de gesli6n en los 

siguienles niveles operalivos: 01 un nivel con­

duclor normalivo nacional forlalecido que 

dirija las decisioneslecnicas; bl un nivel con­

duclor inlermedio eficienle; cI un nivellocal 

descenlralizado que inlegre las aClividades 

de conlrol de luberculosis en los servicios 

generales de salud camo porle de sus aclivi­

do des regulares. 

• Mejoramienlo de 10 Red Nacional de Lobo­

ralorios en coordinaci6n con ellnslilulQ Na­

cional de Salud, para garanlizar 10 realiza­

ci6n de baciloscopias y cultivos de diagn6s­

lico y seguimienlo con un adecuado conlrol 

decalidad. 

• Apoyo logislica y financiero que garanlice el 

suminislro adecuado de medicamenlos e 

insumos de laboralorio. 

22. The Economic Impoct of TuberculosIs In Peru 

Thus, in 1990, the National Program For Control of 

Tuberculosis (NPCT) was restructured, reformulating its 

standards and procedures by adjusting the 
recommendations of the Pan American Health 

Organization / World Health Organization, synthesized 

in the DOTS strategy. to our reality. The general gUidelines 
of the NPCT were the Following: 

• The Government's political and Financial 
commitment to grant the tuberculosis problem 

due importance, to give priority to the NPCT, 

ensuring adequate operation while reinforcing 

operational levels and providing access to all 

sick persons entering the program For 

bacteriological diagnosis and supervised 

treatment, Free of charge. 

• The structuring of management teams at the 
Following operational levels: a) a strengthened 

local regulatory unit to decide on technical 
issues; b) an efficient intermediate control unit; 

c) a local decentralized level to integrate 

actions For the control of tuberculosis in overa" 
health services, as pari of its regular activities. 

• Improvement of the National Network of 
Laboratories in coordination with the National 

Institute of Health, to guarantee the carrying 

out of bacilloscopies and diagnosis and 

Follow-up cultures with an adequate quality 

control. 

• Logistic and Financialsupparl to guarantee the 
adequate provision of medicines, drugs and 

laboratory supplies. 

• Free anti-tuberculosis treatment strictly 

supervised by health staFF. 

• Consolidated, simple and highly effective 
information and registration system, to enable 
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• Tratamiento antituberculoso gratuito y estricta­

mente supervisado por el personal de salud. 

• Sistema unificado de informacion y registro, 

sencillo y altamente eficaz, que permita con­

tar con informacion oportuna y de calidad. 

• Desarrollo de uno intensa labor de capac ita­

cion en todo el pois que ponga enfasis en las 

areas criticas. 

• Conformacion de grupos de investigacion 

operacional y epidemiol6gica en temas prio­

ritarios. 

• Fortalecimiento de los estrategias de portici­

pac ion comunitaria en 10 lucha contra 10 tu­

berculosis. 

Han transcurrido diez anos desde 10 reestructuracion del 

PNCT. En 10 actualidad, 99,8 por ciento de los 6.448 

servicios de salud del MINSA garantizan el diagnostico 

y tratamiento antituberculoso gratuito y supervisado en el 

ambito nacional, gracias 01 mejoramiento de 10 cobertu­

ra de atencion, Iocalizacion de enfermos y eficiencia 

tecnica del tratamiento. Segun el reporte del Programa 

Global de Tuberculosis de 10 OMS: "Peru es el pois con 

estrategia DOTS mas exitoso."7 Adicionalmente, 10 ex­

periencia peruana demuestra que los lineamientos ge­

nerales sobre los cuales se desarrollan los programas de 

control de 10 tuberculosis en poises de bajos y modera­

dos ingresos con alta incidencia estan bien planteados. 

En el Peru, el aumento de 10 cobertura de atencion y 

locolizacion de casas de tuberculosis se ha incrementado 

en los ultimos diez anos a nivel de los servicios de salud. 

Lo's principales indicadores epidemiologicos demues­

tran el descenso de Ia tuberculosis en este periodo. (Ver 

graficos 1 y 2). 

the provision of timely and quality inFormation. 

• Development of intensive training activities 
throughout the country, with emphasis on critical 

areas. 

• Creation of operational and epidemiological 

research groups in priority issues. 

• Strengthening of community participation in 
strategies on tuberculosis control. 

Ten years have elapsed since the restructuring of the 

NPCT. At present, 99,8% of the 6.448 health services 

of MINSA guarantee Free, supervised anti-tuberculosis 

diagnosis and treatment nationwide, thanks to the 

improvement of health care coverage, the localization 
of the sick and the technical efficiency in treatment. 

According to the report of the WHO Global Tuberculosis 

Program: "Peru is the country with the most successFul 

DOTS strategy"? Additionally. the Peruvian experience 

shows that the overall guidelines, on which the tuberculosis 
control programs are developed in countries of low and 

moderate income with high incidence, are adequate. 

In Peru, the increase in treatment coverage and 

identiFication of cases of tuberculosis has grown over the 

lost ten years at the health services level. The main 
epidemiological indicators show a decline of tuberculosis 

during this period. (See Graphs 1 and 2). 
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b) Los retos que plantea 10 
tuberculosis 

La luberculosis es causa del 4,8 por cienlo de las muer­

les en lima Melropolilana. La losa de mortalidad anual 

asociada a 10 luberculosis es de 0, 198 por mil. Denlro 

de las primeras veinle causas de muerle en lima Melro­

polilana, los unicas que no corresponden a enfermeda­

des cr6nico-degeneralivas son 10 luberculosis e infec­

ciones respiralorias agudas.8 

Segun dalos recogidos en los certificados de defunci6n, 

10 luberculosis ocupaba el sexlo lugor enlre los casos de 

muerte en 1990 y el decimolercero a nivel nacional en 

1997 (con un 2,6 par cienlo del 10101 de muertes regis­

Iradas y una lasa de 10,8 muertes par 100 mil habilan­

les). Aclualmenle, se observa una reducci6n en Ia laso 

b) The challenges posed by 
tuberculosis 

Tuberculosis causes 4, 8% of the deaths in Metropolitan 

Limo. The annual mortality rate associated with 

tuberculosis is 0, 198 per thousand. Among the first 20 

causes of death in Metropolitan Limo, the only deaths 

that are not related to chronicdegenerative diseases are 
tuberculosis and acute respiratory infectionsB . 

According to data obtained from death certificates, 

tuberculosis was ranked sixth among death cases in 

1990 and thirteenth nationwide in 1997 (with 2,6% of 

the total of recorded deaths and a rate of 10,8 deaths 

per 100 thousand inhabitants). At present, a reduction in 

the mortality rate is obsetVed in all age groups, porticularly 

among adolescents9 . Such on evolution suggests that 
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de mortalidad en todos los grupos de edad, especial­

mente entre los j6venes.9 Dicha evoluci6n sugiere que 

en los primeros diez anos del presente siglo el problema 

se seguiria reduciendo, hecho que para el pais tendro 

un gran impacto en el terreno social yecon6mico. 

La enfermedod afecta fundamentalmente los zonas ur­

bonos, principalmente limo y Caliao, donde se concen­

tra mas de 10 mitad de 105 casos. En los zonas rurales, 10 

enfermedad impide trabajar 0 realizar 105 trabajos pe­

sados en el compo a 105 enfermos, razon par 10 cual 

optan por labares menos exigentes fisicomente, como 

el pastoreo. Tambien se registra dispenso de labares 

comunales a los pacientes con tuberculosis. 10 

Un aspecto poco estudiado son 105 costos de 10 discrimi­

naci6n de 105 pacientes con tuberculosis, que se 

enmarcan en el aspecto psicologico y econ6mico. La 

discriminaci6n se osocia a ansiedad, depresi6n, insatis­

facci6n de vida, bajos ingresos y desocupaci6n. Un 

tema de interes para futuras investigaciones es hosta 

que punto 10 discriminacion puede tener consecuencias 

epidemiol6gicas y ser el motivo por el cual algunos 

pacientes no se adhieran 01 tratamiento, sean irregula­

res y/o 10 abandonen. 

Con relacion a 10 tuberculosis han surgido en los ultimos 

anos nuevos retos a 105 que se les debe hacer hente. 

Uno de ellos es 10 relaci6n tuberculosis VIH/SIDA. EI 
resurgimiento mundial experimentado par 10 tuberculo­

sis y su estrecha reloci6n con el VIH ha despertado el 

interes en esta coinfeccion que puede provocor cam­

bios en 10 epidemiologia de ambos enfermedades. La 

principal estrategia frente a esta problemotica es 10 re­

ducci6n de 10 toso de incidencio de tuberculosis. 

Adicionalmente, se deben realizor octividodes de 

consejeria y deteccian temprano. 

Otro reto es 10 tuberculosis multidrogarresistente (TB­

MDRI. Lo MDR es definida como 10 resistencio a por 10 
menas dos drogos antituberculosos: isoniacido mas 

during the first decode of this century the problem would 

have continued to reduce, a fact that would have a large 
impact on the social and economic areas of the country. 

The disease fundamentally affects urban areas, mainly 
Limo and EI Callao, where more than half of the cases 

are concentrated. In rural areas, the disease prevents the 
performance of heavy field labour by patients, in view 

of which they choose to perform less physically 

demanding tasks, such as shepherding. The exemption 

of patients with tuberculosis from performing community 

activities is also registered lo 

A scarcely studied aspect is the cost of the psychological 

and economic discrimination of patients with tuberculosis. 

Discrimination is associated with anxiety, depression, 
despandency, law income and unemployment. A subject 

of interest for future research is to what point can 

discrimination have epidemiological consequences and 
be the reason for which some patients foil to follow 

treatment, do so erraticolly and/or abandon it. 

With regard to tuberculosis, new challenges have 

appeared during the lost few years. One is the 

relationship between tuberculosis and HIV / AIDS. The 

worldwide resurgence of tuberculosis and its close relation 

with HIV has awakened the interest in this co-infection 

that may produce changes in the epidemiology of both 

diseases. The main strategy used to face this problem is 

to reduce the incidence rate of tuberculosis. In addition, 

counselling and early detection activities must be 

executed. 

Another challenge is the multi-drug-resistant tuberculosis 

(TB-MDR). MDR is defined as the resistance to at least 

two anti-tuberculosis drugs: isoniazid plus rifampin. The 

existence of MDR is a consequence of haVing patients 

expased irrationally to anti-tuberculosis drugs, as occurred 

in Peru in the eighties. In 1996, the supervision of the 

resistance to anti-tuberculosis drugs disclosed that the initial 

resistance in new patients wos 15,4% and that MDR wos 
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rifampicina. La exislencia de MDR es cansecuencia de 

haber expueslo a los pacienles a medicamenlos 

anliluberculosos de manera irracional, 101 como ocurria 

en el Peru en 10 decada del ochenla. En el ano 1996, 10 
vigilancia de 10 resislencia a medicamentos 

anliluberculosos revel6 que 10 resislencia inicial en pa­

cienles nuevos fue 15,4 por cienlo y 10 MDR fue 2,4 por 

cienlo. La resislencia adquirida fue de 36 por cienlo y 

10 MDR en esle grupo lIeg6 01 15,7 por cienlo. En 10 
segundo encuesla realizada en 1999 se enconlr6 que 

10 resislencia primaria y 10 MDR primaria se habian 

manlenido eslables, en cambio 10 resislencia adquirida 

habia disminuido, 10 que ralifica el hecho de que un 

Programa Nacional de Conlrol de Tuberculosis que ga­

ranlice una adecuada prescripci6n y administraci6n de 

Iralamienlos, evila 10 irregularidad y abandono, en con­

secuencia, 10 resislencia secundaria. II 

A diferencia de 10 claridad que se liene respeclo a 10 
eficiencia del esquema primario para los casos nuevos 

de luberculosis, no hay consenso respeclo allralamienlo 

de 10 TB-MDR. Lo unico que verdaderamenle ha funcio­

nado es 10 prevenci6n a Iraves de 10 adminislraci6n 

racional de los farmacos, 101 como 10 ha venido a de­

moslrar el esludio de vigilancia de resislencia a medica­

menlos anliluberculosos. Un aspeclo en 10 MDR es el 

relacionado a sus coslos, el mismo que se analiza mas 

adelanle en esle Irabajo. En el Peru, los pacienles con 

TB-MDR son un grupa pequeno en comparaci6n con el 

10101 de casos que ingresan como casos nuevos 0 recai­

das y abandonos recuperados, pero debido a que cons­

lituyen un peligro palencial para 10 efeclividad del DOTS, 

se han implemenlado dos experiencias de Iralamienlo 

para esle lipa de pacienles siguiendo las recomenda­

ciones de Ia OMS, cuyos resultados seran evaluados en 

un fuluro pr6ximo. 

2,4%. Acquired resistance was 36%, and MDR in this 

group reached 15,7%. The second survey in 1999 

showed that primary resistance and primary MDR hod 

remained stable; however, acquired resistance had 
decreased, which verifies the fact that a National Program 
for Control of Tuberculosis (NPCT) guaranteeing the 

proper prescription and management of treatments, 
prevents erratic treatment and the abandonmentthereaf 

and consequently, secondary resistance II . 

Contrary to the clear consensus regarding the effiCiency 
of the primary scheme for new cases of tuberculosis, 

there is no consensus regarding the treatment of TB-MDR. 

What has actually worked is prevention through sensible 

administration of pharmaceuticols, as evidenced by the 
study of the surveillance of resistance to anti-tuberculosis 

drugs. Another aspect of MDR is related to its cost, and 

is analyzed herein below. In Peru, patients with TBMDR 
comprise a small group when compared to the total 

coses admitted as new coses or relapses and recovered 
former patients. However In view that these coses 

constitute a potential danger for the effectiveness of DOTS, 

two types of treatment have been implemented for these 

patients, following the recommendations of the WHO, 

the results of which will be evaluated shortly. 
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II. La Concepci6n de los Costos Econ6micos en Salud 

The Concept of Economic Costs in Health Care 

2.1 Costos Economjcos, Solud y Bjenestor 

Economic Costs, Health and Welfare 

En el coso de los enfermedades, puede afirmorse que 

el principal costo no es el costo economico, medido a 

troves de ingresos perdidos, sino el costo social, a me­

nudo resumido en terminos del estado de salud, que 

considera el sufrimiento de los personas y los anos de 

vida perdidos.' 2 Desde ese punto de vista, y dado 

ademas 10 dificultad en terminos elicos y tecnicos de 

medir el valor de una vida humana, muchas evaluacio­

nes de eficacia e impacto en salud se hacen no en 

funcion de costos economicos, sino en funcion del obje­

tivo final de mejoror el estado de salud. En ese senlido, 

se utilizan comunmente indicadores como los anos de 

vida potenciales perdidos (AVPP) a los anos de vida 

ajustados par discapacidad (AVAD) a los anos de vida 

soludable IAVISA), para poder establecer comporacio­

nes entre distintas estrategias a intervenciones en salud. 

Asi, utilizando colculos de AVPP a AVAD se puede orri· 

bar a una comparacion de los niveles de costo-efectivi­

dad de distintas intervenciones, 10 que ayuda a una 

mejor asignacion de recursos. 

Sin embargo, las evaluaciones econamicas tambien son 

relevantes. A partir del colcula de los costas directos e 

indirectos puede orribarse a indicadores como los de 

casto-beneficia, que establecen cuon rentable es uno 

inversion en salud desde el punto de vista de Ie recupe­

rocion monetoria de la misma. Debe recordorse, sin 

embargo, que este tipo de an61isis costo-beneficio tie­

ne problemas tales como establecer un valor monetorio 

pora los anos de vida anodidos a los dias sin enferme­

dad logrados, que usualmente se considera igual al sa­

Iorio 0 ingreso perdido par los personas, establecienda 

par tanto diferencias en el valor de la solud pora dislin­

tas personas. 13 Estas limitaciones se aprecian meior cuan­

do se observan los casas extremos, yo que desde este 

punta de vista las enfermedades que reducen la vida de 

los ancianos no tienen beneficios economicos. 

In the case of diseases, it may be stated that the main cost 

is not the economic cost, measured in terms of income 

Io.st, but the social cost, often summarized in terms of 
health conditions, which include suffering of persons and 
years of life Iost' 2 . From this paint of view, and given the 

additional difficulty in ethical and technical terms to 

measure the value of a human life, many of the health 

effectiveness and impact evaluations carried out are not 

based on economic costs but rather on the finalgool of 

improving health conditions. In this regard, indicators 

such as years of potential life lost (YPLL) or disability 

ad;usted life years (DAl Y) or healthy years of life (HYl) 

are used to establish comparisons between the different 

health care strategies or interventions. Thus, by uSing the 

calculations of the YPLL or DALY, a comparison of the 
levels of cost-effectiveness of diFFerent interventions may 

be ascertained, leading to an improved al/ocation of 

resources. 

However, economic evaluations are oIso relevant. Based 

on the calculation of direct and indirect costs, indicators 

may be obtained such as the cost-benefit indicators that 

establish the profitability of investments in health from a 

viewpoint of its monetary recovery. It must be 
emphasized, however, that this type of cost-benefit 

indicators poses problems such as how to establish a 

monetary value on the additional years of life or days 

without disease, which are usually considered equal to 

the lost salory or income of persons, thereby establishing 
differences in the value of health for different persons '3 . 

These /imitations are belfer appreciated when observing 

extreme cases, because from a viewpoint of diseases 

that reduce the life span of the elderly, they have no 

economic benefits. 

With respect to tuberculosis, it was considered relevant 

to evaluate both the economic costs and the benefits In 

11 OIros metodos pora valorizor 10 vtdo humane a p:n1ir de 10 que los personos ~n drspueslos a pogo' por dismlnlJir 1m 'Ie~s de muerle $011 tguo!mcnle dl5CUli~ / • Other methods 
used 10 place a value on human life based on what people ore wi'h"g to pay to reduce the rjsk of death ora equally deoolob/9 
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Can relacion a la tuberculosis, se considero relevanle 

evaluar lanlo los costas economicos, como los benefi­

cios en lerminos de salud, para el c61cu1o de indicadores 

de coslo-efectividad de determinadas inlervenciones. 

terms of health, for the calculation of cost-effectiveness 

indicators of specific interventions. 

2.2 Elementos que Constituyen Costos Asociados a la Enfermedades 

Elements that Constitute Disease Associated Costs 

Los costas economicos se refieren en general a los cos­

tas de oparlunidad, es declr, a la perdida de oporluni­

dades de usa alternalivo de los recursas. En ese sen lido, 

a diferencia de los casIas contables, incluyen los casIas 

par actividades que -olin cuanda no impliquen un des­

em balsa efectivo de dinero- represenlan una perdida 

de posibilidades de usa alternativo de los recursos. 

En el presente esludio se han considerado los siguienles 

coslas: 

(i) 

(ii) 

(iii) 

(iv) 

Los coslos de prevencion, diagnostico y cura­

cion,'4 incluyendo los incurridos par el 

M1NSA, EsSalud, las Sanidades de las Fuer­

zas Armadas y paliciales yotras insliluciones. 

Los costas en los que incurre el paciente par 

asislir a los servicios de salud, medicinas e 

insumos, y par pasaies para asislir al cenlro 

desalud. 

EI cosIo del tiempa de los pacientes en Irasla­

darse hasla el eslablecimienlo de salud y re­

cibir la atencion en esle. 

EI cosIo delliempo de los enfermos por eslar 

en cama 0 incapacitados (total a parcialmen­

tel para trabajar y el tiempo de quienes los 

cuidan. 

(v) EI valor de las perdidas pora la sociedad par 

muerte premalura. 

Finalmenle, olros costas pasibles son los causados par el 

cambia de comportamienlo en otros agentes economi­

cos, no afeclados directamente par la enfermedad. Un 

Economic costs in general refer to the opportunity costs, 
that is, to the loss of opportunities for the alternative use of 

resources. In this respect, contrary to the accounting costs, 
they include costs by activities that - even when failing to 

imply the effective disbursement of cash - represent a 

loss of possibilities for the alternative use of resources. 

The follOWing costs have been considered in this study: 

Ii} 

{ii} 

{iii} 

{iv} 

{v} 

Prevention, diagnosis and treatment costs I. , 

including those incurred by MINSA, EsSolud, 
the Health Centres of the Armed Forces, the 

Police, and other institutions. 

Costs incurred by the patient to receive 

treatment, drugs and consumables, and fares 

to reach the health centre. 

Cost of potients' time taken to reach the health 

centres and receive treatment therein. 

Cost of the patients 'time spent in bed or unable 

lin whole or in part} to work and the time spent 

by those who look after them. 

Value of losses to society as a result of 

premature deaths. 

Finally. other possible costs are those caused by a change 

in behaviour of other economic agents, not directly 

affected by the disease. An example of this is the impoct 

of malaria on tourism. In the case of tuberculosis, such 

costs could be referred to social exclusion as a result of 

tuberculosis (for exomple, patients that do not work, even 

though they possess the physical and mental capacity to 

UNo se he encontrodo ninguno referenda bibliogrofica que ho9o mencien exp/icila a los C05~1 de 10 investigaclon a vlg,loncio En eI coso de Ia Vlgilanclo, eSle es un sistema general 
impiemenlOdo poro el odecuodo cumplimienlo de 10 funci6n de ESlodo y que liene elementos indivisibles entre los dislintos enfermedades y con los OCllvidodes de diogn6slico. Ademos 
eXlslen coslos que dependen de 10 p'evolencio de 10 p.nfermedod. como los mayores cmlOs delliempo del personal encorgodo del sistema devigllonCIO, yo que 51 el problema de 
10 ruberculoslS luera de meno' mognilud elliempo que el pelsonol y el equipo que deslinon a esle ,ubro selia meno, y padrion ser desllnadm 01 control de alTos enfermedodes 

14Na bibliographic reference has been found to explicitly mention research Of surveillance costs In the cose af surveiflance, Ihi) IS on avelofl system Implemented for odequole compiollCe 
withlhe c;o,.,mmenls iuocl",'" ond tOOl possesses indivl~bIe elemen~ bel>Mlen the d,lf",enJ diseales and diagnnsis. In oddil"",. C05Ls exist. tOOl de"""" on lhe p'lMJlence 01 the di>ea'" 
such os the major time costs a/the per50flnei In charge of the wrvei/bnce system, becauS6 if luberCtibsis \!\'ere less tampont the lime token by the pe1lOnnef and 'he equipment used in 
this Oleo, WO<JId be Ies5 ondcould be used 10 cant,oI01het diseases 
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ejemplo de ello son los efectos que cousa la malaria 

sobre el turismo. En el caso de tuberculosis, tales costos 

podrian estar referidos a la exclusi6n social asociada a 

la tuberculosis (por elemplo, enfermos que no trabajan, 

aunque tienen la capacidad fisica y mental para hacer-

10, porque las empresas, familiares 0 vecinos no se 10 
permiten). Sin embargo, estos costos no fueron conside­

rados en el presente estudio debido 0 la dificultad en su 

estimaci6n y a que se presume que su peso relativo en 

el totol de costos es reducido. 

do so, because the companies, relatives or neighbours 
prevent them from working}. However, these costs were 
not considered in this study due to their difficulty in 
estimation and in view that it is presumed that the relative 
beaflng on the total costs is reduced. 

2.3 Costas, Politicos de Solud y Gesti6n de Programos de Solud 

Costs, Health Policies and the Management of Health Care Programs 

Si bien la totalidad de los costos anteriormente descritos 

deben considerarse en un estudio del costo de la enfer­

medad, no todos ellos tienen el mismo significado para 

los politicos de salud 0 para 10 gesti6n de un programa 

de salud publica. En ese sentido, se consideran cuatro 

niveles diferentes de costos: 

• Los costos en los que iricurre el Programa, y 

que son sobre los cuales tiene capacidad 

directa de gesti6n y control. 

• Los costos de otras instancias publicas sobre 

los que el Programa no tiene injerencia direc­

to pero que dependen de su cobertura (por 

ejemplo, el personal de salud, el cuol es pa­

gado par dependencias del Ministerio de 

Salud distintas 01 Programa). 

• Los costos que tienen los pacientes para cu­

rarse, que tienen una relaci6n directa con el 

tratamiento que reciben (cuestiones tales 

como Ia gratuidaq de determinados exame­

nes 0 medicamentos, 0 el numero de veces 

que el paciente debe ir 01 establecimiento, 

influyen directamente en estos costos). 

Although the previously described total costs must be 

considered in a study on the cost of the disease, not all of 
them have the same meaning for health policies or for 
the management of a public health program. In this 
respect, four different cost levels ore considered: 

• The costs incurred by the Program and over 
which it has direct management and control. 

• The costs to other public institutions over which 
the Program has no direct influence but that 
depend on its coverage (for example, health 
staff, paid by agencies of the Ministry of 

Health, other than the Program). 

• The costs incurred by patients to obtain a cure, 
which are directly related to the treatment they 
receive (issues such as the availability, free of 

chorge, of specific medical tests or drugs or 

the number of times the patients must come to 

the health centre directly influence these costs). 

• The costs due to disability or death, and which 
are precisely those that the control program is 
intending to reduce 
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• Los coslos debido a discapacidad 0 muerte, 

y que son los que precisamenle un programa 

de conlrollrala de reducir. 

Una herramienla para la definicion de politicas y para 

10 geslion de programas de salud publica son los calcu­

los de coslo-efeclividad 0 coslo-beneficio. Para el cal­

culo de eslos indicadores, debe considerarse, Iras 10 
idenlificacion precisa de las aClividades 0 eslralegias a 

evaluar, cuales son los elemenlos que de ben incorporar­

se denlro del cosIo, y cuales denlro de los beneficios. 

Asi, por ejemplo, un anal isis de coslo-efeclividad tipi­

co considerara las muertes premaluras eviladas como 

porle de los resultados del programa, es decir, los eva­

luara denlro de 10 efectividad, y por 10 tanto no debe(o 

considerarlas tambiem como parte de los costOS.15 

En terminos genericos, los estudios de costo-efectivi­

dad 0 costo-beneficio suelen considerar a las go nan­

cias de salud, lanto por mortalidad como por morbilidad, 

dentro de los resultados del programo, y por 10 tanlo no 

se les incluye denlro de los costas. 

Adicionalmente, una evaluacion que considere los as­

pectos sociales del Programa, debe incluir los coslos en 

los que incurren los pocientes, como elliempo del trasla­

do, espera y atencion, y 105 posajes. Sin embargo, mu­

chos estudios de coslo-efectividad a costo-beneficio 

en salud consideran los costos bajo un enfoque similar 01 
de una evaluacion privada de proyectos, dejando de 

lado los costos que no san asumidos por los servicios de 

salud. 

En este trabajo se han realizado calculos de cosIo­

efectividad considerando los coslos pora el Eslado y 105 
coslos sociales. La idenlificacion precisa de los elemen­

tos de costas y beneficios se presenlan en los acopites 

correspondienles. 

A tool to establish policies and to monage public health 

programs is the calculation of cost-effectiveness and cost­
benefit. FollOWing the clear identification of activities or 

strategies to be evaluoted, the elements that should be 

incorporated in the cost and those in the benefits, must be 

considered in order to colculate these indicotors. Thus, 
for exomple, a typicol cost-effectiveness analysis will 

consider the premature deaths averted as part of the 

results of the program, that is, it will evaluate them within 
the effectiveness, and therefore must not also include 

them as part of the costs 15. 

In generic terms, the study of cost·effectiveness or cost­

benefit usually include health profits, both for mortality 

and morbidity, within the performance of the program, 

and therefore they are not included in the costs. 

In addition, an evaluation that considers the social aspects 

of the Program must include the costs incurred by potients, 
such as transfer, waiting and treatment time, as well as 

fares. However, many studies on the cost-effectiveness 

or costrenefit of health include with a similar focus to thot 

of a private proiect evaluation, selling aside costs nat 

assumed by the health services. 

In this study, cost-effectiveness calculations have been 

mode considering Government expenditure and social 
costs. The accurate identification of the cost-benefit 

elements is outlined in the corresponding paragraphs 

hereto. 

15 En esle cosocorresponderio considerorlm en el c6lculo de COSIOs. nelos como cosias ahoHodos por 10 ocllVidad. / IJ In thIS cose, /I wookJ be in line 10 include rhem in the coJcubtion 01 
the net coslJ 05 COstslC1VeC1 as 0 resvll of the activity. 
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2.4 Clasificaci6n de los Costas 

Cost Classification 

Existen diversas formas de clasificar los costos, segun 

los sigulentes critenos: 

• Dependiendo del agente que incurre en ellos: 

los servicios de salud, los familias, las empre­

sas 0 la sociedad. 

• Dependiendo de si los costas implican una 

men or producci6n (porque disminuyen la dis­

ponibilidad de factores de producci6n) 0 si 

provienen del uso de praductos (bienes y 

servicios producidos). 

• Dependiendo del origen del costo, es decir, 

si el costo se ocaSlona por 10 lucha contra 10 

enfermedad (costo de preservar 0 mejorar 10 
salud), 0 si es consecuencia de la enferme­

dad (por incapacidad para traOOiar). 

EI detalle de los rubros correspondientes a cada uno de 

los costas segun los criterios especificados anteriormen­

te se detallan en el cuadro 1 . 

La clasificaci6n de los costos entre directos e indirectos, 

aunque muy usada, no es tan claro en la literatura espe­

cializada. Por ejemplo, segun Garber (1999), otros 

han incluido castos adicionales, como los costos 'indi­

rectos' 0 'de productividad' (v.g ., costos por tiempo del 

tratamiento y/o la enfermedad, salarios perdidos, yasi) 

y gostos de consumo. 

Drummond, Stoddart y Torrance (1987)16 senalon que 

hay tres categorias de costos la categoria I consiste en 

los costos de organizar y operar el programa estos 

costas son referidos usualmente como costos directos 

por los economistas. La calegoria II conliene cos los 

Different ways In which to classify costs exist, according 

to the following criteria: 

• Depending on the agent incurring in them: 
health services, families, companies or 

SOCiety. 

• Depending on whether the costs imply lower 
production rates (because the availability of 

production factors have been reduced) or 

whether they are generated by the use of 

products (produced goods and services). 

• Depending on the origin of the cost, that is, if 

the cost is generated by the struggle against 
the disease (the cost of preserving or 

improving health), or whether it is a 

consequence of the disease (due to the 

incapocity to work). 

The detail of the headings corresponding to each one of 

the costs according to the criteria specified hereinabove 

are outlined in Table 1. 

The classification of costs, into overhead and indirect 

costs, although common, is not as clear in specialized 

literature. For example, according to Garber ( 1999), 

others have included additional costs, such as 'indirect' 

or 'productiVity' costs (i.e. costs incurred due to treatment 

and/or the disease, lost salaries, 50 on and so forth) and 

consumption costs. 

Drummond, Stoddart and Torrance (1987)16 state that 

three are categories of costs Category I consists of the 

cost of organizing and operating the programe. 

These organizing and operating costs are often referred 

10 Drummond, M .. G. SlOddorl y G. Torrance. Ntethodl {Of the EconomIC Evaluation 01 Heoflh Core Programmej OxfOld Univer51ty Press OxfOtd 1987 
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Cuadra 1 

Rubro - Clos,f,coCion Por el Agente Par el Uso de 

Cargo can el Recursas a par 
Costa Menor Producc,an 

Medicamentas, insumas y exomenes Estado Uso de productos Lucha contra 10 
no pagodas por el paciente enfermedad 

Personal de so Iud que interviene Estado Uso de productos Lucha contra la 

directamente enfermedad 

Servicios intermedios, generales y Estado Uso de productos Lucha contra Ia 
administrativos enfermedad 

Infraestructura Estado Uso de productos Lucha contra 10 
enfermedad 

Medicinas, insumos, exomenes Familias Uso de praductos Lucha contra la 

pagados por el paciente enfermedad 

Pasajes Familias Uso de productos Lucha contra 10 
enfermedad 

Tiempo destinado a asistir 01 centro Familias Menor producci6n Lucha contra 10 
de salud (viaje, estancia) enfermedad 

Tiempo perdido por estar impedido Familias 0 Menor producci6n Causado por 10 
de trabajar 0 con capacidad empresas enfermedad 

reducida 

Tiempo por asislir a los enfermos Familias Menor producci6n Causado por 10 
enfermedad 

Tiempo perdido por fallecimiento Familias Menor producci6n Causado par 10 
prematuro (martalidad) enfermedad 

Electos sobre terceros Sociedad Menor producci6n Causado par 10 
enfermedad 

Elobo.oci6n: Ins'ilu.a APQYQ 
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Table 1 

- I B, "'~A9;",-,;,0'1 B, ;',;-U,o;; - rB' ;ho- °"9'" 0' Heading - C/oss,f,cot,on 

Bears the Cost Resources or a the Cost 
lower Produclion 

Drugs, inputs and medical tests not Government Use of products Struggle ogainst 

paid by the patient the disease 

Health staff that directly intervenes Government Use of products Struggle against 

the disease 

Intermediate, general and Government Use of products Struggle against 

administrative services . the disease 

Infrastructure Government Use of products Struggle against 

the disease 

Drugs, inputs and medical tests paid Families Use of producls Struggle against 

by patients the disease 

Fares Families Use af products Struggle against 

the disease 

Time destined to approach the Health Families Decreased Struggle against 
Centre (trovel,permanence in hospital) production the disease 

Time lost due to being unable to Families or Decreased Caused by the 

work or with a reduced capacity to Companies production disease 

work 

Time to assist patients Families Decreased Caused by the 

production disease 

Time lost as a result of premature Families Decreased Caused by the 
death {mortality} production disease 

Impact on third persons Society Decreased Caused by the 

production disease 

Prepared by: APOYO tnstilul. 
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que son asumidos por los pacienles y sus familias. Inclu­

yen gaslos de bolsillo de los pacienles 0 familiares asi 

como el valor de los recursos que puedan conlribuir 01 
proceso de Iralamienlo. Los pacienles y /0 familiares a 

veces pierden liempo de Irabajo mienlras buscan Irala­

mienlo 0 parlicipan en un programa de salud. Eslas 

'perdidas de producci6n son usualmenle referidas por 

los economislas como costas indireclos' del servicio 0 

programa. Una lercera calegoria [se refiere oj cambios 

en el usa de recursos en 10 economia amplia, mas alia 

del seclor salud. 

A. Mills (1992)17 indica que primero eslan los costas 01 
sislema de salud de enfrenlar 10 enfermedad -los cos­

los de Iralamienlo y prevenci6n lusualmenle denomina­

dos costas direclos). En segundo lugar eslan los costas 

que pueden expresarse en lerminos de producci6n lusua~ 

menle denominados coslos indireclos). Eslos pueden ser 

de corio plazo 0 de largo plazo. Las consecuencias 

produclivas de corto plazo devienen de 10 reducci6n en 

10 oferta de Irabajo debido a 10 morbilidad y mortalidad 

yen 10 produclividad dellrabajo, y reslricciones en 10 
oferta de lierras. lS Consecuencias produclivas de largo 

plazo incluyen efeclos demograficos sobre el consumo 

per capita, oferla de Irabajo y formaci6n de capital; 

resislencia a lomar riesgos e innovar; y reducido desa­

rrollo inleleclual de las nin~s. 

Rodgers (1989) 19 considera como costas direclos a los 

incurridos por el 'manejo' de 10 enfermedad medianle 

eslralegias orienladas a 10 persona infeclada 0 a 10 
enfermedad; y como costas indireclos a los que resultan 

de los efeclos y consecuencias de 10 enfermedad sobre 

el individuo, su familia, Ia economia y 10 sociedad en su 

conjunlo. 

Gold, Siegel, Russel y Weinslein (1996)20 indican que 

los costas direclos son los recursos consumidos en una 

inlervenci6n, y los indireclos aquellas debidos a perdi­

das de produclividad por 10 enfermedad y 10 muerle. 

to as direct costs by economists. Category 1/ contains 

costs which are borne by patients and their families. 
These include any out-of-pocket expenses incurred by 

patients and/or family members as well as the value of 

any resources that they contribute to the treatment process. 

Patients and/or family members sometimes lose time 
from work while seeking treatment or participating in a 

health care programme. Such production losses are also 
a cost of the health service or programme and are often 

referred to by economists as indirect costs of the service 

or programme. A third category [refers to] changes in the 

resource use in the broader economy outside the health 

sector. 

A. Mills (1992),7 states that the costs incurred by the 

health system to face the disease are first - treatment and 

prevention costs (usualJy called direct costs). Secondly 

are the costs that may be expressed in terms of production 

(usually called indirect costs). These may be short or 

long-term costs. The productive short-term consequences 

lead to the reduction in the supply of work due to the 

morbidity and mortality and in working productivity. and 
restrictions in the supply of landis. Long-term productive 

consequences include demographic impact on per capita 

consumption, the supply of employment and the formation 

of capital; the resistance to take risks and innovate; and 

the reduced intellectual development of children. 

Rodgers (1989)19 considers direct costs as those incurred 

by the 'handling' of the disease through strategies aimed 

at the infected person or at the disease; and indirect 

costs as those resulting from the effects and consequences 

of the disease on the individual, his/her family, the 

economy and society as a whole. 

Gold, Siege!. Russel and Weinstein (1996]20 state that 

the direct costs are the resources consumed in an 

intervention, and indirect costs are those due to losses in 

productivity as a result of the disease and death. The 

Environmental Health Project (EHP) ( 1991]21 indicates 

17 Mils, A. "The economics of molorioconlrolw
, en Malono Woiling for thevoccine G.A T Torgehedilor Wiley R Sons londres, IQQ2. p. 143 

I' Los restricciones en 10 ofefla de liena 5e origlnon debido a que hoy zonos donde 10 fronlelo agricola no puede SCI ompliodo debido 01 lemar de las personas a conlaglarse de 105 
enfermedades 'ronsmisibles exislenles en dichas zonas. / 18 Re5lrictlons in the supply of land ore generoted because there are OleoS where the agricufture (rOfllier cannot be extended 
due 10 the feot 01 persons of becoming infected from 'he commUnicable diseases exIsting in such oreas 

19 Rodgers, J. ·Soulces of voJiation in dllecl coslos of HIV and AIDS in developing countries·, documenlo p..epOlado palO WHO / GPA / SFI. 1989, pp 5·7 

'" Gold M .. J. Siegel. l. Russel y M. Weinstein led, I ·Cm ..... ,ec'Nene" In heohh and mediClne- Oxlord Unl-.er,'1y Pre". Nuevo York. 1996. p. 178·179 
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Environmental Health Project (EHP) (1991)21 precisa 

que los costas directos incluyen los casIas para los indivi­

duos y familias par el aulo-Iralamienlo, asi como los 

casIas de Iransparte hacia los p'resladores de solud y los 

casIas del hagar de acomodarse a los necesidades de 

10 persona afeclada. 

Como se puede observar, los gaslos de bolsillo son 

considerados indireclos par Drummond et ai, pero como 

direclos par Gold et 01 y par EHP, y no queda claro 

donde los clasificarian Garber a Mills. Olro aspeclo 

confuso en algunos aulores es que consideran como 

equivalenles 10 clasificacion de casIas segun quien es el 

agenle lei servicio de salud a las familias) y 10 clasifica­

cion segun si hoy reduce ion en 10 canlidad de faclores 

produclivos a consumo de produccion. Es decir, super 

nen que lodos los coslos de los familias son par usa de 

liempa, que implica menor produccion. Ella, sin embar­

go, no es asi en 10 realidad pues lambien hay casIas 

monelarios en los que los familias incurren (gaslos de 

bolsillo para salud y Iransporle). Por su parte, Rodgers 

sugiere uno clasificacion basada en 10 dislincion enlre 

lucha can Ira 10 enfermedad y consecuencias de esla 

(similor a 10 lercera columna en el cuadra 11. 10 que 

lambi€ln difiere de las anleriores, dodo que parle del 

cosIo par recuperar 10 salud es elliempo de viaje y 

espera de los pacientes, que genera perdido de prer 

ducci6n. 

En esle Irabalo, consideraremos como casIas indireclos 

oquellos que generan perdidas de productividad y prer 

duccion. 

2.5 EI Costo Fiscal 
FIscal Cost 

Ademos de los casIas direclas e indirectos, se presenla 

10m bien un colcula que no deia de ser iluslralivo: el 

c61cula del cosIo fiscal, que no se limila 01 cosIo direclo, 

that the direct costs include the costs to individuals and 
families for self-treatment, as weJ/ as the cost of 

transportation towards health service centers and the 
household costs to occommodate to the needs of the 
infected person. 

As observed, the out-of-pocket expenses are considered 
indirect casts by Drummond et 01 but as direct costs by 
Gold et 01 and by the Environmental Health Praiect, and 
it is not clear where Garber or Mills will classify them. 
Another confUSing aspect of some authors is that they 
consider the classification of costs as equivalent, 
according to the agent (the health service or families) 

and the classification as to whether any reduction exists 
in the quantity of productive factors or production 

consumption. That is, they assume that all family expenses 
are for the use of time, which implies a lower production. 
Hovvever. this is not so in reality, as there are also monetary 
expenses per family (pocket expenses for health and 
transportation). On the other hand, Rodgers suggests a 

classification based on the distinction between the struggle 
against the disease and its consequences (similar to the 
third column of Table I), which 0150 differs from the 

previous ones, given that port of the cost to regain health 
is the waiting and transportation time of patients which 
generates a loss of production. 

In this study. we shoJi consider indirect costs as those that 
generate losses in productivity and production. 

In addition to direct and indirect costs, a calculation is 
also introduced that is extremely illustrative: the calculation 
of tax expenditure, that is not limited to the direct cost, 

" Poul. j. Y j. Mluskopl 'C",kl/,II""" melhodolog", I", wale! ,elaled di"", ... in developng cO\Jnl" .... Wale' and Soniblion I", Heohh (WASHI. Inl",me I6cn,co No 75. WashrnglO<l 
Documenlo p'epo,ado po'a 011",_01 Heohh. Bu,eou 10, Scienc_ and Technology. USA/D. oclubce d_ 1991. p 5 
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producido por Ia atencion a los pacientes por parte del 

MINSA. Es interesante notar que el costa economico 

sobre las familios repercute sobre el fisco, afectando Ia 
recaudacion tributaria y el balance de EsSalud. Par ejem­

plo, una persona que pierde ingresos parque no puede 

trabajar debido ala enfermedad, a su vez comprara 

menDs productos para su consumo y reducira el pago de 

Impuesto General a las Ventos IIGVj y de Impuesto Se­
lectivo al Consumo IISC). Del mismo modo, EsSolud 

cu.bre parte de las remuneraciones de las enfermos, en 

el caso de los pocientes asegurados. 

EI analisis del costo fiscal de Ia tuberculosis puede dar 

luces acerca de como una lucha mas intensa contra de­

terminodas enfermedades podria ser positiva para la 

salud de las personas, para 10 sociedad en su con junto, 

y tombien par sus efectos fiscales. No obstante, la mag­

nitud del efecto en terminos del pago de impuestos este­

r6 asociado a Ia mayor 0 menor evasion tributaria en la 

zona. 
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produced by the treatment of patients on the part of 

MINSA. It is interesting to note that the economic cost to 
families has repercussions on the tax office, affecting tax 

collection and the balance of EsSalud. For example, a 

person that no longer earns income because he/she is 

unable to work due to the disease, will, at the same time, 

purchase fewer products for his/her consumption and 

will reduce his/her payment of the Added Value Tax 
(VA. T.I and of the Excise Tax. Similarly, EsSalud covers 

port of the remunerations paid to patients, in the case of 

insured patients. 

The analysis of the tax expenditure for tuberculosis may 

shed light as to how an intensive struggle against certain 

diseases may be positive for the health of persons, for a 

society as a whole, and also for its taxation effects. 

Notwithstanding, the magnitude of the impact in terms of 

tax payments it will be associated with the greater or 

lesser tax evasion in the area. 



III. EI Costo Ec6nomico de 10 Tuberculosis en el Peru 

The Economic Cost of Tuberculosis in Peru 

3.1 EI Costa Total de 10 Tuberculosis en el Peru 

Total Cost of Tuberculosis in Peru 

EI cosIo 10101 eslimado de 10 'uberculosis en el Peru en 

1999 eslo en Ire 66 y 108 millones de dolores. La 

exislencia de diversas fuenles de informacion respeclo 

01 numero de muertes par 'uberculosis22 explica el ran­

go de casIas, par 10 que se presenlan los colculos para 

Ires escenorios. 

The total estimated cost of tuberculosis in Peru in 1999 is 

between US$66 and US$ 108 mil/ion. The existence 
of several sources of information with regard to the number 
of deaths cau~ed by tuberculosis22 explains the range of 
costs and therefore, the calculations for three scenarios 
are given herein: 

Cuadro 2 / Table 2 

Costos de 10 Tuberculosis Segun los Escenarios de Morto lidod Peru 1999 Imiles de US$I 
Tuberculosis Cosls According 10 Mor/olily Roles Scenario Per" 1999 (in Ihousonds of US$) 

Altai 

Infermedio I Medium 

Baiol Low 

Eloboroci6n: Inshlulo APOYO I Prepored by: APOYO Inslilule 

EI escenorio alto lama los dalos de acuerdo 01 regislro 

de mortalidad de 10 Oficlna de ESladislica e Informalica 

del MINSA y ademos valoriza elliempa de quienes no 

Irabaian. EI escenorio inlermedio considera 10 mortali­

dod par 'uberculosis segun 10 misma fuenle pero sin 

valorizor elliempo de quienes no Iroboian, y el escena­

rio bajo considera 10 marlalidad regislrada por el Pro­

grama Nacional de Conlrol de 10 Tuberculosis, y no 

valoriza lampaco elliempa de quienes no Irabajan. En 

adelanle, el anal isis lama como referencia el escenorio 

inlermedio, que indica un cosIo 10101 par 'uberculosis de 

94,4 millanes de dolores. (ver cuadro 2) 

Cabe mencionor que el peso que liene 10 marlalidad 

den Ira de 10 eslruclura de coslos lolales de enfermeda­

des que lienen alto lelalidad en grupos eloreos jovenes 

(den Ira de los cuales se encuenlro 10 ,uberculosis) es 

107.744 63.5 14 

94.446 50. 216 

66.290 22.059 

The scenario "high" uses dota according to the mortality 
records of the Statistic and Data Processing Off,ce of 
MINSA and 0150 includes the time of the unemployed 
The scenario "medium" uses data on mortality by 
tuberculosis from the some source, but without valuing the 
time of the unemployed, and the scenario "low" considers 
the mortality rote recorded by the Notional Program for 
Control of Tuberculosis (NPCT) and does not include the 
time of the unemployed. Hereinaher, the analysis tokes 
the "medium" scenario as reference, which indicates a 

total cost for tuberculosis of US$94 4 mil/ion (See Table 
2). 

It should be indicated that the weight of mortality within a 

structure of total costs of illnesses with a high lethal rate in 
youth groups (among them tuberculosis), is significant. A 

study carried out for Indid3 shows that the major potential 

" Vo< sea:i6n 3.B poro mOs delolles los esJudios inlernocionoles revisodos no conlienen estimociones del coSIo de 10 morlolidod. I " See Sec""" 3 B I", 1ur1her d .. o'~ The ,nlernolional 
Mies reviewed do nol conlOin e~imotes of !he CO~ of n'IOflolity. 
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importante. Un estudio realizado pora 10 India23 mues­

tra que el mayor beneficio economico que potencial­

mente tiene 10 implementacion de 10 estrategia DOTS 

en este pais es 10 reduccion de los costos de mortalidad, 

10 cuol muestra su imparlancia como costo para 10 socie­

dod de este pais. Asimismo, un estudio sobre los costos 

economicos del SIDNA muestra tom bien que el compo­

nente del costa de 10 mortalidad es tambien significati­

yo. Por 10 tonto, se puede concluir que, sin impartor el 

area geografica 0 pais, el peso de 10 martalidad dentro 

de 10 estructura de costos es elevado pora los enferme­

dades que tienen uno alto letalidad en grupos etareos 

j6venes. 

Dodo 10 tendencia registrada en el numero de casos y 10 
compasicion de los costos, es probable que el costa de 

10 tuberculosis haya sido mayor en el pasado. 

Can reloci6n 01 PBI nacional, este manto representa en 

1999 el 0,2 por ciento del PBI,25 considerando que, 

por un lado, estas costas implican uno menor produc­

cion, y por otro, representan un uso de 10 praduccion 

generada. EI 0,2 por cienta no porece uno proporcion 

demasiado elevada, pero su importancia resalta si se 

considera que 10 tuberculosis es solamente uno de los 

diversas patologias, y solamente 10 13va. causa de 

muerte. 

EI costo total par tuberculosis representa el 14 par ciento 

del gasto publico en salud y el 4 par cienta del gasto 

total en solud. Cabe recordar, sin embargo, que en este 

coso se incluyen costas por mortalidad y para los fami­

lias, que no se asimilan a los mismas canceptos del 

gasto en salud. 

Comporado con algunos actividades productivas, este 

casto es bastante mayor 01 de los expartaciones tatales 

de productas metal-mecanicos (75. 1 millones de d61o­

res), frutas (52.7 millones de dolores), tejidos (50.6 

millones de dolores) a de hierro (42.7 millones de dolo­

res).26 

economic benefit of implementing the OOTS strategy in 

that country is the reduction in the mortality costs, 
evidencing its importance as a cost to the society of that 
country. Furthermore, a study on the economic costs of 

AIOS2 A also shows that the component of the mortality 
cost is also significant. Thus, it may be concluded that, 
regardless of the geographical area or country, the weight 
of mortality within a cost structure is high for iJ/nesses with 
a high lethality rate in youth groups. 

Given the tendency registered in the number of cases 
and the composition of costs, it is most likely that the cost 
of tuberculosis was greater in the past. 

With respect to the national GOp, this amount represents 
0,2% of the GOP in 199925 , .considering that, on the 
one hand, these costs imply lower production and, on the 
other, they represent a use of the generated production. 
0,2% does not seem an extremely high proportion; 
however its importance is highlighted when considering 

that tuberculosis is only one of the different pathologies 
and only the thirteenth cause of death. 

The total cost of tuberculosis represents 14 % of public 

expenditure in health care and 4% of the total expenditure 
in health care. It should be recal/ed, however, that in this 
case, mortality costs and costs to the families are included, 
which do not encompass the same concepts of cost in 

health care. 

Compared with some productive activities, this cost is 

significantly greater than that of the total exports of 

metalworking products (US$75. 1 mil/ion), fruit (US$52.7 

million), textiles (US$50.6 million) or iron (US$42.7 
mil/ion)26. 

13DhoIaba. Rovindra. ·Potencial EconomICS oIlhe ooTS Shotegy AgOlnst TB in India- Joel Almeida led I En bltp //WfIW who jnl/glb/pub!icoliom/pebdols/summory htm 

"M1NSA. "Impocloecon6micodel SlDAen eI Peril limo. 1997. pp. 43-46./ "M1NSA, "fconomicimpoc'oI AIDS ,n Pe,u", hmo, 1997, pp.43-46 

"Secon,id.,oun PBI de US$52.013 millones (TC 3 381, deecue,dool nuevoc6lculo hechocon eI oi\o bose 1994 pot ellNEI, Ag,egodosMoCloeconamicosdeloOleooylo Demondo 
Globoll991-1999.limo, 2000, p.305 I" AGDPoIUS$52.013 mtllion i,con"deted{Exchonge~a'e 3 38tocCOld,ng 10 the newcolcu/a',on mode WI,h the 1994 !:me f"O' by INf/, 
Moc,oeconomic Agg'ega"" 01 the Global Supply and Demand 1991·1999, lima 2000, p.305. 

"Banco Cen',ol de Re5efVO del pen). BoIe,in semonol 1'1'41/2000, limo, 2000, p 77 / "Can.al ~e"'tve8ank 01 Pe,u IBC~J. Weekly Bullettn 4112000, I,mo, 2000, p.71 
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Resumen de los Coslos de 10 Tuberculosis por Tipo de Instituci6n Peru 1999 (miles de US$) 

Programa Nacional de Control de Tuberculosis 3.969 4,2 26,6 

Otros de atencion primoria 2.709 2,9 18,1 

Subsidio en hospitolizaciones 4.403 4,5 29,5 

PAN-TBC 3.848 4,1 25,8 

E~Solud 2654 2,8 100 C 

EsSoIud-otencion ambulatoria 

EsSalud-hospitalizaciones 

EsSoIud-subsidio economico 

1.537 

924 

193 

1,6 

1,0 

0,2 

57,9 

34,8 

7,3 

OtlaslnstltuclonespLibllcos 2071 2,2 100,0 

Sanidades de los Fuerzas Armadas y Policiaies 

Municipios (Vaso de Lechel 

Cooperacion Internacional 

Eloboroci6n In~hlulo APOYO 

1.619 

62 

390 

1,7 

0,1 

0,4 

78,2 

3,0 

18,8 
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Summary of the Costs of Tuberculosis by Type of Institution Peru 1999 (in thousands of US$) 

National Program for Control of Tuberculosis 3.969 4,2 26,6 

(NPCT) 

Others of primary health care 2.709 2,9 18,1 

Subsidy in hospitalizations 4.403 4,5 29,5 

PAN-TBC 3.848 4,1 25,8 

EsSolud 2654 2,8 100,0 

EsSalud - outpatient health care 

EsSalud - hospitalizations 

EsSalud - economic subsidy 

1.537 

924 

193 

1,6 

1,0 

0,2 

57,9 

34,8 

73 

Other public institutions 2.071 2,2. 100,0 

Armed Forces and Police Health }nsfitutions 

Municipalities ("Glass of Milk" Program) 

}nternational cooperation 

Prepared by. APOYO Ins/i/ule 
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1.619 

62 

390 

1,7 

0,1 

0,4 

78,2 

3,0 

18,8 



En el cuadro 3 se aprecia que 10 principal proporci6n 

de los costos 153 por ciento) es asumida por la socie­

dod. Esto se debe 01 numero de muertes por tuberculosis 

ya su concentraci6n en grupos etareos en plena edad 

de trabajar con un importante numero de anos producti­

vos por delante. Este costo, que se imputa 01 ano 1999, 

se refiere 01 volor del trabajo no realizado en los anos 

venideros debido al fallecim iento de estas personas. 

Despues de la sociedad, los familias son quienes asu­

men una mayor porte de los costos, fundamentalmente 

porque 10 enfermedad impide a los pacientes realizar 

sus labares habituoles. Para los familias, el costo ascien­

de a mas de 24 millones de dolores. 

Los costos del MINSA son el 16 por ciento del total, y 10 
mayor porte de estos no son asumidos directamente por 

el Programa, sino que corresponden a las hospitaliza­

ciones, oIimentos y a los costos de personal e indirectos. 

En total, esto representa el 2,2 por ciento del gasto 

nacional del MINSA.27 

EI costo publico de los hospitalizaciones es particular­

mente interesante, ya que supera al del Programa, yes 

ademas indicativo de que la estrategia DOTS, al evitar 

estos costos, estaria resultando rentable. Dado que el 

costa total del DOTS Idel Programa y otros) de tratar a los 

enfermos en forma ambulatoria es 1,5 veces mayor al 

de las hospitalizaciones, pero que el numero de pocien­

tes atendidos es 6,5 veces mayor al numero de egresos 

hospitalarios, una primera aproximaci6n sugiere que el 

casto de la estrategia DOTS es pora el MINSA la cuarta 

porte de una hospitalizaci6n. Desde el punto de vista 

del MINSA, ella indica que basta que uno de coda 

cuatro enfermos de tuberculosis tratados con DOTS de­

ien de requerir una hospitalizacion pora que esta estra­

tegia represente una meior alternativa de utilizaci6n de 

los recursos. 

Los costos de EsSalud respond en a menos del 3 por 

Table 3 shows that the main proportion of costs {53%} is 
assumed by SOCiety. This is due to the number of deaths 
caused by tuberculosis and to its concentration in groups 
of persons of working age and with on important number 

of productive years ahead of them. This cost, calculated 
to the year 1999, refers to the IKllue of work not performed 
in years to come due to the death of these persons. 

After society, the families are the ones to assume a major 
part of the costs, mainly because the illness prevents 
potients from performing their routine tasks. For families, 

the cost amounts to more than US$24 mil/ion. 

The Ministry of Health 5 costs are eqUivalent to 16% of 

total costs and the majority of them are not assumed 

directly by the Program but belong to hospitalizations, 
food supply and the cost of personnel and indirect 
expenses. In total, this represents 2,2% of M1NSA notional 
expenditurE?? . 

The public cost for hospitalizations is porticularfy interesting 

as it exceeds that belonging to the Program and, In 

addition, is on indication that the DOTS strategy would 

be profitable by avoiding these costs. Given that the 
total cost of the DOTS {of the Program and others} to treat 

the sick as outpatients is 1 ,5 times greater than that of 

hospitalizations but that the number of patients treated is 
6,5 times greater than the number of discharges from 
hospitals, on initial approximation suggests that the cost 
of the DOTS strategy is for MINSA the quarter port of a 

hospitalization. From MINSA point of view, this indicates 
that it is enough for one out of every four patients with 

tuberculosis treated with DOTS to stop requiring 
hospitalization, for this strategy to represent a bel/er 
alternative for the use of resources. 

EsSo/ud costs represent less than 3% of total costs and the 
majority of these costs are due to outpatient treatment, in 

view that the economic subsidies which it must poy to the 
potients taking rest days are small. Barefy 0,7% of EsSolud 

11 Se Hlcluye elgosJo de los direcCiones regIonales de !Olud cuyo pi'ewpueslo depende de los Con~jos de ADminiSI'lOci6n / 17 The expendilute of ,he regional heallh divJslons .s 

included. whose 00cige, depeods on the Regional Council>. 
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ciento del total, y la mayor parte de estos costas se 

deben a 10 atencion ambulatoria debido a que los sub­

sidios economicos que debe pagar a los enfermos que 

gozan de descanso medico son bastante reducidos. 

Apenas el 0,7 por ciento del gasto de EsSalud es para 

tuberculosis. (ver cuadra 3) 

Otras instituciones publicas participan can un 2 par cien­

to del costa total. Destaca en este coso el costa de las 

Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales. La co­

operacion internacional es poco significativa can rela­

cion 01 costa total. 28 (ver cuadra 3) 

Finalmente, esto el costa de las empresas, que asciende 

a 331 mil d6lares. Este costa indica que existe una 

patencial alianza can las empresas para reforzar el con­

trol de esta enfermedad. Ademos, dado que buena parte 

de este costa se origina en trabajadores no asegurados, 

se pod ria utilizar esta enfermedad tambie!n como una 

razon para promover el aseguramiento. (ver cuadra 3) 

cost is for tuberculosis (See Table 3). 

Other public institutions participate with 2% of the total 

cost. In this case, the cost of the Armed Forces and Po/ice 

Health Institutions are highlighted. International 

cooperation is marginal in relation to the total cost28 

(See Table 3). 

Finally, there is the cost to companies, which amounts to 

US$331.000. This cost indicates the existence ofa 
potential alliance with the componies to reinforce control 

of this disease. In addition, given that a maior part of this 

cost is originated by uninsured employees, this disease 

could also be used as a reason to promote insurance 

coverage (See Table 3). 

3.2 La Closificocion de los Costas de 10 Tuberculosis 

ClaSSification of the Costs of Tuberculosis 

En terminos de la clasificacion de los costas, los resulta­

dos obtenidos son los siguientes: 

En terminos de su asociacion can 10 enfermedad, el25 

par ciento de los costas se asocia a 10 lucha contra la 

enfermedad y el 75 par ciento es consecuencia de los 

efectos de esta sabre las personas (muerte y tiempol, 

(ver cuadra 4). Los primeros son costas en los que 10 
sociedad incurre voluntariamente, como parte de deci­

siones individuales a colectivas para hacer frente a la 

enfermedad, mientras que los segundos son costas 

involuntarios, impuestos par el media ambiente sabre 

las personas. Esta composicion, donde Ia menor parte 

del costa se debe a Ia lucha contra la tuberculosis, es 

In terms of the classification of costs, the results obtained 

are as follows: 

In terms of their association with the disease, 25% of the 

costs are associated with the struggle against the disease 

and 75% are a consequence of its impact on persons 

(death and time) (see Table 4). The first are costs In 

which society incurs voluntarily, as part of individual or 

collective decisions to face the disease, while the second 

are involuntary costs imposed on persons by the 

environment. This composition, where the lowest portion 

of the cost is due to tuberculosis control, is very important 

because it discloses that the National Program for Control 

of Tuberculosis (NPCT) is in aJ/likelihood generating a 

" Similar sifuacion se encontr6 poro 10 mololla MNSA-Proyeclo Vigia,lnslilulo APOYO Impoclo econ6mlcode 10 malaria en eI Peru, limo I QQQ, p.61 / a A Similar condition wos 
. encounlered far malana NllNSA - Surveillance Proiecl, APOYO Institute EconomIC Impact of fvtalorio in Peru, limo 1 QQQ. p.61 . 
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Cuadro 4 / Table 4 
~~~~ ~ -.. _--

Resumen de los Costos de 10 Tuberculosis Segun. Tipo de Closificocion Peru lQQQ Imiles de US$) 

Summary af the Costs of Tuberculosis by Type of Classification Peru 1999/in thousands of US$/ 

Closificocion / Closificotion • 
/ Composition Ipercentogel I 

Costo / Cost I Composicion Iporci"ntoje) 

............................................. 
Par el origen del cosIo / By origin 01 the cost 94.446 100 . - - -... .. : 
La lucha conlra 10 enfermedad / Thestrugg/eogoinsllhe . • 25 

Par el agenle que cargo can el cosIo / 
By agent thot beors the cost 94 446 100 

ESlado / Government 19.654 21 

Familias / Fomi/ies 24.245 26 

Empresas / Companies 331 n.s 

Sociedad (morlalidad) / Socrety(morto/rtyl 50.216 53 

Par uso de produclos 0 por menor producCion / 
By use of products or bldower Productioll 94 446 100 

Uso de productos / Use of products 

Menor produccion / Decreased production 

22.144 

72.302 

23 

77 

n s no slgnilicohVO Eloboraci6n. Inslilulo APOYO / n s not sigmbeant Prepared by APOYO Institute 

muy importante yo que refleja que el Programa Nacio­

nal de Conlrol de Tuberculosis probablemenle est6 ge­

nerando un beneficio economico imporlanle para 10 

sociedad y que es economicamente renlable desde uno 

perspecliva social, yo que reduce esle Ii po de coslos. 

Como se puede abservor, si se considera quien asume 

los coslos, el ESlado cubre el 21 por cienlo de estos. Los 

coslos del ESlado incluyen los del MINSA, EsSalud y los 

olras insliluciones publicos. La mayor porte de los coslos 

son sociales, que consideron a los de los familios, los 

empresos y 10 sociedod (muertes), (ver cuadro 4) y dodo 

que no son molivo de uno contobilidad explicila, 

presumiblemenle son subvoluados 01 momenlo de 10 

priorizocion y el diseno de politicos. 

significant economic benefit for society and that it is 

economically profitable from a social perspective, as it 

reduces this type of cost. 

As it may be observed, when considering who bears the 

costs that the Government covers 21 %. Government 
costs include those of MINSA, EsSalud and other public 

institutions. The maiority of these costs are social. which 

are considered those of families, companies and society 

(deaths), (See Table 4) and given that they are notsubiect 

to strict accounting procedures, they are presumably 

undervalued at the time of prioritization and the design 

of policies. 

Similarly, 23% of the costs refer to the use of products, 
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Del mismo modo, 23 por ciento de los costas se refieren 

01 usa de productos, es decir, son bienes y servicios que 

han sido producidos y utilizados en razon de 10 tubercu­

losis, y que son considerados dentro del calculo de los 

Cuentas Nacionales y el PBI, (ver cuadra 4). En este 

rubro se consideran los gastos publicos, asi como los 

gastos monetorios de los familias. La mayor porte de los 

costas tiene como efecto un menor PBI (menor produc­

cion) debido a uno reduccion en los factores de produc­

cion, e incluye los costas de los muertes y del trabajo 

perdido, tonto pogado -por empresas, EsSalud y Sani­

dades de los Fuerzas Armadas y Policiales- como no 

pagoda, como el que se requiere pora recibir 10 aten­

cion de salud. 

Es interesante notor que, a pesor de su alto efectividad, 

los costas de 10 atencion primoria (b6sicamente 10 estra­

tegia DOTS) son menos de 10 mitad del total, 10 que 

indica 10 conveniencia de otorgor mayor prioridad a 

este tipo de atenciones. Vista desde otro ongulo, los 

hospitalizaciones y programas alimentorios sumados 

demandan mas recursos que 10 atencion primoria. 

Los gastos asumidos por el MINSA pora 10 estrategia 

DOTS, aun incluyendo los gastos de personal e indirec­

tos asociadas, son menos de 10 cuarta porte del total. 

Esto indicoria que existe aun un espocio importante pora 

dor priori dod a esta estrategia, que se ha mostrado 

exitosa. 

AA. The Economic Impact of Tuberculosis in Peru 

that is, are goods and services produced and used as a 

result of tuberculosis, and which are considered within 
the calculation of the National Budget and the GOp, (See 

Table 4). Government expenditure and the monetary 
expenses of families are considered under this item. 
The effect of the maiority of costs is a lower GOP (less 

production) due to reduced production factors, and 
includes the cost of deaths and employment lost, both 
paid or not- by companies, EsSalud and the Armed 
Forces and Police Health Institutions -such as the one 
required for receiving health core. 

It is interesting to notice that, despite its high effectiveness, 
the costs of primary health care (basically the DOTS 
strategy) are less than half of the total, which indicates the 

convenience of giving priority to this type of treatment. 
Seen from another angle, hospitalizations and food 

programs together require more resources than primary 
health care. 

The costs, assumed by MINSA, for the DOTS strategy, 
including staffing costs and related indirect expenses, 

are less than a quarter of the total. This would indicate 
that an important opportunity still exists to give priority to 
this strategy, which has proved successful. 



de los Costos de 10 Lucho Contra 10 Tuberculosis por Tipo de Interllenci6n Peru 1999 Imiles de 

Programa Nacionol de Conlrol de Tuberculosis 3.969 17 32 
Otros de alenci6n primoria MINSA 2.709 11 22 
Cooperaci6n Inlernacional 390 2 3 
Farnilias 3.901 16 31 
Ambuloloria EsSalud 1.537 7 12 

HospiloltzaCiones 7.3<17 31 100.00 

M1NSA 4.403 19 60 
Familias 1.302 5 17 
EsSolud 924 4 12 
Sanidades de los Fuerzas Armadas y Policiaies 718 3 11 

Programosollmentarios . 3.910 16 100.00 

PAN-TBC 

Municipios (Vaso de Lechel 

3.848 
62 

16 

n.s 

98 
2 

TOTAL I 23 763 I 100 I 
n.!I: no signiricolivo ElaboJoci6n InslilulO APOYO 

Los coslos de los pacienles con 10 eslralegio DOTS san 

10 milad de los que liene el MINSA con esla eslralegia 

e incluso superiores a los asumidos direclamenle por el 

Programa. Eslo incluye los casias anles del diagn6slico, 

pero 10 mayor porle de eslos casias son par elliempo 

ulilizado en ellraslado de los pacienles hacia los eslo' 

blecimienlos de solud. 

Aun considerando lodos los casias de 10 eslralegia DOTS 

/incluyendo los casias de los pacientesl, en hospilalizo­

ciones y alimentos se gasla un manto similar 01 de 10 
estrategia DOTS. Esto refleja que hoy aun bastantes 

posibilidades de una reorientaci6n de londos, princi' 

palmente publicos pero tambien de otros agentes. hacia 

The costs of patients with the DOTS strategy are half 

those borne by MINSA with this strategy ond are grooter 

than those borne directly by the Program. This includes 

pre-diagnosis costs, although the ma;ority of these costs 

are for the lime used to transfer p:1tients 10 health centres. 

Even considering all the costs of the DOTS strategy 

(including the potients' costs), a similar amount to that of 

the DOTS strategy is used in hospitalizotions and food. 

This reflects that there are still great possibilities for a 

redistribution of funds, mainly Government funds but also 

funds of other agents, towards more cost-effective 

interventions such as the DOTS strategy or on extension 

of this strategy 
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Summary af Casts far Tuberculosis Control by Type of Intervention Peru 1999 (In thousands of US$I 

2.709 
International cooperation 390 2 3 
Families 3.901 16 31 
Outpatient EsSolud 1.537 7 12 

Hosp,lollzollons 7 347 3 1 1 00 00 
MlNSA 
Families 
EsSolud 

Armed Forces and Police Health Institutions 

4.403 
1.302 
924 
718 

19 
5 
4 

3 

60 
17 
12 
11 

Food Programs 3 9 I 0 16 I 00 00 
PANTBC 
Municipalities ("Glass of Milk" Program) 

3.848 
62 

16 
n.s 

98 
2 

TOTAL I 23763 I 100 I 
n s nOl 5'9ni("onl ElolxHoci6n: APOYO InsJilule 

inlervenciones mas coslo-efeclivos como es 10 eslrole­

gio DOTS 0 uno ompliocion de eslo eslrolegio. 

3.3 EI Costo Fiscal 

Tax Costs 

Se ho oproximodo 01 cosIo fiscal considerondo, par el 

lodo de los egresos, los goslos realizodos por el Eslodo, 

y par ellodo de los ingresos, los Iribulos dejados de 

percibir debido a los menares ingresos yaclividod eco­

nomica causadas por 10 luberculosis. En el coso de los 

46. The Economic Impact of Tubercutosis In Peru 

The tax cost has been calculated considering, under the 
expenses column, Government expenditure and under 
the income column, the unearned taxes due to a reduction 
in income and economic activity caused by tuberculosis. 
In the cose of the expenses, both MINSA and the Armed 



gaslas, se ha cansiderado lanlo 01 MINSA, como a las 

Sanidades de los FF.M y Policiales y a los programas 

alimenlarios, y se ha excluido los gaslos de EsSaiud (por 

ser una enlidad aul6noma) y de 10 cooperaci6n inlerna­

cional. En el coso de los ingresos, se ha considerado 

que las familias, debido a los ingresos que pierden por 

10 luberculosis, deian de pagar impueslos 01 consumo 

!IGVl. aplicondose 10 1050 legal!l 8 par cienlo) a 10 

proporci6n de su consumo que deslinan a bienes afec­

los a esle impueslo !Iodas exceplo alimenlaci6n, educa­

cion y salud). 

Para las empresas, se ha supueslo que los gaslos por 

descanso medico represenlan menores utilidades, las 

que eslon afeclas a 10 1050 del 30 por cienlo. 

Para Ia mortalidad, se ha supueslo que eslas perdidas 

afeclan 01 movimienlo econ6mico en general, por 10 

que se ha considerado que se pierden ingresos fiscales 

en Ia misma proporci6n que 10 presion Iribularia. 

Forces and Po/ice Health Institutions have been considered 

as well as the food programs, and the expenditure of 
EsSo/ud has been excluded (as it is on autonomous body) 
as well as that of international cooperation institutions. In 
the case of income, it has been considered that families 

no longer pay consumption taxes (VAT) as a result of the 

incame lost due to tuberculosis, applying the legal rate 
( 18%) to the proportion of their consumption used for 
goods levied with this tax (all except for food, education 

and health). 

In the case of companies, it has been assumed that the 

expenses incurred on account of rest doys represent lower 

profits, which are taxed at a rate of 30%. 

For mortality, it has been assumed that these losses affect 

the economic movement in general and it has therefore 
been considered that income from taxation is lost in the 

some propartion os the tax burden. 

Cuadro 6 / Table 6 

Costo Fiscal de 10 Tuberculosis Peru 1999 Imiles de US$) 

Familias: IGV / Families: VAT 

Empresas : Impuesto ala Renla / Companies: tncome Tax 

Morlalidad: presi6n fiscal /Mortality: Tax burden 

1.964 

99 

7.158 

8 

n.s 

28 

I TOTAL / TOTAl I 25 829 1 100 

n.s: no significolivo l)Exduye coopelocion internacional Elaboracion: InslilulO APOYO / 
n.s: nol significant "Excluding/nlemo/ional CooperatIon Prepared by: APOYO '"'iMe 
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Los resultados presentodos en el cuodro 6 muestron que 

el costo para el fisco es oproximodomente 26 millones 

de dolares, y que 10 mayor porte del gosto est6 ariento­

do a combatir 10 enfermedod. Los perdidos por ingresos 

tributarios, sin embargo, son tombien importontes, pues 

oscienden a 9,2 millones de dolores, ounque debe te­

nerse en cuento que estos costos 58 deben en su mayo­

rio a 10 mortolidod, 10 que considero tombien los costos 

por trobojo futuro. 

Co be mencionar que el colculo del costo para el fisco 

par tuberculosis no es considerodo dentro del colculo 

del costa total por tuberculosis. 

3.4 Los Costos del Ministerio de Salud 

Costs for the Ministry of Health 

aJ Costas totales par atencion 
prim a ria de tuberculosis 

Para el colculo del costa del MlNSA en otencion primo­

rio de tuberculosis en 1999 se ho incluido el gosto 

reolizodo por el Progromo Nocionol de Control de 10 
tuberculosis (PNCTI. el gosto del Progromo Ampliodo 

de Inmunizociones (PAl) con relocion a 10 vocuno BCG, 

el gosto del personal de los estoblecimientos que portici­

pan en los octividodes del PNCT y los gostos indirectos 

que se generon par los octividodes del Progromo. 

En 1999, el costo por otencion primario del MINSA 

oscendi6 oproximodomente a 6,7 millones de dolares, 

el 1 por ciento del gosto publico en solud, uno propor­

cion reducido. (Ver cuodro 7) 

Como se puede opreciar, 10 mayor parte de los costos 

del MlNSA 58 debe a los gostos directos realizodos por 

el Progromo en medicomentos ontituberculosos e insumos 

LIS. The Economic Impact of TuberculosIs in Peru 

The results given in Table 6 show that the cost to the Tax 
OHice is approximately US$26 mil/ian, and that the 
maior part of the cost is aimed at curing the disease. The 
losses of income from taxation, however, are 0150 

important, as they amount to US$9. 2 mil/ion, although it 
must be taken into account that the majority of these costs 
are due to mortality. which includes the costs for future 
employment. 

It should be mentioned that the calculation of the cost to 
the Tax Office for tuberculosis is not included in the 

calculation of the total cost for tuberculosis. 

a J Total costs for the primary 
treatment of tuberculosis 

In order to calculate the costs incurred by MINSA in the 
treatment of tuberculosis at the primary level in 1999, 

the expenses incurred by the National Program for Control 
of Tuberculosis (NPCT). the cost of the Extended 
Immunization Program (EIP) related to the BCG vaccine, 
the expenses incurred by staff at health facilities 

participating in the activities of the NPCT and the indirect 
costs generated by the Program:S activities, have been 
included. 

In 1999, the costs incurred by MINSA for primary 

healthcare amounted to approximately US$6.7 mi!lion, 
1 % of the public cost in health, a reduced propartion. 
(See Table 7). 

As observed, the major part of the costs of MINSA is due 
to the direct expenses incurred by the Program in anti-



Cuadra 7 / Table 7 
- - - -

Cosio Tolal en Alenci6n Primoria por Tuberculosis en el MINSA Peru 1999 (miles de US$)" 
Total Costs of M/NSA in the Treatment of Tuberculosis at the Primary Level Peru 1999 lin thousands of US$r 

Capacitaci6n de RR HH. / Training 01 human resources 181 2,71 

Gesti6n administrativa / Management 208 3,12 

Comunicaci6n social /Social communication 39 0,58 

Desarrollo de investigaciones / Research development 33 0,50 

Prod. materiales educ. y prom. sanitaria / 

Health education and promotion materials 65 0,97 

Vigilancia epidemiol6gica / Epidemiological surveillance 25 0,37 

Conlrol de tuberculosis y lepra / The control 01 tuberculosis and 

leprosy 3.418 51,18 

Otrosde atenci6n prirnoflo / Pnmcryheallhccre,olhers 2709 40,57 

Gastos directos de vacunaci6n BCG / 

Direct costs for BeG vaccination 

Costo de personal/Stoff costs 

Costo indirecto en los establecimientos / 

Indirect cost at health facilities 

93 

818 

1.798 

1,39 

12,25 

26,93 

TOTAL / TOTAL _ I 6 678 I 100,00 

"Se ho usodoellipodecombio promedio del ana 1999. de 3.38 
Fuentes: Proglomo Solud B6sico POlO lodos - fv\lNSA, Progroma Ampliodo de Inmunizoclones - MlNSA, Encueslo a responsobles del PeT en los 
~Ioblecimienlos 
Elaboroci6n. Inslilula APOYO / 
• The average exchange role 013,3810( 1999 has been used 
Sources: Basic Heafthcore '01 Afl-MINSA, Extended Immunization Progrom - MINSA SUIVey 01 persons responsible (at 'he PeT In health locililies. 
Prepared by' APOYO Ins/Ilure 
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para el diagn6stico, que estan considerados en el rubro 

"Control de la Tuberculosis"2Q . EI Programa Salud Basi­

ca Pora Todos (PSBPT) es la instancia que financia regu­

lormente las actividades del Programa, e incluye los 

recursos pora Ia direcci6n del Programa y los medica­

mentos e insumos de laboratorio, asi como las vacunas 

BCG. La estimaci6n presentada, pora estos rubros, se 

sustenta en la ejecuci6n presupuestal realizada por el 

PSBPT. 

EI pago de personal y los gastos indirectos de las activi­

dades no son cubiertos por el PSBPT sino por el presu­

puesto regulor de las Direcciones Regionales de Sa­

lud.3D Este costo, que no es explicito para las autorida­

des de salud, asciende a mas de una tercera parte del 

costo total del MINSA. y suma en toto I algo mas de 2,7 

millones de d6lores. EI costo de personal (exclusivamen­

te asistencial) asciende a 800 mil d61ores, mientras que 

el costo indirecto a 1,8 millones de d6lores. La estima­

ci6n de estos costos proviene del calculo de tiempos y 

costos indirectos por actividades que se detalla en el 

siguiente acapite. (ver cuadro 7) 

b) Costa del Programa par 
actividades 

Adicionalmente al calculo del costo total del MlNSA, se 

ha estimado el costo de las distintas actividades que 

realiza el Programa Nacional de Control de Ia Tubercu­

losis. Estos costos consideran tanto los costos directos 

(personal y bienes) como los costos indirectos. EI calculo 

se ha realizado para las actividades de las que se tiene 

informaci6n de bienes y personal yes posible contor 

con informaci6n de la producci6n total nacional realiza-

do. 

EI costo de personal ha sido colculado a partir del tiem­

po promedio que se utiliza pora realizor cada una de 

las actividades (vacunar a un nino con BCG, tomar una 

muestra de esputo, entre otras) multiplicado par Ia remu-

tuberculosis drugs and expenses for diagnosis, which 
are considered under the item "Tuberculosis Contro/"29 
The Basic Health for All Program (BHFAP) is the agency 
that regularly finances the Program's activities, and 
includes resources for the management of the Program 
and drugs and laboratory expenses, as well as BCG 

vaccines. The submitted estimate for these headings IS 

based on the budgetary execution carried out by the 
BHFAP. 

The payment of stoff and indirect costs of the activities 
are not covered by the BHFAP but by the regular budget 
of the Regional Health Divisions3o . This cost, which is 
not explicit for the health authorities, amounts to more 
than a third of the total cost of MINSA, and in total adds 
up to more than US$2.7 million. The cost of stoff 
(exclUSively welfare) amounts to US$800 thousand. while 
the indirect cost to US$/. 8 million. The estimation of 
these costs comes from the calculation of times and indirect 
costs for the activities outlined in the fol/owing section. 
(See Table 7). 

b) Cost of the Program by 
activities 

In addition to the calculation of the total cost of MINSA, 
the cost of different activities carried out by the Notional 
Program for Control of Tuberculosis (NPCT) has been 
estimated. These costs consider both direct costs (staff 
and assets) and indirect costs. The calculation has been 

made for the activities for which information on goods 
and stoff is available and information on total nationwide 
production may be obtained. 

Staff costs have been calculated as of the average time 
spent to carry out each of the activities (vaccinate a child 
with BCG, take a sample of sputum, among others) 
multiplied by the remuneration corresponding to the type 
of staff (for example: physician, nurse). The information 
regarding the average time was obtained from a survey 

]Q Esle rubro incluye uno porte muy pequeno Ofienlodo a 10 lucho conlro 10 lepra / 1Q This item incfudes a very small pCIf1lon aimed at leprosy Control. 

JO Adicloooimente, uno parte del cosio del pE!lsoool provendria del PSBPT que conlrolo porte de los Irobojodores de solud en eslablecimienlos de primer nlvel / JO Additionally, a p:Jlt 01 
the cosl 01 ,10K would be c"""red by Ihe BHFAP thol hires port oflhe health workers in p'imary health core focilitie, 
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neracion carrespandiente al tipa de personal (p.e. me­

dico, enfermera). La informacion respecta del tiempo 

promedio se obtuvo a partir de una encuesta al personal 

de los establecimientos y la de las remuneraciones fue 

proporcionada par la Oficina de Personal del MINSA, 

el PSBPT 0 par el mismo establecimiento dependiendo 

de 10 planilla a 10 cual pertenecia el trabajador de salud. 

among the staff of the health facilities while the information 
on remunerations was provided by the Personnel Office 
of MINSA, BHFAP or by the health facility itself depending 
on the payroll to which the health worker belonged. 

Costo de Personal por Tipo de Actividad en el MINSA para el Control de 10 Tuberculosis Peru 1999 IUS$)" 

Administracion del tratamiento Atenciones 0,059 4.0 17.955 237.059 

Captacion de sintom6ticos respiratorios Captacion 0,086 1.064.613 91 .557 

Consulta de control Consulta 0,234 13 1.028 30.66 1 

Cultivo Cultivo 0,154 120.825 18.607 

Charla Charla 0,243 482.004 117.127 

Derivaciones 0,249 n.d n.d 

Entrevista Entrevista 0,154 174.704 26.904 

Prueba Tuberculina Pruebas 0,07 1 n.d n.d 

Recepcion y an61isis de 10 muestra An61isis 0,089 2.154.744 191.772 

VacunaBCG Vacuna 0,101 799.310 80.730 

Visita domiciliaria Visita 0,281 87.352 24.546 

TOTAL _ I 818 963 

Vocunaclon BeG: Aplicoci6n de \locuna; Coplodan de Slnlomolicos respirololios: Incluye 10 pregunlo que se realize en los servlcios de 
solud pellc determiner si es sinlomalico respirolorio, lIenodo de solicilud de invesligacion bocleriolOgico y enllege de envase poro 10 recolecci6n de 
mueslra; Recepci6n y anal isis: Se cclcula desde que el 10bOloi0lio recibe 10 muestro haste que anI/ego el resullodo; Admlnistracion del 
Iralomienlo: Admlnistraclon de medicomenlos 01 pocienle en el eSloblecimienlo; Consuho de control: lo consuha quo realizo el medico denlro del 
IJolamlenlo de tuberculosis; Visilo domieiliOlia: Visilo que se realizo denlro de 10 alene ion cUloliva Ino incluye liempo de viojel; Entrevislo' Se 
refiere a 10 que realizo un profesionol del esloblecimienlo a 10 persona con tuberculosis; Charlo: chOlle brindade sobre tuberculosis 
• Se no usoda el hpo de comb;a p,amed;a del ano 1999, de 3,38 
n d No d;spon;ble 
fuentes. Encueslo a responsobles del PCT en los esloblecimientos, Progromo Solud B6sieo Poro Todos - MINSA Y Oficino Ejeculiva de Personol­
MNSA. 
Elabaraci6n: InsHlura APOYO 
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Stoff Costs by Type of Activity at MINSA for Tuberculosis Control Peru 1999 (US!.), 

Treatment Consultation 0,059 4.017.955 237.059 

Collection of individuals with respiratory 

symptoms Collection 0,086 1.064:613 91.557 

Control checkilp Checkilp 0,234 131.028 30.661 

Culture Culture 0,154 120.825 18.607 

Talks Talks 0,243 482.004 117.127 

Referrals Referral 0,249 n.d n.d 

Interview Interview 0,154 174.704 26.904 

Tuberculin test Tests 0,071 n.d n.d 

Receipt and analysis of sample Analysis 0,089 2.154.744 191 .772 

BCGvoccine Vaccine 0,101 799.310 80.730 

Housevisil Visit 0,281 87.352 24.546 

TOTAL I 818 963 

BeG Vaccination: In/ee/ing the vaccine: Colfeclion 01 individuals with respiratory symptoms: Includes the que.slions Olked 01 'he heafth 
services 10 deletmine whether il is on individual wilh respirotory symptoms, comple/ing the applica/ion 101m (Of bacteriological research and the deflvery of the 
conloinellor the collection of/he sample; Receipt and analysis: 15 undertaken by a laborolory ,ho, (eceives the 50mple unul 'he delivery of 'he (esults ,heleo!. 
Tleatment: The cxlminisllOlion 01 drugs to the patient at ,he heolth facility; Conltol checkvp: 'he ch«k1Jp coaled oul by ,he doc/Of withm the treatment lor 
tuberculosis; House V,sit: The visil coaled oul within lhe llea/ment tdoeJ not indude trover/jng timet: inletview: Refers 10 lhal mode by a prolellionol 01 the 
heollh lodlily 10 lhe pe<son ,vlle,ing I,om hlbe<culrui'; Talk: A loti Of' hlbe'culosi,. 
'Theoverogeexchonge role 013.38 lot 19991.0, been used. 
n/o: NaiCMJilobie 
Sautces: SuM!)' among pe<son, 'e5p""'ibie lot lhe PCT ollhe heollh Iocililie" Ba'ic Heollh lor All P'og,om - NJNSA and P",sonnel Execulive Olliee - NJNSA. 
P,epa,ed by: APOYO In"ilule. 

Como se oprecio en el cuadro 8, los octividades en los 

que se gasta mas en personal son 10 odministrocian del 

trotomiento (pues aunque el costa unitorio es bajo, el 

hecho de que tengo que reolizorse can mucho frecuen­

cia hoce que 10 contidod sea elevodo)31 y 10 recepci6n 

y anal isis de 10 muestra de baciloscopio (en este coso 

par el alto numero de muestras que se toman a los 

sintomaticos respiratorios). 

Los costos indirectos de los estoblecimientos de solud 

incluyen el costo de 10 odministroci6n del establecimien­

to, los servicios publicos (luz, oguo, telefonol. el monte­

nimiento de 10 infroestructuro y equipos, los servicios 

As shown in Table 8, the activities in which more stoff 
expenses are incurred are treatment {because even 
though the cost per unit is /ow, the factthot it must be 
carried out frequently makes this amount highP 'and the 
receipt and onalysis of the bacterial sample {in this cose 
due to the high number of samples token from those 
individuals with respiratory symptoms}. 

The indirect costs of health facilities include the 
management costs of the health facility. public u;ilities 

(electricity. water, telephone), mainlenance of infrastructure 

and equipment, general services {cleaning, security}, 
registration, reporting and processing of informotion, 

JI EI COSIO unito,io:le reriereo coda vez que:le admini!ffO eI trOlamienlo. mientrru Ia conlidad COfUidero loda51m vece!a que coda pociente debe II pello bl rin . / JI The c~ pet unir lelerl 
10 each time treatment is provided wh,f" the omount considefl all the IimeJ thoteoch patient mvslonend lOt lOid PJlfXJSt!. 
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generales (Iimpieza, guardianial, el regislro, reporte y 

procesamienlo de Ia infarmacion, enlre olros. Eslos cos­

los suelen ser imparlanles, debido a que Ia produccion 

de servicios de salud es en general un proceso comple­

jo en el que inlervienen diversos faclores e insumos, 

para a su vez producir una gama de servicios. Eslos 

coslos han sido eSlimados lomando en cuenla los repar­

les del Sislema de Coslos e Ingresos (SICI) del Hospilal 

de Chulucanas, dos cenlros de salud y un pueslo de 

salud de su red duranle los meses de junio y noviembre 

de 1998.32 EI porcenlaje de coslos indireclos prome­

dio para coda una de las aClividades regislradas en el 

SIC I fue aplicado a cada una de las aClividades. 

Los resultados presenlados en el cuadro 9 revelan que, 

bajo Ia eslralegia DOTS, 10 aClividad que mas recursos 

concenlra es Ia adminislracion de medicamenlos,33 en 

porticular los esquemas de aplicacion masiva para los 

pacienles nuevos (esquema 1 yesquema 3). Eslo se 

debe a que eslas aclividades demandan un elevado 

numero de alenciones 01 pacienle, lanlas como dosis 

debalomar. 

Evaluando los coslos unilarios, deslaca el esquema de 

relralamienlo eSlandarizado para los multidrogo­

rresislenles (MDR-S) par el elevado cosIo de los medica­

men los ulilizados para esle esquema y 10 mayor dura­

cion del mismo, que lambien demanda mayores coslos 

de personal. Como se puede observar, Iralar a un MDR 

cuesla alrededor de 20 veces Ioque a un pacienle bajo 

esquema 1 03, y 8 veces que bajo el esquema 2 

reforzado, que lambien se aplica a fracasos. 

Tambien habria un cosIo imporlanle en las aclividades 

de diagnoslico de casos. Las baciloscopias y cullivos 

ascienden a un 20 por cienlo del cosIo 10101. 

La suma del calculo de coslos por aClividades no coinci­

de exaclamenle con el presenlado anleriormenle como 

gaslo del MINSA en alencion primaria par luberculosis, 

among others. These costs are usually impartant because 
the produelion of health services is, in general, a complex 
process in which different faelors ond products intervene, 
to produce a range of services. These costs have been 
estimated taking into account the reports of the Income 
and Expenditure System (IES) of the Chulucanos Hospital, 
two health centres and a health past of its network during 
the months of June and November 199832. The 
percentage of overage indirect costs for each activity 
registered in the IES was applied to each activity. 

The results shown in Table 9 reveal that, under the DOTS 
strategy. the activity requiring the most resources is the 
provision of drugs33 , in particular the moss application 
schemes for new patients (Scheme 1 and Scheme 3). 
This is because these activities require a high number of 
consultations for the patient, as many doses as the patient 
must take. 

On evaluating the unit costs, the standardized re-irealment 
scheme for multi-drug-resistant patients (MDR - S) is 
highlighted due to the high cost of drugs used for this 
scheme and its extended duration, which also implies 
greater stoff costs. It may be observed that the treatment 
of an MDR costs approximately 20 times more than a 

patient under Scheme 1 or 3 and 8 times more than 
under reinforced Scheme 2, which is also applicable to 
failures. 

An important cost would be incurred in the diagnosis of 
cases. Bacilloscopies and cultures amount to 20% of the 
total cost. 

The sum of the calculation of costs by activities does not 
exactly match that outlined previously as the cost of MlNSA 
in primary healthcore as a result of tuberculosis, (See 
Table 7) which is greater. This is because in the above 
Table expenses aimed at training, management, social 
communication, research and survei/lance are 
considered. In addition, while the previous table considers 

31 MlNSA· PSNB. Pion de desarrollo e implementocion del Sistema de Coslas e Ingresos (SICI). Documenlo SA ·Anallsls de /0 producclon, costos e mgleses de los eslobleclmienlOs 
.seleccionados en Ie red de servlcios de 50100 Iv\orrop6n - Chuluconos lPiurar limo, 1999. /31 MlNSA-Heollh and Basic Nutrition- HBNP Pion 101 the Development and Implementing 
of/he Income and Expenditure System tiES} Documenl5A. "Analysis 01 the production, income and expend'lure of/he selected heollh locllilies within ,he network 01 health services 01 
NotropOn - Chuluconos /Pruror Irma 1999 

I) En eSle coso, los coslOS unilar iot por admLnlslroci6n de Irolamlenlo consKferon Iodoslos '1eees que un pacienle debe n, dodo el esquema que !Ie Ie opllco / In th,S case, the lim' co.sts 
per treatment conSIder 01/ the lImes the patlenl must attend 'he cen/el, g'ven /he opphcoble scheme 
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Costo en Actividodes de Diogn6stico y Tratamiento Antituberculoso en el MINSA Peru 1999 (en US$)" 

107;40 6.412 

Esquema 3 49,56 6.780 

Esquema 2 reforzado 136,92 503 

Esquema MDR -S .121,55 453 

Esquema para pacientes con 

Asociaci6n tuberculosis / 

. Se he usodoeilipode cambia promedio del ana J99Q, de 3,38 
Conlofmo coslOs umJoIlOS pol persona que incluye COSI05 de personal, de bienes y COSl05 inclireclos 
Eilolol de IlOlamlenlos odminlslroclos incluye los .4 1 730 feportados en 10 morbilldad moslos casos cfonicos 
Se mcluye 10 qUlm oproliioxis con l$Cniocido poro conlocles de paclcnles con IB Pulmonor Frolis Positive menores de 5 onos 
5e usa el promed,o de los casias indlreclos de los oclividocles de tuberculosIs 

11 

6 

8 

EI cosIo lolal'eglslrodo por vocunoci6n es superior 01 regislroclo en el cuadrc 7, porque esle cuadra Incluye odemas de los casias direclos el cosio del 
personal y los casias odmmlSlfotivos genelodos poria vocunaci6n 
n d ~ No disponible 
Fuente Encueslo a responsables del PeT, Reporles del Sislema de COSIOS e Ingresos ISICII 
Elaboraclon Insh!ulo APOYO. 
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Expenditure in the Diagnosis and Treatment of Tuberculosis in MINSA Peru 1999 lin US$}" 

reosurement Totol Cost Executed Total Distribution 
Unit per Unit'" Amount Cost of Costs 

Ipercentagel -------
Treo/men /121 Po/iell / 43.053 3.384.00 1 56 

Scheme 1 (3) ---Scheme 2 Patient 107,40 6 .412 

Scheme 3 Patient 49,56 6.780 

Scheme 2 reinforced Patient 136,92 503 

MDRScheme Patient 1.121 , 453 

Scheme for patients with 

Tubercu/osis/ HIV-AJDS 

Association Patient 75,47 623 

• The overoge exchonge rale of 3,38 101 1999, ho,beenwed 
1'1 CoostillJlej the untt costs per person 'oIVhlCh includes/he eml.' 0I51oH, goods and indirect cruls 
" The IoIot omoonJ of /reolmenU odmini5le<ed includes /he 4 I 730 morbidity CO"" reprmed piu, lIIe cruo",,, "0'"' 
.. Include, chemoprophyloxf5 willi hoofOZid I", conloc/ of pol,enU willi Pulmonary Frol .. TB P"';I,ve aged 5 ond under. 
~ The overage 01 indirect COlts of IUbelculosil oc/ivWes ore used 

• 
. :: .~. 

6 

1 

8 

47.018 

" The blot C05I r09,5lerOO for """,ioo'''''' i, 9,eorer rhon rhol '09i"",OO in Tobie 1 because III .. Tobie ,nclr.des ""H ond odminr5lrolive cos" generoled by """"",/1011 
In ockJitlDn to the direct costs 

n/o. Nolavoibble 
Source Survey among persons responsIble (Of 'he PeT. Income and f)(pend"ufe System Repotl5 (lESt. 
Prepared by' APOYO InsliMe 
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Iver cuadro 7) que es mayor. Ello se debe a que, en el 

cuadro anteriormente presentado, se consideran gastos 

dedicados a capacitacion, gestion, comunicacion so­

cial, investigaciones y vigilancia. Ademas, mientras el 

cuadro previo considera el gasto en el momenta de Ia 
compra 0 pago de los insumos, en este cuadro se consi­

dera el momento en el que se utilizan tales insumos en Ia 
prestacian de servicios, existiendo un desfase entre 

ambos. 

c) Costos directos segun 
esquema de tratamiento 

En esta seccion se presentan los costas directos por es­

quema de tratamiento. Se considera que este enfoque 

de analisis es util dado que el Programa Nacional de 

Control de 10 Tuberculosis opera basicamente por es­

quemas, criterio que comblna las elementos de condi­

cion bacteriologica inicial, localizacion, gravedad y 

resistencia de Ia enfermedad. 

Para el calculo de los costos par esquema se tomaron en 

cuenta las actividades que se relacionaban directamen­

te con coda esquema. Es decir, se incluyeron tanto las 

actividades de tratamiento como las necesarias para el 

diagnostico y seguimiento de los casos. Para estimar los 

requerimientos de coda una de elias se siguiolo normado 

par el manual del Programa. Pora el calculo del costa de 

los analisis, baciloscopia y cultivo, se incluyeron los 

insumos que entran directamente en el respectivo proce­

dimiento. En el coso del cultivo se tomaron en cuenta los 

requerimientos del anal isis de Ogawa yo que, segun 

refiere el PNCT, este serio el metodo utdizado en Ia red 

de laboratorios. En el esquema 1 se considero el control 

de contactos. 

Mientras que el costa directo Ireferido 01 costa de perso­

nal mas examenes de laboratorio mas medicamento) 

para los esquemas en los que las pacientes son sensi­

bles a los tratamientos puede varior entre 36 dolores 
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the expense incurred at the time of the purchase or 
payment of products, this table considers the time in which 

said products are used in the rendering services, with a 

consequent gap between them. 

c) Direct costs according to 
treatment 

Direct costs according to the trea/ment scheme are outlined 
in this Section. It is considered that this analysis is useful 
given that the Notional Program for Control of Tuberculosis 

(NPCT) basicolly operates according to scheme, a 
criterion that combines elements of initial bacteriological 

condition, location, severity and resistance to the disease. 

For the colculation of costs per scheme, the activities 

related directly to each scheme were taking into account. 
That is, both trea/ment and activities for the diagnosis 
and followvp of cases were included. In order to estimate 

the requirements of each, the gUidelines set forth in the 
Program manual were followed. For the calculation of 

the cost of laboratory analyses, bacilloscopies and 

cultures, materials were included which are directly 
involved in the respective procedure. In the case of 

cultures, the requirements for the Ogawa analysis were 

token into account since according to the NPCT, this 

would be the method used in the laboratory network. 

The control of contacts was considered in Scheme I. 

While the direct cost (referred to the cost of staff in 

addition to laboratory tests plus drugs) of schemes in 

which patients are sensitive to treatment may IUry between 
US$36 (Scheme 3) and US$119 (Scheme 2 reinforced!, 

the cost of the Scheme for theMDR amounts to US$ 1.063 
(See Table 10). 



(esquema 3) Y 119 dolores (esquema 2 reforzadol, el 

costa del esquema pora los MDR alcanza los 1 .063 

dolores. (Ver cuadro 10) 

Cuadro 10 / Table 10 
._ • _ ~ • • A __ ~ __ 

Costos Directos del Tratamiento Antituberculoso por Pacientes Segun Esquema Peru lQQQ {en US$}" 

Esquema 1 / Scheme 1 6,73 2,50 42,59 51,83 

Esquema 2 / Scheme 2 8,68 3,33 77,10 89,12 

Esquema 3 / Scheme 3 6,26 0,00 30,06 36,32 

Esquema 2 reforzado / Scheme 2 reinforced 8,68 3,33 106,61 118,63 

Esquema MDR - S / MDR Scheme 28,51 31,72 1.002,9 1.063,19 

Esquema para luberculosis / VIH -

Tuberculosis/ HIV Scheme 8,15 5,10 47,54 60,79 

Quimioprofilaxis VIH / Chemoprophylaxis HIV 3,46 0,00 10,37 13,83 

'Se ha u,adoellipode cambio promediodel ano 1999. de 3.38 
Fuente; Encueslo a responsables del PCT. Progfoma Nocionol de Conlrol de Tuberculosis. Inslilulo Nacionol de Solud 
ElaboraciOn: 1",lilulo APOYO / 

• Theavefoge exchonge role 01 3.3B I." J999ho, been used. 
Source: Survey among persons fesp:>nsibie fOf the PeT. Notional Progrom 101 CO(l/ro/ 01 Tuberculosis tNPCTJ. Nolionolln5litute 01 Health 
Prepared by: APOYO Insti/ute 

d) Costas par hospitalizacion 

Para establecer estos costos, se realizo uno revision de 

historias clinicas en uno muestra de centros hospitalorios 

de lima (ver anexo metodologico). Los datos que se 

presentan en el cuadro 1 1 son costas prornedio de acuer­

do al tipa de esquema con el que se trata al paciente. 

Pora las medicinas y procedimientos que no cubre el 

Programa Nacional de Control de la Tuberculosis se ha 

sUPJesto que su costo es igual al que cobran los estable­

cimientos del MINSA. Esto se cum pie de manera bas­

tante estricta en 10 que se refiere a medici nos y material 

medico fungible, debido a la forma de operacion del 

fondo ratatorio de medici nos (PAC-FARMJ4). Sin em-

d) Hospitalization costs 

To eSlablish these cosls, a review of the medical records 
was undertaken in a sample of hospitals of lima (see 

methodological annex). Table 1 1 shows the average 
costs according to the type of scheme with which the 
patienl is Ireated. 

For Ihe drugs and procedures not covered by the National 
Program for Conlrol of Tuberculosis (NPCT) it has been 

presumed thot this casl is equal to that charged by MJNSA 
health facilities. This is fulfilled ralher strictly wilh respecl 
to drugs and fungible medical malerial, due 10 the rotaling 
drug fund (PAC fARMJ4 -Shared Drugstore Iv1anagemenl 
Program). However, in the case of procedures and 

) .. EI PAC -f AAM opera en coda ~bleci mienlo de solud mediante 10 -.enio de medicamenlOs e In.wmos 0 los pocienle5 y compcondo con e$05 rec .... ~, nvevo.s p'oduclO$ PCfO 10 venlO 
Si 10 IOfl'nocia novende ~us prodUClas PC)f enelma del COSIO, entonces 00 logro renovor su stoct En la proctrco, opera como un fonda rolalario finanCieromenle soslenlbie, rnclvyendo 
un morgen de comercioljzoci6n. 5610 son enlregodos grotuilomenle los medicinos e insumm de los proglOmos noclonol(>$, cuyos coslos se han considerodo en eI ac6pileonlerior I 

J4 The PAC fARM operates In each hearth foci{;ty through the sale of drugs and motefio& 10 patients and purchaSing, WIth said fe5OUlces, new pioducts lor future sale If the drugstore does 
noIsell its pfoducts above cost, it is unable., feneYV its Sled In ptOctice. it operotes as a linoncio/o/ sustainable rotating lund, ",eludmg a marketing margIn. 000/ the drugs and maleflals 
of e notional/oeal programs ate delivered free of charge, the costs of wh,ch have been included to the preceding paragraph. 
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Cuadro 11 / Table 11 
" ~ ~ v V T T TV 

Cosio Unilario de la Hospilalizacion par Tuberculosis en el MINSA Peru 1999 (en US$)" 
Unit Coslof Hosplta/izalion for Tuberculosis 01 MINSA Peru 1999 (in US$r 

Medicinoslli / Drugs l" 

Procedimientas / 

Procedures 

Estancia /Permanence in 

66 91 

49 54 

86 158 21 

63 13 52 

79 

55 

*Seho usodo eilipodecamb promediodel ana 1999, de 3 38/ ,oTheoverogeexchongelOteol3 38 (Of I 999 has been used Noconsidero 105 
mediccmenlos onlilubercu s que son prop::>rcioncdos groluilomenle por el PNCT. / AntHubercu!osls drugs provided (,ee of charge by the NPCT ore 
nol COO5ldered. 

Cuadro 1 2 / Table 1 2 
A V V _ ~ V T 

Cosio Tolal de 10 Hospilalizocion par Tuberculosis en el MINSA Peru 1999 (en miles de US$)" 
Tolal Cosl of Hospila/izalian for Tuberculosis 01 MINSA Peru 1999 (in Ihousands of US$I 

I Costa Totol" 
Tolal Cosl'" ............................................... 

Cosio 10/01 de los pocientes I)or hospitolizocion / 

To:ol cosl of pol,enlS per hospilolizotion 

M,prlirir1n< 121 / Drugs 121 

Procedimientos / Procedures 

Estancia / Permanence in hospital 

1.302 

364 
416 

Subsidio del MINSA para eSianCiOS / Il'ilNSA subs,d.: b permanence in hasp,lal 4.403 

TOTAL / TOTAL I 5 705 

's. ho usodoellipode combioplomediodelono 1999, de 3 38 
III Resulto de multlpliear el cosio 10101 promedio por el numerode egr~s haspltolono:. que es Iguol a 6.61 I egfesos en I QQQ. 
f'1I No consldero los medicomenlos onliluberculosos que son proporcionodos gratuilomenle por el PNCT 
Fuente ReviSion de H,storios Cli nicos. 
Etoboroci6n: InstilulO APOYO / 

'Theove<ogeexchonge ro'eo13,38 lor 199900, been used 
", By multiplying the total overoge cost by the number 01 discharges from Hospltols which is equal 10 6 61 I discharges in 1999. 
r1l Does nol consider the ontHubercu/osis drugs plOvided (ree 01 charge by the NPCT 
Source: I?eview 01 medical records 
Prepored by APOYO In,"'u'e 
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bargo, para los procedimientos y examenes de labora­

torio, la equivalencia entre tarifas y costos no es tan 

exacta, dada la dificultad de los calculos de costos y la 

propia palitica de los establecimientos, pero 10 existen­

cia de torifas graduadas y 10 necesidad de recuperor 

costos de insumos permite una aproximaci6n impartante 

entre las torifas maximas y los costos. 

En el coso del costo de 10 estancia 0 dia-{;ama, para el 

calculo del costo total se ha considerado el costo del 

dia-cama calculado por el SICi pora el Hospital de 

Huoraz.35 Se obtwo un dato tambien para Chulucanas, 

pero el hospital es muy pequeno por 10 que el primero 

parece una mejor aproximaci6n al promedio de los 

costos hospitalorios nacionales. 

En la revisi6n de historias clinicas tambien se obtuvo el 

dato de la tarifa cobrada por el hospital. De esta mane­

ra, se ha considerado que el costo del dia-cama es 

pagado porcialmente por el paciente, y parcialmente 

subsidiado por el MINSA. EI cuadro anterior refleja 

tambien el hecho de que 10 mayor parte es subsidiada 

par el MINSA, ya que el costo de dia-{;ama es de 35 

d61ores, mientras las torifas suelen estor alrededor de 10 

decima parte de dicha cantidad. 

EI calculo muestra que el costa promedio de los hospita­

lizaciones es mayor pora los pacientes que estan bajo 

el esquema 3, que se aplica a pacientes con tuberculo­

sis extra'pulmonor con complicaciones. 

EI costo promedio total es de 860 d61ores, del cuallos 

pacientes pagan casi 200 d61ores, algo mas de la quin­

ta parte. La mayor parte correspande al subsidioMINSA 

que, como se ha dicho, se debe a que las estancias 

suelen ser relativamente lorgas --en promedio 20 dias. 

Multiplicando este costo promedio par los 6.611 egresos 

hospitalorios por tuberculosis registrados en 1997, se 

obtiene que el costo totol es de 5.7 millones de d6lores. 

EI MINSA asume 4,4 millones de este monto, es decir 

laboratory tests, the equivalence between tariffs and costs 
is not as accurate, given the difficulty for the calculation 
of costs and the policy of the health facilities; however 
the existence of graded tariffs and the need to recover 

the costs of materials allows on important approximation 
between the maximum tariffs and the costs. 

In the case of the permanence in hospital or per bed per 
day cost, the cost per bed per day calculated by the 
Integrated Income and Expenditure System lIES) for the 
Hospital of Huaroz"l5 has been used to calculate the total 
cost. Dato was also obtained for Chulucanas, but the 
hospital is very small and therefore the first example 
seems a beller approximation to the overage notional 
hospitalization costs. 

During the review of medical records, informotion on the 
tariff charged by the hospital was also obtained. Thus, it 
is considered that the cost per bed per day is paid in 
port by the patient and the other port is subsidized by 
MINSA. The preceding table also evidences the fact 
that the largest pari is subsidized by MINSA, as the cost 
per bed per day is US$35, while the tariffs are usually 
around one tenth of said amount. 

The calculotion shows that the overage cost of 
hospitalizations is greater for patients under Scheme 3, 
applicable to patients with extra·pulmonary tuberculosis 
with complications. 

The overage total cost is US$860, of which patients 
pay almost US$ 200, a lillIe more than a fifth. The larger 
portion corresponds to the MINSA subsidy. which, as 

mentioned previously. is due to the fad that hospitalizations 
are usually long - 20 days on overage. 

The total cost of US$5.7 million is obtained by multiplying 
the overage cost by the 6. 61 1 discharges from hospitals 
for tuberculosis registered in 1999. MINSA assumes 
US$ 4.4 million, that is, more than three-quarlers of this 
amount, and the patients assume a total of US$ 1.3 

)~ M1NSA· PSNB PIon de desonollo e ImplementaciOn del SiSlemo de Coms e lnglesos IStCII. DocumenlO SA: • An6li,sts de 10 ptoducct6n, coslCs e 'Il9resos de los eSlOb1ecIlTllenlOs 
seleccior<ldosen 10 red de seMc""d. saludMonop6n -Ch..wcanos iPi"o!". L,mo. L 9QQ. / :u MJNSA-HBNP. PIon Ie. lire Deve/opme<otond /rnpIemeJ16ng 01 lire Ircome ond Expenditure 
Sy>Iem liES/. lh:umenJ 5' 'Anoiys.s 01 lire productiOn, income and expenditure 0I1ire selected healih IocJil;"s wilhin /he health seMCe5 nelwOf~ 01 MOfropon - Chuluoono, IPiuror limo 
1m 
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mas de las Ires cuarlas paries, y los pacienles asumen un 

10101 de 1,3 millones de dolores de esle cosio. (ver 

cuadro 12). 

e) PAN-TBC: EI programa 
alimentario para enfermos de 
tuberculosis36 

EI PAN-TBC es adminislrado par el Cenlro Nacional de 

Alimenlacion y Nulricion (CENAN) dellnslilulo Nacio­

no! de Salud (INS) y se sumlnislra a Iraves de los eslable­

cimienlos del MINSA. 

La informacion respeclo del PAN-TBC se obluvo del 

CENAN. EI cosio de los alimenlos proviene de Ia ejecu­

cion presupueslal deslinada a comprorlos, yes inlegra­

menle financiada par el Tesoro Publico. La informacion 

de personal corresponde a una eslimacion propia del 

CENAN, considerando 60 funcionorios que dedican 

10 par cienlo de su liempa (adminislracionl. 191 prole­

sionales que dedican 20 por cienlo de su liempo y 

1 .604 lecnicos que dedican 40 por cienlo de su liem­

po a esle programa. Se eslima que su coberlura es de 

68 par cienlo de los pacienles de luberculosis, siendo el 

cosio par pacienle de alrededor de 130 dolores. 

Finalmenle, se considera el cosio de 10 supervision que 

fue calculado como un porcenlaje del cosio 10101 de 

supervision que liene el CENAN por sus diversos pro­

gramas, de acuerdo 01 numero eSlimado de Irabajado­

res de salud involucrados en coda programa. 

De acuerdo a 10 encuesla de pacienles realizada como 

parle de esle esludio, un 68 por cienlo de los pacienles 

de luberculosis recibe algun lipo de ayuda alimenloria; 

65 por cienlo de ellos reciben "canasla de vi veres" 

(aunque no se pudo idenlificor si es por PAN-TBC 0 

algun olro programa alimenlorio del ESlado) y 13 por 

cienlo por Vaso de Leche. Un 9 por cienlo recibiria 

ambos cosas. 

million of this cost. (See Table 12). 

e) PAN-TBC: Food support 
program for patients with 
tuberculosis 36 

The PAN-TBC is managed by the National Food and 
Nutrition Center (CENAN) of the National Institute of 
Health (NIH) and is supplied through MINSA health 
facilities. 

The information with respect to PAN-TBC was obtained 
from the CENAN. The cost of food is generated by the 
execution of the budget intended for their purchase, and 
is integrally financed by The Treasury. Information on 
staff is a self-estimation of CENAN, considering 60 
officials who dedicate 10% of their time (management), 
191 professionals who dedicote 20% of their time and 
1.604 technicians who dedicate 40% of their time to 
this program. Its estimate coverage is 68% of the patients 
with tuberculosis, at a cost per patient of approximately 
US$130. 

Finally, the cast of supervision is included, which was 

calculated as a percentage of the Iotal cost of supervision 
of CENAN for its different programs, according to the 

estimated number of health workers involved in each 

program. 

According to the survey among patients made as part of 
this study, 68% of the patients with tuberculosis receive 
some type of food aid; 65% of them receive "food 
baskets" (although it wos not identified whether they were 
supplied through PAN-TBC or another Government food 
program) and 13% receive aid through the "Glass of 
Milk" program. Nine percent (9%) would receive bath. 

ll> los cosies dellnslitub Nocional de Solud lun ofganismo pUblico descentralizodo del $EK.lor ~Iudl por el progroma de repallo de olimenlos PAN-TBC son considefodos en esla secCIOn./ 
J6 The expenses incurred by the National/nY,luIe of Health to decen.alized Government body 01 the Health Seclal' I", the Food Deli",'Y Program PAr'HBC are included in th,s secUon 
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Cuadro 1 3 / Table 1 3 
-- - -

Costos del Progromo de Apoyo Nutricionol paro Enfermos de Tuberculosis {PAN 
- TBCI Peru 1999 len US$}" 

Costs of Food Support Program for Patients with Tuberculosis /PAN· raCI Peru 1999 (in US$r 

Rubro / liem I Costa / Cost 

Alimentos / Food 

Personol / SloH 

Supervision / Supervision 

2.677.105 

1.117.275 

53.889 

TOTAL / TOTAL I 3 848 269 

• Se no usodoet lipode combio plOmediodel olio 1999. de 3.38 
Fuenle Cenl.o Nocionol de AiimenlOci6n y Nu"icion -CENAN del INS 
Elabo.ociOn In"illlia APOYO / 

• The average exchange .ale of 3. 38 lor 1999 has been used 
Source Noltono/ Food and Nutrition Center - CENAN of the NIH 
Prepo.ed by APOYO Inslilute 

3.5 Los Costas para Otras Instituciones 

Costs for Other Institutions 

En este ac6pite, se presentan los costos de 10 tuberculo­

sis para instituciones publicas distintas 01 Ministerio de 

Salud, que son las siguientes: 

• EI Seguro Social de Salud, EsSalud. 

• Los sanidades de los Fuerzas Armadas y 

Policiaies. 

• EI Programa del Vasa de Leche. 

• La cooperacion internacional: Convenio 

Perlt-Canad6 y Oficina Panamericana de 10 

Salud lOPS / OMS). 

oj EsSolud 

Respecto a los costos de EsSalud por 10 atencion 

ambulatoria, se obtuvo 10 informacion que se presenta 

This sec/ion outlines tuberculosis costs For public institutions 
other Ihan Ihe Ministry of Health, which are the Following: 

• Social Securily. EsSalud 

• Armed Forces and Police Health Institutions 

• The "Gloss of Milk " Program 

• Internalional cooperalion: PeruCanada 
Agreemenl and the Pan American Heallh 
Organization (PAHO/WHO) 

oj Social Security, EsSolud 

With regard to !he costs of EsSolud for outpatient trealment, 
the information shown in Table 14 was obtained. In this 
table !he different direct and indirect costs for Ihis trealment 
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Costa de 10 Atenci6n Ambulotorio par Tuberculosis en EsSolud Peru lQQQ {en US$l' 

Captacion de sintomoticos respiratorios Tamizaje 1,2 172.140 206.568 

Entrevista de Enlermeria Entrevista 2,7 18.490 49.923 

Control Medico Control 11,5 32.193 370.220 

Control de Enlermeria Control 1,2 32.528 39.034 

Control Social Control 2,7 9.320 25.164 

Control Nutricional Control 1,5 9.877 14.816 

Procedimiento Terapeutico Administracion 0,6 390.792 234.475 

Visita Domiciliaria Visita 5,9 5.930 34.987 

Educacion Grupal Sesion 6,5 13.187 85.716 

Baciloscopias Baciloscopias 1,5 240.566 360.849 

Cultivos Cultivos 7,4 8.741 64.684 

Prueba de Sensibilidad Pruebas 10,4 301 3.130 

Atencion en Radiologia Torax Examen 4,4 12.724 55.986 

Control de Calidod Control 1,2 1.750 2.100 

_!.9]~. _________ __________________ _____ 1!.J~7 652 

• SeholMdoellipoOOcombioplOmed;odeloiio 1999.00 3.38 
Fuenle EsSolud 
Eloboloci6n: Ins/itula APOYO 

en el cuadro 14. En else incluyen los distintos costos 

directos e indirectos de esta atencion, sobre 10 base de 

las torilas con las cuales gestionan su sistema de presu­

puesto interno y con relacion 01 valor bruto de produc­

cion. 

Como se puede observor, el costo lotol es de 1,5 milia­

nes de dolores. EI costo par paciente ambulatorio para 

10 institucion es de 346 dolores. 37 Este costo duplica 

con exceso el costo pora los pacientes atendidos en el 

Ministerio de Salud, para quienes el costo de atencion 

es cercano a los 150 dolores, incluyendo los costos 

indirectos y de administracion . Esta dilerencia entre el 

are included, based on the tariffs with which they manage 

their internal budget and in relation to the gross production 
value. 

As observed, the Iotal cost is US$ 1.5 million. The cost 
per outpatient to the institution is US$346 37 . This cost 
more than doubles the cost for patients treated at the 
Ministry of Health, for whom the cost of treatment is close 

to US$ ISO, including indirect and management costs. 

This difference between the cost of treotment between 
EsSalud and MINSA is related to the higher costs in 
general of EsSalud for the provision of healthcare and to 

the greater complexity of its health facilities . 

J1 Esla cillO ,esuha de Ia diVIsion del cosk> I0I01 de los Qlenciones ombulalorio!. de EsSolud entre el numero de po6enles que otendiO en 1 QQQ. conlidod que fve de 4 470 poc,enl~ / 
J7 /his ligUle i, ob/oined by dividing ,he I0I01 cO>l %oo'ment 0/ outpalien', 0/ EsSolud ~n lhe number 0/ po"'OlS i, 'toot«! on 1999 tho, u 4 470 po' .. nlS 
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Costs of Outpatient Treatment for Tuberculosis in EsSa/ud Peru 1999 (in US$)" 

Identification of patients with respiratory 

symptoms Screening 1,2 172.140 206.568 

Nursing interview Interview 2,7 18.490 49.923 

Medical check-up Check-up 11,5 32.193 370.220 

Nursing check-up Check-up 1,2 32.528 39.034 

Social check-up Check-up 2,7 9.320 25.164 

Nutritional check-up Check-up 1,5 9.877 14.816 

Therapeutic treotment Treotment 0,6 390.792 234.475 

Home visit Visit 5,9 5.930 34.987 

Group education Meeting 6,5 13.187 85.716 

Baciiloscopies Bacilloscopies 1,5 240.566 360.849 

Cultures Cultures 7,4 8.741 64.684 

Sensitivity test Tests 10,4 301 3.130 

Radiology examination - Thorax Exam 4,4 12.724 55.986 

Quality control Control 1,2 1.750 2.100 

TOTAL 1 1 547652 

• The overage exchange fole of 3.38101 1999 has been used. 
Source: Es50lud 

Plepoled by: APOYO In51;lule 

costa de atenci6n entre EsSalud y el MINSA guorda 

relaci6n con los mayares costas que en general tiene 

EsSalud en Ia atenci6n de salud yean 10 mayor comple­

jidad de sus establecimientos. 

Los principales costos de EsSalud por esa atenci6n se 

refieren 01 control medico (cuya torifa es de mas de 10 

d6lores, y se realizan cuatro par paciente); a las 

baciloscopias, cuya torifa es de 1,5 d610res (frente a 

menos de 0,6 d610res de costa calculado en el MlNSA); 

al procedimiento terapeutico; yal tamizaje 0 captaci6n 

de sintomaticas respiratarios. 

The main costs of EsSolud for this treotment refer to medical 
check-up (at a price of more than US$ 10, at a rate of 
four per patient); to the bacilloscopies, at a tariff of 
US$1 ,5 (as compared to less than US$0,6 of the cost 
calculated for MINSA); to the therapeutic treotment; and 
to the selection or identification of individuals with 
respiratory symptoms. 

With regard to hospitalization costs, given the inexistence 
of institutional data in this regard, information obtained 
from the review of medical records was used. This 
review included 43 records of the Edgardo Rebogliaffi 
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Con relocion a los costos por hospitalizacion, dodo 10 

inexistencia de datos institucionales 01 respecto, se opto 

por utilizar 10 informacion proveniente de 10 revision de 

historias clinicos. Esta revision incluyo 43 historias del 

Hospital Edgardo RebagliaHi, de donde se ha obtenido 

los costos promedio como se aprecia en el cuadro 15. 

Hospital, from where the average costs have been 

obtained 05 shown in Table 15. 

Cuadro 15 / Table 15 

Costo Promedio de 10 Hospitalizacion por Tuberculosis en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti ­
EsSalud Peru 1999 (en US$)" 

Average Cost of Hospitalization for Tuberculosis at the Edgardo Rebag/iatti Hospital · EsSa/ud Peru 1999 lin US$r 

Rubro I II em Esquema I I I Esquema 2 IIEsquema 3 I MDR Cosio 
Scheme I Scheme 2 Scheme 3 EslandarlZadol Promed,o I 

IV'D/? Average 

Siandard,zed Cosl 

Medicinas / Drugs 

Procedimientos / Procedures 

Estancia / Permanence in hospilal 

64 

85 

763 

130 

11 8 

869 

53 

63 

561 

82 

192 

1.534 

86 

97 

793 

TOTAL/ TOTAL I 912 I 1117 1 677 I 18081 976 

• Se ha u",daellipode cambia !"amedia del ana 1999. de 3.38 
Fuente: Revision de hislofias dinicas 
Eloborocion: InstitutQ APOYO/ 

• The ovelOge exchange rate 013,38 for 1999 has been used 
Source: Review 01 meckol records 
Prepared by APOYO In,liIul. 

Para 1999, EsSalud registro 946 egresos hospitalorios 

por tuberculosis, de los cuales 806 corresponden a lima. 

Sin embargo estos datos promedio no responden a una 

muestra representativa, y se limitan a un solo hospital del 

nivellV que se encuentra en 10 localidad que concentra 

10 gran mayaria de egresos hospitalorios por tuberculo­

sis por ser un hospital referencial pora todo el pois. 

Uno proyeccion del costo unitorio por egreso, 01 total de 

egresos registrados, indico que el costo total de EsSalud 

por este concepto serio de algo mas de 900 mil dolo· 

res. 
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In 1999, EsSalud registered 946 hospital discharges 
for tuberculosis, of which 806 belong to Lima. However, 
these average details are not obtained from a 

representative sample and are limited to a single Level 
IV Hospital located in an area that concentrates the large 
majority of hospital discharges for tuberculosis since it 
constitutes a reference hospital for the whole country. 

A projection of the unit cost per discharge, to the total 
discharges registered, indicated that the total cost of 
EsSalud for this concept would be a lillie more than 
US$900.000. 



Adicionolmente a estos costos por alenci6n de salud, 

existen costos par subsidios econ6micos a los enfermos 

de tuberculosis. Estos costos ascienden a menos de 200 
mil d6lores. 

EI cosio lotal de EsSolud por alenci6n de salud serio de 

2,7 millones de d6lores. La alenci6n ambulatoria es 10 

mayor porle, el 58 por ciento del total. EI cosio de los 

internamientos, que no se calcula explicitamenle denlro 

de 10 instituci6n, consliluye el 35 por cienlo del lotal. 

b) Sanidades de las Fuerzas 
Armadas y Policiales 

Las Sonidades de los Fuerzas Armadas y Policiales lie­

nen una forma especifica de Iralor a los pacienles con 

tuberculosis. Por un lado, obtienen las medici nos e 

insumos oosicos del Programa Nacional de Control de 

10 Tuberculosis del MINSA, par 10 que no cargan con 

esos casias. Por olro lado, suelen inlernar a los pacienles 

par un periodo preestablecido, y posleriarmente les dan 

un descanso pagoda. 

Para aproximor los costos de eslas insliluciones, se rea­

lizaron entrevislas con informanles calificados en 10 Sa­

nidad de 10 Policia, Naval y de las Fuerzas Aereas del 

Peru. Se enconlr6 que en las FFM se interna a lodos los 

pocienles por un mes, mientras que en 10 PNP el inlerna­

miento es par una semana. Para calcular el cosio de 

estas hospitalizaciones, se asumi6 que el casto par dia­

coma era similar 01 de los hospilales MINSA. 

Por olro lado, se consider6 el liempo deiado de lrabo­

iar, que representa un cosio que es osumido por el Esla­

do dado que se les do descanso medico pagado. 38 En 

el coso de las FFM, se asumi6 el coso de 10 Naval en el 

cuol, luego de un mes de descanso complelo, los pa­

cienles realizan un trabaio administrotivo, por 10 que se 

consider61a mitad de 10 productividad normal por po­

ciente Se conslder6 el sueldo de un suboficial de se­

gundo, que es un nlvel bOlo en Ia escalo de eslos institu-

In addition to these costs for health care provision, there 
ore costs for economic subsidies to patients with 
tuberculosis. These costs amount to just below 
US$200.000. 

The total cost to EsSolud for healthcare would be US$2.7 
million. Outpatient treatment covers the majority, 58% of 
the total. The cost of hospitalizations, which is not explicitly 
calculated in the insfifution, constitutes 35% of the total. 

b) Armed Forces and Police 
Health Institutions 

The Armed Forces and Police Health Institutions have a 

specific way in which to treat patients with tuberculosis. 
On the one hand, they obtain drugs and basic matena/s 
from the Notional Program for Control of Tuberculasis of 
MINSA, and therefore do not bear such costs. On the 
other, they usually hospitaliz~ patients for a pre-established 
term and are subsequently granted paid rest days. 

To estimate the costs of these institutions, interviews were 
held with qualified informants of the Peruvian Police, 
Navy and Air Force Health Insfifutions. It was disclased 
thot in the Armed Forces, all patients are hospitalized for 
a month, while in the Police Force hospitalization is for 
one week. To calculate the cost of these hospitalizations, 
it was assumed that the cost per bed per day wos similar 
to that of the MINSA hospitals. 

On the other hand, the time not worked was considered, 
representing a cost assumed by the Government, given 
that patients ore given paid rest days38. In the case of 

the Armed Forces, the case of the Navy was assumed, in 

which after a full month's rest, the patients corry out 
administrative work and therefore half of the normal 
productivity per patient wos considered. The salary of a 

sub-official was included, which is one of the lowest of 
these institutes, given that tuberculosis prevails in groups 
with less income. The results of these calculations ore 
shown in Table 16. 

n Este de~anso medICO sueIe !ener un lOpe de ~is mese Sin emborgo, 10 moyoria de cosru ~ curD en ese lapse to inlOfmociOn exislenle no pefmlle conocer 1m C01IOS de Ie» pocien~ 
cr6nic:os en eslos insMuciones / U These I~' cloys usually have a mo)(imum /elm 01 SIX monlhs. 1icrNeYet, the mofolily of /he COles ore cured WI/hill /his lerm. The e.isting Information 
pie..-ents ascertam"'9 the cosls 01 cmollle pot/enlS In these inslitutions. 
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los, dado que 10 luberculosis se concenlra en los grupos 

de menores ingresos. los c61culos resultanles se mues­

. Iran en el cuadro 16. 

Cuadro 16 / Table 16 

Cosio de 10 Tuberculosis par Hospitalizacion y Perdido de Trabaio de los Institutos Armadas Peru 1999 
(en US$)" 

Cost of Tuberculosis for Hospitalization and loss of Employment of the Armed Forces Peru 1999 lin US$r 

COSiOS par Hospnok:CClcn I h OSPltof,zctlon Cosrs 

I
I'--IUmerO de Cosos (,ncl cronlcosl/l Cosio D,o-Como 1II'--IUmerOs Dios I I Cosio I 

Number 01 Cases I,nci chrond Cost Day· bed Number 01 00,·5 Cost 

FFAA/ 

Armed Forces 628 

PNP / 

Police Force 285 

FFAA/ 

Armed Forces 628 

PNP/ 

Police Force 285 

• Se ho usodoellipode cambia promediode los 6 meses onteriores, de 3,A8 
Fuente: Enlrevislos a Inlormonles colilrcodos 
Elaboraclon Insliluto APOYO. / 

.. The overage exchange rote of 3,48 of the previous six months has been used. 
Source. InteIY/ew5 wilh qualified informants 
Prepored by. APOYO In5litu', 

bb. The Economic Impact of Tuberculosis 10 Peru 

34,48 30 649.603 

34,48 7 68.788 

230,46 3,5 506.551 

230,46 6 394.087 



Como se puede apreciar, el costo totol paro estos institu­

tos ormodos fue de 1,6 millones de d6lores, correspon­

diendo el 56 por ciento a perdido de trabajo. Del total 

de costos analizados en el cuadro 16, el71 por ciento 

corresponde a las FFM, cuyo costo unitario es mayor 

debldo a que 10 estancia hospilalaria es mas prolonga­

do. 

c) EI Programa del Vaso de Leche 

EI Programa del Va so de Leche es administrado por las 

municipalidades distritaies y suministrado por los Comi­

tes del Vaso de Leche. Este programa, financiado par el 

Tesoro Publico, se orienta principaimente a ninos meno­

res de 6 anos y mad res gestantes, pero tambien do 

ayuda a los enfermos de tuberculosis. 

EI presupuesto para el Programa del Vaso de Leche fue, 

aproximadamente, 90 millones de d610res pora el ano 

1999. De acuerdo con 10 encuesta aplicada a paeien­

tes de tuberculosis, un 13,3 por eiento de ellos recibe el 

Programa del Vaso de Leche, 10 que extrapalado a esca­

Ia nacional indica que los beneficiorios serian unas 

5.700 personas. Dado el costode Ia raei6n, se caicula 

que el costo total anual del Programa del Vaso de Leche 

por enfermos de tuberculosis es de 62 mil d6lores. 39 

d) La Cooperaci6n Internacional: 
Convenio Peru-Canada y 
Oficina Panamericana de la 
Salud 

Respecto de 10 Cooperaci6n Internacional, se ha identi­

ficado ayuda proveniente del Canada y de Ia OPS. EI 

convenio Peru-Canada otorg6 cerca de 24 1 mil dolo­

res en 1999, principalmente para capacitacion e inves­

tlgacion, supervlsi6n y sistema de informacion. La im-

As observed, the total cost for these armed force institutes 
was US$I.6 million, 56% of which belongs to the loss of 
employment. Of the total costs analyzed in Table 16, 
71 % corresponds to the Armed Forces, the unit cost of 
which is greater because the permanence in hospital IS 

longer. 

c) The "Glass of Milk" Program 

The Gloss of Milk Program is managed by the district 
municipalities and supplied by the Gloss of Milk 
Committees. This program, financed by The Treasury, is 
mainly aimed at children under six years of age and 
pregnant mothers, but also provides aid to patients with 
tuberculosis. 

The budget for the Gloss of Milk Program was, 
approximately US$90 million for the year 1999. 
According to the survey carried out among patients with 
tuberculosis, 13,3% of them are supplied by the 
"Glass of Milk" Program, which extrapalated at a nation­
wide scale indicates that the beneficiaries would be 
some 5.700 persons. Given the cost of the ration, it is 
calculated that the totol annual cost of the Gloss of Milk 
Program for patients with tuberculosis is US$62.00Q29. 

d) In terna tiona I coopera tion: 
Peru-Canada Agreement and 
Pan American Health 
Organization (PAHO/WHO) 

With respect to International Cooperation, aid from 
Canada and the Pan American Health Organization has 
been identified. The Peru.canada Agreement granted 
close to US$24 1.000 in 1999, mainly for training and 
research, supervision and information system. The 
importance of this cooperation lies in the fact that it has 

)0 Fuentes del Progromo del Vase de Leche Indican que en algunos dlslrilos un 6 per clenlo de los beneflc.cltos del Proglomo en limo son eolermas de tuberculOSIS tenlrevlsfO con Cnsl1no 
Ram;'ez. CoordinodolO depol1omenlol del Voso de led>e de limo COfcodo; y ·Noso'os. mUIOfes del ><lSO de leche 1984-/994 '. Aida Gorcio-Norani<>. CEDAl dic .. mbre d. 1994 
P 1 131 Sin embargo, es pos b1e que esle rcsuhodo se deba 0 que eI regislro pertenece 0 dislTilos con aha Incldenclo de tuberculosis. De oeuerdo 0 10 encueslo de fX1Clenle$ apenos 
I pol mil de los vases de leche selion poro enfermos de luberculoSls. / J9 Sources 01 the ·Gloss 01 M/1- Progrom Indicate thol in some dislricts 6% 01 the Progroms beneliClones In 

limo are polrenls with hrbcrcufosrs IrnleMew with Gislina Ramirez. Depodmenlol Coordinalor oIthe "Gloss 01 Mil" oIlrmo. and -We women 0I1he "Gloss 01 Mil" Program 1984·1994-
Aida GorcioNoronjo CEDAl., Decembel 1994, p. 113/ However. it is possible that rh,S result 15 due 10 rhe fact thot the lecords belong todislflcts with 0 high Incidence 01 tuberculosis 
According /0 'he sutvey of pollen/s. barely 1 in every 1 000 glasses 01 milk would be for tubefcuios'5 pollen/s 
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portancia de esta cooperaci6n radica en que ha perm i­

tido el lortalecimiento de 10 copocidad gerencial y tec­

nica del Programa Nacionol de Control de Ia Tuberculo­

sis, de tal manera que ha locilitodo un trabajo m6s eli­

caz en 10 lucho contra Ia enlermedad_ 

La OPS/OMS habria coloborodo con casi 150 mil 

d6lares, principolmente en consultores internacionales, 

cursos y seminarios_ En este coso, 10 importancia de Ia 
cooperacion radica, antes que en los montos 

involucrados, en Ia calidad de Ia osistencia tecnica brin­

dada, que permite 01 Progromo recibir 10 asesorio de 

expertos internacionales y conacer los avances mundia­

les en 10 lucha contra 10 tuberculosis, y colabarar a su vez 

con este esfuerzo internocional. 

e} Costos totales por otros 
instituciones 

EI costa total estimado que tienen instituciones distintas 

01 MINSA por 10 tuberculosis asciende a 4,7 millones 

de dolares40 , como se muestro en el cuadro 17. La 

mayor porte de estos costos corresponde a EsSalud y a 

las sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales. La 

cooperacion internacional, si bien puede cumplir un rol 

importante en 10 provision de osistencia tecnica y en 

oportar recursos -que usual mente son diliciles de obte­

ner del Tesoro Publico-- para una mejor gestion, no es 

cuontitativamente importante . 

strengthened the management and technical skills of the 
National Program for Control of Tuberculosis INPCT) in 
such a manner that it has led to more effective work to 
control the disease. 

The PAHO/WHO would have cooperated with almost 
US$ 150. CXJO, mainfy in international consultants, courses 
and seminars. In this case, the importance of cooperation 
lies less in the amounts involved and more in the quality 
of the technical assistance proVided, which allows the 
Program to receive advice from international experts 
and to learn of the progress mode in tuberculosis control 
worldwide and at the some time to cooperate with this 
international effort. 

e} Total costs of other institutions 

The total estimated cost of institutions other than MINSA, 
for tuberculosis amounts to US$4.7 million4o, as shown 
in Table 17. The greater port of these costs corresponds 
to EsSalud and the Armed Forces and Police Health 
Institutions. Although international cooperation may play 
an important role in the provision of technical assistance 
and resources - which are usually difficult to obtain from 
The Treasury - for on improved management, if is not 
quantitatively important. 

., Resulb de OS'ega' eI COSk> IoIai q..e gerero 10 lubefculosi.> polO EsSo.l.d, hs ins/due"",,, o,modo.I y poIiceles, los muoidpios lP'og<OIOO dellbso de Iochel y 10 coope<ocioo i"""I'O''''''''.I 
'" Resuln obbiood byodding /he IQ.\:JJ cos'genetored by IVte,cu/osi, lot E>5oJOO, /heAnned Foo:., ond PaliceHeo/Jh 1",'il\Jl,,,,,,. /he muniopolTlies rGlo» aiM/I- Progromlord ,n""notional 

Coopef011On 
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Cuadro 17 / Table 17 

Resumen de Costas de 10 Tuberculosis en Otros Instituciones de So Iud Distintos 01 MINSA Peru lQQQ 
(en miles de US$) 

Summary of the Costs of Tuberculosis in Health Institution Other than MINSA Peru 1999 lin thousands of US$I 

Instltuclon / Insiliulion Costa / Cos I .-
EsSalud / EsSolud 2 654 

Ambulatario / Outpatients 

Hospitolizociones / Hospitalizations 

Descanso medico pagoda / Paid rest days 

1.537 

924 

193 

Sonidodes de los Fuerzas Armadas y Polrciales / . 

Armed Forces and Poke Heolyh IIlSiliutlon5 . 1 .619 . 

Hospitalizacion / Hospitalization 

Eloboroci6n InSlllulo APOYO / 

Plepaled by APOYO 1",lIIule 

3.6 Costos por Descanso Medico Remunerado 

Costs for Remunerated Rest Days 

Existe un costa par el tiempo utilizado par los enfermos 

para sanarse que, cuando hay un descanso medico 

pogado, es asumido par una tercera entidad. Para cal­

cularlo, se pregunto en 10 encuesta a los pacientes si 

hobia gozodo de este descanso medico pagoda. Quie­

nes estuvieron en esto siluocion fueron excluidos de los 

c61culos referentes 0 los costas de los pocientes par 

tiempo utilizado debido 0 Ia enfermedod. 

La encuesta mostro que menos del 5 par ciento del totol 

There is a cost for the time used by palients to become 
well again which, when a paid rest days exists, it is 

assumed by a third entity. To calculate this cost, in the 
survey, patients were asked whether they had actually 
taken such paid rest days. Those who did were excluded 
from the calculations regarding the costs of patients for 
time used due to the disease. 

The survey disclosed that less than 5% of the total of 
working patienls had paid rest days. An interesting detail 
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de pacientes que trabajan, tuvo descanso medico pa­

gado. Un dato interesante fue que 10 proporci6n que 

tuvo descanso medico pagado fue bastante menor que 

10 'que contaba con un seguro (18 par ciento tenia segu­

ro)' 10 que en parte puede deberse a que sean c6nyu­

ges 0 hijos que no trabajan (0 no tienen trabajo formal) 

pero estan cubiertos por el seguro del padre 0 madre. 

Ademas, un parcentaje impartante (10 mitad) de quienes 

recibieron un descanso medico pagado, 10 two a pesor 

de que no estaba asegurado; es decir, 10 recibi6 sin que 

existiera Ia cobertura del seguro que cubriera parte de 

los costos y estableciera 10 formalidad y obligatariedad 

del coso. 

Dentro del grupo de enfermos que tuvo descanso medi­

co pagado, los asegurados a EsSalud tuvieron en pro­

medio mas dias de descanso (56 dias) que los no ase­

gurados (36 dias). (ver cuadro 18) Esto guarda corres­

pandencia con las obligaciones legales y los incentivos 

existentes, dado que el costo de los dias adicionales 10 
cubre EsSalud y todas las partes pueden estar interesa­

das en mantener el descanso par mas tiempo. En los 

casos en que el descanso es pogo do por 10 empresa, 

esta podria estar dispuesta a paner Ii mites a ese descan­

so y lIegar inclusive 01 extremo del despido, pues se 

trata de trabajadares infarmales, sin seguro, sus medios 

de defensa en este coso son limitados. 

Para el calculo de los costos, se consider6 que, entre 

quienes estan asegurados a EsSalud, el descanso es 

pagado par el empleadar par tres semanas, y que 

EsSalud cubre los dias pasteriares. 

Del total de pacientes que manifest6 haber tenido des­

canso medico, 55 por ciento esta afiliados a EsSaiud. 

EI 52 par ciento dijo que no tenia ningun seguro medi­

co. EI 3 par ciento restante son los pacientes tratados en 

las sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales, cuyo 

descanso yo esta incluido en los costos anteriarmente 

calculados para estas instituciones. 
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was that the proportion that had taken poid rest days was 

much lower Ihan Ihose with insurance ( 18% had insurance 

coverage), which may be in part because they are 

unemployed spouses or children (or have no formal 

employment) but that are covered by the insurance of 
their mother or father. In addition, an importont percentage 

(half) of those who received paid rest days, did so in 

spite that they were not insured; that is, they received it 
despite the non-existence of insurance to cover part of 

the costs and to establish the formality and mandatory 

nature of the case in hand. 

Within the group of patients who took paid rest days, 

those insured with EsSa/ud had, on average, more rest 

days (56 days) than the uninsured (36 days). (See Table 

18). This is in line with the legal obligations and existing 

incentives, given that the cast of Ihe additional days are 

covered by EsSa/ud and all parties thereto may be 

interested in maintaining the leave for more time. In the 

case where rest days are paid by the company. it may 
be willing to place limits on this leave even to the extent 
of dismissal, as they are uninsured informal workers with 

limited means of defense in this case. 

To calculate the costs it was considered that, among those 

insured with EsSalud, three weeks of rest days are paid 

by the employer and that EsSa/ud covers the additional 

days. 

Of the total of patients who stated haVing taken rest days 

55% are affiliated to EsSa/ud. Fifty-two percent (52%) 
said they had no medical insurance. The remaining 3% 

are patients treated at the Armed Forces and Po/ice Health 

Institutions, whose rest days are already included in the 

previously ca/culaled costs for these institutions. 



Cuadro 1 8 / Tobie 1 8 

Costa del Descanso Medico que se Otor90 par Tuberculosis Peru 1999 (en miles de US$)" 
Cos/s 01 Resl Days Gran/ed lor Tuberculosis Peru 1999 lin Ihausands 01 US$r 

EsSolud COSIS 

Costas de las empresas I Componycosis 

Pacientes can menos de 3 semanas de descanso / 

POlienls with less Ihon 3 weeks reSI days 

Pocienles can mas de 3 semanas de descanso I 

EsSolud COSIS 

CasIas de las empresas I Compony COSIS 

16,3 13,4 

.. Se he usodo ellipo de camblo promeclio de los 6 meses entenores a 10 encueSla de 3 48 
Fuente: Encueslo a pocienles con tuberculosis 
Elaboroci6n Instituto APOYO / 

-The overage exchange IOte of 3,4801 the pteviouS 5',1{ months has been used 
Source. Survey 01 patients wIth tuberculosis 
Prepored by APOYO In""ule 

De acuerdo can los calculos el cosIo 10101 por descanso 

medico asciende a poco mas de 520 mil d6lares. La 

mayor porte corresponde a las empresas, fundamenlal­

menle par aquellas personas que no eslan afiliadas a 

EsSalud. 

Es importanle senalar el alto cosIo que eslo represenla, a 

pesor de que s610 un pequeno porcenlaje de enfermos 

recibe descanso medico pogado. Es probable que esle 

cosIo serio baslanle mayor si se desarrollara el asegura­

mienlo, ounque porte de esle cosIo reemplazaria 01 que 

se ha calculado pora los pacienles par perdido de Ira­

bajo. 

According to the calculations the total cost of rest days 
amounts to a little over US$52o. 000. The greater port 
corresponds to the camponies, mainly for Ihose persons 
not affiliated to EsSOIud. 

It is important to point oUllhe high cost that this represents, 
despite the fact that only a small percentage of potients 
ore granted paid rest days. It is most likely that this cost 
would be much higher if insurance coverage were 
developed, although port of this cost would replace the 
cost calculated for patients due to loss of employment. 
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3.7 Los Costos para los Pacientes y sus Familias41 

The Cost for Patients and Their Families41 

Pora calcular el costa pora las familias par 10 enferme­

dad, se utiliz61a informaci6n de Ia encuesta a pacien­

tes, 10 misma que se extrapol6 a escala nacional. Los 

costas incluyen tanto los pagos realizados desde que 

empiezan los sintomas42 -es decir, inclusive aquellos 

realizados antes de saber que tienen tuberculosis- como 

el costa del tlempo de los pocientes y los familiores que 

los cuidan yacompoiian. 

EI costa total por tratamiento ambulatorio pora las fami­

lias de las 43.053 pacientes de tuberculosis registra­

dos en 19991morbilidad total mas cr6nicos) se estima 

en 23 millones de d6lores. EI costa unitorio de coda 

pociente pora las familias asciende 0533 d610res Iver 

cuadra 19). Este costa incluye tanto los costas directos, 

como los costas por tiempo del pociente y de quienes 10 

acompaiian a cuidan, pero no incluye 10 valorizaci6n 

del tiempo de quienes no trabajaban antes de Ia enfer­

medad. Si se considera que pora los estudiantes, amos 

de coso, desempleados y demos personas que no tra­

bajan, el tiempo tiene un valor similor que para quienes 

trabajan, el costa total se incrementoria en 5,2 millones 

de d61ores, yel costa promedio par familia serio de 

654 d6lores. 

EI costa por paciente es mayor pora quienes eston en el 

esquema 2 a en el esquema de retratamiento estandori­

zado pora TB-MDR, en raz6n a que las familias deben 

afrontor costas del doble de los pacientes bajo los es­

quemas 1 6 31pora casas nuevas). 

Los costos san algo mayores en Lima, donde alcanzan 

en promedio 600 d6lores. En las provincias pobres 

tambieln los costos son eleva dos, mayores que los costas 

en provincias con menores niveles de pobreza . 

In order to colculate the cost for families on account of the 

disease, information obtained from the survey of patients 

wos used, which wos extropalated to a nationwide scale. 

The costs include both payments made from the time the 

symptoms appear42 - that is, including those expenses 
incurred prior to becoming aware that they were infected 

with tuberculosis - and the cost of the time incurred by the 

patients and their relatives that core for and accompany 

them. 

The total cost per treatment of outpatient for families of 

the 43.053 patients with tuberculasis registered in 1999 

{total morbidity plus chronic cases} is estimated at US$23 

million. The unit cost of each patient for families amounts 

to US$533 (See Table 19). This cost includes both the 
direct costs and the costs for the time of the patient and 

those who accompany or toke core of him/her but does 
not include the valuation of the time of those unemployed 

prior to the disease. If it were considered that for students 

housewives, unemployed and other persons who do not 
work, time has a similar value for those who do work, the 

total cost would increase to US$5,2 million, and the 

average cost per family would be US$654. 

The cost per patient is greater for those under Scheme 2 

or under the standordized re-treatment scheme for TB­

MDR, because families must face the cost of double/he 

amount of patients under Scheme 1 or 3 (for new cases). 

The costs are somewhat greater in Limo, where they 

reach on average of US$600. In the poor provinces, 

costs are also high, greater than the costs in provinces 

with lower paverty levels. 

Although the overage of the cost for families is US$533, 

• 1 En ~ ooolls;s pot esquema que se realize en eslo 5eCCi6n se tndvye uno cotegosio ·olros·, que en 10 encueslo.se ull,zo PO'O conslderof a POCl~ con RAFA, o5OCioclQn V1H/SIDA 
Y OlIOS esquema! individuolizocb / .. , In the analysis by scheme conlBd ovI In this lee/lOll the category· others" 15 .rdvded, whicn In the .survey '0'\.05 used t> include patients 'MIn adverse 
e"eclS. HIV / AIDS 05X)Ciolion and olher indIvidualized schemes 

.'] Se conside,o convenienle obteocf 10 Informacion de JXl90S por hospiloilzociones de los hlstorlos cimiCes deb.do 0 su mayor monlo, a 10 meno! Irecucncla de cases y a 10 dillcuhad 
de recordation en 10 encueslo ESlos coslos se describen en el ocoplle conesp:md,enle 0 coslos de hospllal,zaclones. En ela secCion solo se considefo respeclo de los hospilolt· 
zociones el cosio par elliempo perdido / 41 II INOS considered convenlenl 10 obtain lhe rnlOfmol,on on paymenlJ 101 hosplolizollons Irom lhe medical tecOids In view 01 lheir /alger 
amount. the ,educed freqvency 01 CCJ.Se5 and the dillicvlfy 10 recall dutlng the.w1Ve)' The5e casts ate described In lhe J,6CliOfl tebled 10 ho5pllahzotlOll1 C0$I1 In th'J .sec11Of'l, only the C05I 
01 lime 1o.sI. with respecllo hwpi/a/,zaliotu. i1 cOtlSde,ed. 
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Cuadro 19 / Table 1 9 

Costa para las Familias par Paciente can Tuberculosis Segun Esquema de Tratamiento Peru 1999 (en US$)' 
Cost for Families by Polient with Tuberculosis Accordmg to the Treatment Scheme Peru 1999 (in US$/, 

Esquemal/ Scheme 1 

Esquema 2 / Scheme 2 

Esquema 3 / Scheme 3 

442 
804 
359 

Esquema de retratamiento estandorizado pora TB-MDR / 
Standardized re·treatment scheme for TB'MDR 950 

1.013 

832 

Otros Ill/Others fit 

Esquema 2 reforzado / Scheme 2 reinforced 

Costo totol promed 10 / TOlol average cosl I 533 

.. 5e he usodo ellipo de cambia plomedio de los 6 meses anleriores Q 10 encueslo, de 3,48 
"'Induye casas con asociaci6n VlH -SIDA. RAFA 
Fuente' Encueslo a Pocientes en Trolamienlo Ambulolofio 
ElobOfoci6n: Inslilulo APOYO / 

.. The overoge exchange role of 3,48 01 the previous six months has been used 
II/Includes cases with HiV / AIDS ossociation, adverse effects. 
Source: Survey 01 Patients wilh Tubercufosis 
Prepared by. APOYO Instilule 

Aunque el promedio del costa pora las familias es de 

533 dolores, hay casos donde este es sustancialmente 

mayor. Pora un 1 0 por ciento de los pacientes en el 

ambito nacional, el costo es superior a los 1 .470 dola­

res. En lima, el 10 por ciento que afronta un mayor 

costo Ie cuesta mas de 1 .780 dolores; e incluso en las 

provincias pobres, la tuberculosis representa un costo 

mayor a los 1 .260 dolores pora un 10 por ciento de 

pacientes. Existe tambien un grupo de pacientes, posi­

blemente ninos 0 personas que no trabojan, pora los 

cuales el costo de la tuberculosis es menor a los 10 

dolores. (ver cuadro 20) 

there are cases where this is substantially greater. For 
10% of the patients nationwide, the cost is greater than 
US$ 1.470. In Lima, the 10% that bear a greater 
expense, if costs them more than US$ 1 .780; and even 
in the poor provinces, tuberculosis represents a cost of 
more than US$ 1.260 to a 10% of patients. A group of 
potients also exists, possibly children or persons who do 
not work, for which the cost of tuberculosis is less than 
US$ 10. (See Table 20) 
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Cuadro 20 / Table 20 

Rango del costo de las Familias por Paciente con Tuberculosis Segun Deciles Peru 1999 (en US$)" 
Cost Range of fomilies per Patient with Tuberculosis by Deciles Peru '999 (in US$r 

Dedi /Deci(e 1 Oo/tol Oo/to 11 00/t08 o a/to 10 

Decil /Deci(e 2 lOa/to 26 11 a/to 28 8 a/to 22 lOa/to 19 

Decil /Decile 3 26 0/1054 28 0/1059 22 a/to 46 190/1051 

Dedi /Decile 4 54 a/to 81 59 a/to 82 460/1086 510 /t067 

Dedi /Decile5 81 a/to 150 82 a/to 150 86 a/to 165 67 a /to139 

Dedi /Decile 6 1500/t0411 1500/t0461 165 0/10378 1390/t0378 

Dedi /Decile7 411 a/to 755 461 a/to 938 378 a/to 593 378 a/to 742 

Decil / Decile 8 755 a/to 1.088 938 a/to 1.160 593 a/to 778 742 a/to 980 

Dedi /Decile9 1.088 a/to 1 778 a/to 1.069 980 a/to 1.263 

Dedi / Decile 1 1 .472 a mas/plus 1.7890 1 .069 a mas/plus 1.263 a mas/plus 

·Se ho usodoellipode cambia promediode lo~6 mesesonleriolesa 10 encueslo, de 3,48 
111Para el detalle de las DISAs seleccionodos vel anexo metodolOgico 
Fuente: Encuesla a pacienles en Irolamienlo embulolalia 
Elaboracion: Instituto APOYO / 

.. The overage exchange tole of 3,48 lor the fXeviou5 six months has been used 
II/ For detoils on the selected HRs {Health Reaions} see annex 4 
Source: Survey of outpatients 
P,epo,ed by' APOYO Instilule 

Cobe resohar que dos terceros partes de 10 pobloci6n 

de Ia sierra rural es pabre pues vive con ingresos meno­

res a un d61ar diario per capifo.43 De ohi que, para los 

mas pobres del pais, 10 tuberculosis puede representar 

un costo total equivolente a seis meses 0 mas de sus 

ingresos, 10 que 10 convierte en un riesgo econ6mico 

elevodo. 

La gran moyorio de estos costos son costos por tiempo, 

en particular de los pacientes. Los gostos monetarios son 

openos el9 par dento del total, yel costo del tiempa de 

quienes los ocompanon y cuidon es de 4 par dento del 

total. EI gosto monetario tiene mayor impartoncio relati­

va fuero de lima. 

It should be emphasized that two thirds of the population 
in rural highlands is poor, surviving on income below 
US$1 per day, per capit043 . Thus, for the poorest of Ihe 
country, tuberculosis could represent a total cost eqUivalent 
to six or more months of their income, which makes it a 

high economic risk. 

The great maiority of these costs are costs for time, in 
particular for palients. Monetary expenses are barely 
9% of the total, and the cost of the time spent by those 
accompanying and looking after them is 4% of the total 
The monetary expense becomes more relatively important 
outside Limo. 

Al f./v)ncado, Gilberta, "EI perfil de to pobrezo en el Peru: tAelooo de eslimoclon y resultados· En IC ·Como e5lomos Analisis de 10 Encueslo de Nveles de VIda ed NIoncodo 
G. / R. Webb, Umo. 1996. pp 113 114 /" Moncada. Gilbe"o, "The poverlyprolilein PeN E,limolionNelhodond Re,ull,-. In: IC -Howo,e we Analysis ollheSun.eyonlrvmg 
Stonda,rJ,". ed.Monrodo. G. ondR Webb limo, 1996. pp.1 13·1 14. 
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oj Gostos monetorios 

Los principales gastos monetarios de los pacientes se 

refieren a los pasajes y a Ia compra de medici nos antes 

de conocer el diagnostico de su enfermedad. Cabe 

mencionar que estos datos se refieren 01 promedio de 

todos los pacientes encuestados, par 10 que promedian 

a aquellos que realizaron gastos can los que no realiza­

ron gastos. En algunos rubros, el hecho de que sea un 

bojo porcentaje de los pacientes el que realiza esos 

gastas, hace que los promedios sean reducidos. 

oj Monetary expenses 

The main monetary expenses of patients are related to 
fares and the purchase of drugs before receiving the 
diagnosis of their illness. It should be mentioned that this 
information refers to on overage of all patients inteNiewed 
and thereby overages those who incurred in expenses 
and those who did not. In some items, the fact that the 
percentage of patients incurring in such expenses is low 
reduces these overages. 

Costo pora los Pacientes Ambulatorios Segun Rubro Peru 1999 {en US$}" 

Costa par consuitas 5,1 

Costo par laboratarios 7,2 1 

Costo por medicinas antes del diagnostico 11,6 2 

Costa par medici nos despues del diagnostico 3,3 

Costo par pasajes 21,3 4 

Tolal gaslo moneta riO I 48,5 9 

Costo par tiempo utilizado par viajes del enfermo 

Costo par tiempa utilizado en Ia administracion del tratamiento 

Costo par dias dejados de trabajar 

Costo par haras 01 dia que trabaja menos 

29,4 

10,5 

379,6 

43,7 

6 

2 

71 

8 

Costo tolal par tlempo utlilzodo del poclente I 463,2 I 87 

Costo par tiempo utilizado par viajes de los acompafiantes 

Costo par tiempo utilizado en 10 administracion del tratamiento 

Costo par tiempa utilizado en el cuidada de enfermos 

1,6 

0,7 

18,9 

o 
o 
4 

Costo total par tlempo uldlzado par los ocompofianles 21,2 4 

TOTAL 532,9 100 

*Se he usodo ellipode cambia promediode los 6 meses onleriores, de 3.48 
Fuente; 1504 encueslos a pocienles en Irolomienlo ombulolalia 
ElobOfOClon: Institute APOYO 
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Cost lor Outpotients with Tuberculosis by Item Peru 1999 (in US$)" 

Cost of consultations 5,1 

Cost of laboratory analyses 7,2 1 

Cost of drugs prior to diagnosis 11,6 2 

Cost of drugs after diagnosis 3,3 

Cost of Fores 21,3 4 

Total monetary expense I 48,5 9 

Cost patient's travel time 29,4 6 

Cost treatment time 10,5 2 

Cost of days not worked 379,6 71 

Cost of less hours per day worked 43,7 8 

Total cost of time used by the patient I 463,2 I 87 

Cost of assistants ' travel time 

Cost treatment time 

Cost of time used to provide core to patients 

1,6 

0,7 

18,9 

° 
° 4 

Total cost of time used by assistants I 2 1 ,2 4 

• The overage exchange lole 013,48 of 'he prevIous 5/X months, hos been used 
Source: '504 surveys o/ou/pollents. 
Prepored by APOYO Instilule 

Cuadro 22 / Table 22 
_~ ~ ___ ~ ~ ___ ~_T T ~ _~~_ TT 

• • 

Costo paro los Pocientes Ambulotorios con Tuberculosis Segun el Origen del Costo Peru 1999 len US$)" 
Cost for Outpatients with Tuberculosis According to the Origin of the Cost Peru 1m lin US$J' 

Origen del Costa / Origin of the Cost Costo / Cos I Distribuci6n lPorcentoje) / 
Distribution ipercentagel 

....................... i ..... r ......... 
Lo lucho contro 10 enferrnedod / The siruggle 10 collnol/he disease 90,6 
j; ... • ... diognostico / Prior 10 diagnosis 

Par diognostico / By diagnosis 

Despues del diognostico / AHerdiagnasis 

• 

66,8 

17 

2 
13 

Lo enferrnedod / Cousedb'.'lhedlseose 442.3 83 

TOTAL / TOTAL . I I 532,9 
*Se no usodoellipode cambio promediQ de 1056 meM!S onterioles, de 348 
Fuente' Encuesla a pacienles en Irotomienlo ombulolono 
Elaboroclon Inslitula APOYO / 

• The overage exchange tole of 3 4810r the p,eVlous six months, has been used 
Source SUlVey 01 outpatients, 
P,epoted by APOYO Institute 
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la mayor parte (83 par ciento) de estos costas son debi­

dos 0 10 enfermedad, y solo 17 por ciento, a 10 busque­

do de recuperar Ia solud. los costas debidos ala enfer­

medod son los dias dejados de trabajar a en los que se 

trabaja menos, y el tiempo de quien cuida 01 enfermo. 

los costas por 10 enfermedod son los asociadas a medi­

cinas, diagnostico, y los tiempas empleados para ser 

tratados. Dentro de los costas asociadas a 10 recupera­

cion de 10 salud, Ia mayor parte de elias deviene des­

pues del diognostico, y se deben 01 costa por los viajes 

de los pacientes a los establecimientos de salud, en 

tiempo y pasajes. 

los costas para los pacientes son mayares para los que 

se encuentran bajo el esquema de retratomiento eston­

darizado pora TB-MDR , par 10 mayor duracion del 

tratamiento, 10 que les demanda un gasto mucho mayor 

en posajes. En cambia, estos pacientes gaston menos 

en medicinas antes del diagnostico, probablemente 

porque como se trata de fracasos, el diagnostico es 

conocido. Par otra porte, los gastos en exomenes auxi­

liores son mayores entre quienes eston en el esquema 3, 

que par ser TB extrapulmonores, son mos dificiles de 

diognosticor. 

EI64 por ciento de enfermos manifesto haber compra­

do medicinas antes de saber que tenia tuberculosis, 

porcentaje que es mayor entre los de 14 a 55 anos. 

Este grupo gasta en promedio 17 dolores. 

Como se ha vista, uno parte de los gastos monetorios se 

produce antes de que el paciente sepa que tiene tuber­

culosis; yeste gosto, poco efectivo, depende de 10 de­

mora en conocer este diagnostico. En promedio, trans­

curren 2 meses y 1 semana desde que se tienen los 

sintomas, se va olservicio de salud, yotras 2 semanas 

entre 10 primera consulta y el diagn6stico. Es decir, el 

problema fundamental radica en 10 demara en Ia res­

puesto de Ia poblacion, mientras que los servicios pare­

cen responder can bastante rapidez. las personas ma­

yores demaran mos en ir 01 servicio, posiblemente par 

The greater part (83%) of these costs is due to the disease 
and only 17% towards regaining health. The costs due to 
the disease are the days not worked or less worked and 
the time of the person loaki~g after the patient. The costs 
generated by the disease are those related to drugs, 
diagnosis and the times used for treatment. Within the 
costs associated with health recovery. the maiorily of 
these are incurred after diagnosis and represent the cost 
for the transfer of patients to the health facilities, in time 
and fares. 

The cost for patients is greater for those follOWing the 
standardized re-treatment scheme for TB-MDR, due to the 
longer duration of the treatment, which implies a much 
greater expense in fares. On the other hand, these 
patients spend less on medicine prior to diagnosis, 
probably because as they constitute non-successful cases 
(failures), the diagnosis is known. The expenses incurred 
in complementary tests are greater for those under Scheme 
3, that because they are non-pulmonary TB cases, they 
are more difficult to diagnose. 

Sixty-four percent (64%) of the patients stated having 
purchased drugs before knOWing whether they hod 
tuberculosis or not, a percentage which is greater among 
those aged 14 to 55. This group spends an overage of 
US$I7. 

As observed, a part of the monetary expenses is produced 
before the patient is aware that he/she has tuberculoSiS; 
and this ineffective expense depends on the delay in 
knOWing the diagnosis. On overage, two months and 
one week elapse from the time the symptoms appear 
and the approach to the health care prOviders, and another 
two weeks between the first consultation and the 
diagnosis. That is, the key problem lies in the delay in 
the populations response, while the services seem to 
respond quickly The elderly take more time to approach 
the service, possibly because they associate the symptoms 
with age; delays are greater for those who go to EsSa/ud. 

tmpocto Economico de 10 Tuberculosis en el Peru 77 



osocior los sintomas a factores propios de Ia edad; tam­

bien es mayor 10 de mora entre quienes van a EsSaiud. 

Es interesante notor que un 10 por ciento de las pocien­

tes en elambito nacional tiene los sintomas mas de 5 

meses antes de ir 01 seNicio de salud. En las provincias 

pobres, 10 por ciento de los pacientes tiene los sinta­

mas mas de un ano antes de ir ala consulta. En cambio, 

el tiempo entre 10 primera consulta y el diagnostico es 

bastante mas reducido; el 10 por ciento que se demora 

mas sobrepasa el mes y medio. Este tiempo es mayor 

en lima que en provincias 110 que podria deberse a una 

mayor captacion de casos de diagnostico mas dificil, 

como extra-pulmonores 0 con BK y cultivo negativo). 

Sobre los exomenes de diagnostico que se realizan a 

los pacientes, procticamente todos recordaron 10 
baciloscopia Iprueba de esputo 97 por cientol. y se 

encontro tambien un elevado porcentaje 01 que se Ie 

realizo Rayos X 180 por cientol. aunque esta ultima prue­

ba no esta comprendida dentro de los protocolos del 

Programa ni es financioda por el mismo. Otras pruebas 

relativamente usuales son cultivo 124 por ciento) yexa­

men de sangre 134 por cientol. aunque dada que se 

trotaba de una encuesta a pocientes, no se pudo detallar 

que tipa de exomenes eran. 

Respecto de los examenes auxiliares, destaca los rayos 

X, que se aplican a un 80 por ciento de los pacientes; 

inclusive a un alto porcentaje de los que tienen BK+. 
Apenas el 14 por ciento de estos no pagan por este 

examen 194 por ciento en EsSalud, 11 por cienta en el 

MINSA). EI costa promedio de los que pogan asciende 

a aproximadamente 4 dolores en el MINSA y 06,2 

dolores en los seNicios privados 121 , 1 por ciento de los 

pacientes realizaron esta prueba en un seNicio priva­

do). 

La porticipocion de establecimientos privados sola men­

te es significativa en el coso de los rayos X.44 

It is interesting to note that 10% of the patients nation 

wide evidence symptoms more than five months before 

approaching the healthcme centres. In the poor 

provinces, 10% of the patients evidence symptoms more 

than a year before seeking medical advice. On the 
other hand, the time be/lNeen the first consultation and the 

diagnosis is much less; the 10% incurring in greater delays 
exceeds one and half months. This term is greater in 

lima than in the provinces (which cauld be due to a 
greater affluence of cases that are more complex to 

diagnose such as extra-pulmonary or with BK and 

negative culture). 

With respect to the diagnosis tests practiced on patients, 

practically all of them remembered the bocifloscopy 

(sputum lest 97%), and a high percentage who underwent 
X Rays (80%) wos also found, although the laffer test is not 

comprised in the Program schedule nor is it Financed by 
it. Other relatively common tests are the culture (24%) 

and blood test (34%), although given that the sUNey wos 

carried out among patients, details on the type of tests 

could not be ascertained. 

X Rays are distinguished among the complementary 

examinations, which are applied to 80% of the patients; 

including a high percentage of those with BK+ results. 

Only 14% of these patients do not pay for this test (94% 

in EsSalud, 11 % in MINSA). The average cost of those 

who pay amounts to approximately US$4 in MINSA 

and US$6, 2 in private healthcme services (21, 1 % of 

the patients were given this test in a pflvote health care 

institution). 

The participation of private foci/;ties is only significont in 

the case of X Ray~· . 

•• Hoy que anolOl que e$1m doles prOVlenen de uno encve$b reolizoda enbe fX2C,enles de tuberculosis reg,strodos por el Progrcmo, es proroble que 10 moyofio de Iru poctenlesde ohos 
iogr~ se oliendon en fotmo Iotolmente prr..ooo Icoruullo y ex6menes reolizodos con mocioci~ pflvodasl y no ~n regrs.lrodOl fXJf el Progromo Dodo 10 mocioct6n tubetcubsis­
pobrezo. sin embcugo eslOS CO$OS deben set muy poce», pot 10 que $lIlmportot'ICK1 epidemiolOgico ~ marginal v / ... I, should be noIed thol ,h,s dolO IS obJomed 'rom a SUNeyCOflied 

out among patients WIth tube,culolis lecOided by the Plogfom. ,11$ lilely ,hot,he mojoltty 01 porienls with h'!}h income 016 treated ptwolely (ConsviIOIIOIIS and 1m's cowed 001 In p"vore 
aSSOCialK)tUl and ate not tegi.steted iJ)' the Ploglom Grven ,he CWOCIOIiOil tube,clIlo.sl.spovelty, hov..-evel, 'he~ co$e,s mUJI be lew ond ,hete/Ole Ihell epK1emlologrcol rmpatlance t.s 

'""'9inai. 
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Cuadro 23 / Table 23 

Dislribuci6n de los Ex6menes Auxiliores pora Tuberculosis par Insliluci6n Peru 1999 (en porcenlaje) 
Distribution of Complementary Tests for Tuberculosis by Inslitution Peru 1999 1m percenlages! 

MINSA / MINSA 92,7 92,6 71,5 

EsSalud / EsSa!ud 4,4 4,6 6,1 

Privados / Privale 2,5 2,4 21,2 

Sanidades de las FF.M y PNP / 

Armed Forces and Po/ice Hea!Ih Inslitutions 0,4 0,4 1,0 

Otros / Olhers 0,2 

TOTAL / TOTAl I 1000 1000 I 100,0 
Fuente: Encuesla a pocienles en 'rolamienlo ombulolorio Elaboraci6n Inslilulo APOYO / 

Source: Survey on outpatients Prepared by: AFOYO Insti/ute 

La encuesta realizada entre los pacientes mastro, ade­

mas, que un 21 per ciento de los enfermos realizo gas­

tos por medicamentos despues de conocido el diagnos­

tiCo; porcentaje que es de solo 12 por ciento pora los 

afiliados a EsSalud, Este gasto se realiza con mayor 

frecuencia entre los pocientes con Reacciones Adversas 

a Farmacos Antituberculosos (RAFA) y pacientes con asc­

ciaci6n TBC-VIH/SIDA, agrupados en el rubro "otros". 

Los mayores costos en medicamentos para pacientes 

con RAFA estan explicados per el gasto en medicina 

para combatir los efectos colaterales y, no per el gasto 

en medicamentos para el tratamienta de la enferme­

dad, dado que estos son distribuidos gratuitamente par 

el Programa, 

b) Costas par tiempo de los 
pacientes y sus familiares 

En el caso de los costos por el tiempo de los pacientes, 

la mayer parte del costo se refiere a los dias dejados de 

trabajar; aunque existe tambien un costo no significotivo 

por el viaje a los establecimientos de salud para recibir 

el tratamiento, yel costo de trabajar algunos dias menos 

heras.45 

The survey carried out among the patients also disclosed 
that 21 % of the patients had incurred in expenses for 
drugs after being diagnosed; a percentage of only 12% 
for those affiliated to EsSalud, This expense is incurred 
more often among patients with Adverse Effects to Anti­
tuberculosis Drugs (AEAD) and patients with TBC-HIV / 
AIDS association, grouped under the item "others". The 
greater costs in drugs for patients with AEAD are 
explained by the expense in drugs to counteract col/ateral 
effects and, not by the expense incurred in drugs to treat 
the disease, given that they are distributed free of charge 
by the Program, 

b) Time costs for patients and 
their families 

In the case of the costs for the time of patients, the greater 
pari of the cost refers to the days not worked; although 
there is a marginal cosl for their transfer to health centres 
to receive treatment, and the cost of working fewer hours 
on some days45 , 

AS En 10 encueskJ 5e pregunl6 !ambler. per 10 ~ibilidod de que algunos pocientes hubieran lenido que cambiar de ttobaja. y que ella les nubiefo ocasionado uno perdIdo de rngresos 
Apenos 6 de los 1 710 encuestodos cambioron de Irabaja, y s6Io 4 de ellos vieran dismlnuir sus ingresos, per 10 que esle costa no se constdelo. / .4$ Durin9 the sU/Ve)I, questions were 
also posed regardmg ,he prus,bi/ily tho' some po'ien', hod been forced 10 change jobs, and ,ha' thi' would hove en'ailed a 1= of income. Only ,ix of the I 7 I 0 m'eMewed changed 
lObs, and the Income 01 only four 01 them \IVOS reduced, therefore thIS cost \IV05 not included. 
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Costo Promedio paro el Pociente con Tuberculosis per Tiempo Utilizodo en el Trotomiento· y Rubros 

Peru 1999 len US$}"" 

Esquema 1 46 53 14 53 
Esquema 2 67 62 24 62 
Esquema 3 41 44 11 44 
Relralamienlo MDR -S 248 44 166 44 
Olrosl1 l 25 68 

Esquema 1 797 38 326 12 
Esquema 2 1365 45 291 22 
Esquema 3 830 29 280 10 
Relralamienlo MDR -S 1830 31 166 6 
OIros lll 1463 53 398 26 
Esquema 2 reforzado 1421 46 390 14 

Promedlo 976 I 39 I 313 I 14 

*Elilempo uhlizodo se consldero como cosio si 10 persona liene un cosio de oporlunidod poro ese liempo que utillzo en recibir 'rolamienlo, par tonia, poro 
esle c6lculo solo 5e lorna en cuenlo a oquellos personas que monilieslon que Ilobaion yeshJdlon 

* ·5e he usodoellipodecambio promediode los 6 mesesonleriores, de 3 48. 
,I Incluye CO"" con OSOCIOCoOn TBC·VlH / SIDA, RNA 

Fuente Encuesla a poclenles en Irolomienlo embulolalia 
Elaboroclon Instituto APOYO 
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Average Cost to the Patient with Used for Treatment" and by Items 

Scheme I 46 53 14 53 
Scheme 2 67 62 24 62 
Scheme 3 41 44 11 44 
Re-treatment MDR 248 44 166 44 
Others ,I I 43 68 25 68 
Scheme 2 -reinforced 71 65 28 65 

Scheme I 797 38 326 12 
Scheme 2 1365 45 291 22 
Scheme 3 830 29 280 10 
Re-treatment MDR 1830 31 166 6 
Others (II 1463 53 398 26 
Scheme 2 -reinforced 1421 · 46 390 14 
Averoge 976 I 39 I 313 I 14 

• The time used IS consldeled os a cosl iI/he person hos on opportunity cost lor 'his lime used to receIve treatment, there/ote, only those persons staling that 
they V\IO(k and study ole token mto account 101 this calculation 

.. • The overoge exchange role of 3,48101 the previous lix monrhs hos been u!Jed 
I" Includes roses with TBCHIV/ AIDS associatIon and adverse effects 
Source SUIVey 01 ou/pollenls 
Prepared by APOYO In,rrlvle 
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Cuadro 25 / Table 25 
~ ~~ ~ - -

Costa Promedio Total para los Pacientes de Tuberculosis por Tiempo Utilizado Peru 1999 len US$)" 
Totol Averoge Cost for Potients wllh Tuberculosis by Time Used Peru 1999 lin USU 

Esquema 1/ Scheme 1 

Esquema 2 / Scheme 2 

Esquema 3 / Scheme 3 

Retratamiento MDR - S / Re-treo/menl MDR 

Otros III / Olhers llt 

Esquema 2 reforzado / Scheme 2 reinforced 

Promedio / Average 

"Se he usodo eI'ipo de cambia promediode 105 6 meses onleriOles. de 3.48 
'" Indvye coso> CDn osociod6n lllC·VIH I SiDA, RNA. 
Fuente: EncueskJ a pocienles en hOlQmienlo ombulolOfio 
ElolxlIoci6n: tnslilulo AfOVO / 

• The overage exchange fate 013.48 oflhe ptevioussix months has been used 
'" tnclude, CO"" woth lllC -HlV / AIDS o5SOCia'ion, AEAD. 
Source: Survey 01 ou/potients 
PrepOied by: APOVO In"i'u,e 

Como se puede apreciar en el cuadro 25, el costo para 

los pacientes es mayor para aquellos bajo los esquemas 

de retratamiento estandorizado para TB-MDR, otros y 2 

reforzado, debido a la mayor gravedad de los casos y 

el mayor numero de viajes que deben realizor para 

recibir el tratamiento (porticulormente en el caso del 

esquema de retratamiento estandorizado pora TB-MDR). 

EI costo para un paciente bajo el esquema de 

retratamiento estandorizado pora TB-MDR, a el 2 refor­

zado, supera los 760 d6lores, mas del dab Ie del que 

afrontan los pacientes con esquema 1 y 3. Este casto, 

aunado al mayor costa pora el MINSA de estos pacien­

tes, refuerza la necesidad de insistir en Iogror una mayor 

eficacia del programa DOTS, de tal manera de reducir 

los costas de estos esquemas de retratamiento. 

En este calculo no se ha considerado un costo por el 

tiempo de estudiantes, amas de casa, desempleados y 

otros que no trabajan,46 limitandose al54 par ciento 

que sl trabajaba y percibla ingresos. De este grupa, la 

mayor parte (39 por ciento del total) estuvo algunos dias 

377 

733 

293 

763 

921 

769 

463 

As shown in Table 25, the cost for patients is greater for 

those under the standardized re-treatment scheme for TB­

N)OR , other schemes and Scheme 2 Reinforced, due to 

the severity of the case and the greater number of trips 

they must make to receive treatment (particularly in the 

case of the standardized re-treatment scheme for TB­
MDR). 

The cost for a patient under the standardized re-treatment 
scheme for TB-MOR, or Scheme 2 Reinforced, exceeds 

US$760, more than double the cost incurred by patients 
under Scheme 1 and 3. This cost, together with the 

greater cost to MINSA of these patients, reinforces the 

need to insist on achieving a greater effectiveness of the 

DOTS program, so as to reduce the costs of these re­

treatment schemes. 

The cost of the time spent by students, housewives, the 

unemplayed and others who do not wark"o, was not 

included in this calculation, limited to 54% for those who 

were employed and earning income. Of this group, the 

greater part (39% of the total) stopped working for a 

olb Vef c6lculo 01 respeclO 01 inicio de esIO secciOn. / 40 See relevant colcula/Ion at the beginning 01 this seclion 
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sin trabajar dejando de percibir ingresos por ello, yes 

par este concepto que se generan 10 mayor parte de los 

costos. 

EI costo par de jar de trabajar es elevado para quienes 

10 afrontan. Este costo es en promedio de 976 d6lares, 

y para los pacientes bajo el esquema de retratamiento 

estandarizado para TB-MDR, lIega a superar los 1 .800 

d6lares. Este grupa registra un elevado numero de dias 

que dejaron de trabajar: el tiempa promedio que deja­

ron de trabajar es de 3,4 meses (se lIega a registrar un 

m6ximo de 5 anos sin trabajar). Las razones por las que 

se dej6 de trabajar se asocian principal mente a "sentir­

se debil" y a una recomendaci6n medica. 

Existe tambien un costo adicional asociado a que un 

determinado numero de pacientes manifestaron que en 

algunos dias redujeron sus haras de trabajo. Para algu­

nos personas, esta reducci6n de su jornada de trabajo 

tiene un costo importante, que asciende en promedio a 

m6s de 3 1 0 d6lares. Esto se debe a que el efecto·~e 
reducci6n de 10 jornada, cuando 10 hay, es relativam~n­

te impartante --en promedio reducen su jornada diaria 

en 4,6 haras-y durante un periodo de tiempa tambiep 

apreciable -38 dias en promedio. Sin embargo, el 

parcentaje de personas que tiene este costo es bastante 

reducido: en promedio apenas el 14 par ciento de los 

enfermos reporta este efecto. 

Adicionalmente, hay un tiempa y un costo de los familia­

res que cuidan 01 enfermo. Un 42 por ciento de los 

pacientes estuvo en coma y un 37 par ciento indica que 

algun familiar 10 cuid6 en algun momento. Quienes cui­

dan a los enfermos son mayaritariamente (80 par cien­

to) mujeres, y aunque muchas son amos de coso, un 

parcentaje impartante (44 par ciento) trabaja. EI35 par 

ciento de los cuidadares (y par tanto en el 1 3 par ciento 

de pacientes) dejaron de realizar sus labores habituales 

par dedicarse 01 cuidado de los enfermos. En prome­

dio, los cuidadores realizaron esta labor durante 17 

dias, y par casi 6 horas diarias. 

couple of days, with no income, and it is for this reason 

that the maiority of costs are generated. 

The cast for leaving work is high for those who face this 

problem. This cast is an average US$976 and for the 
patients under the standardized re-treatment of TBMDR 
scheme, it exceeds US$ 1.800. This group registers a 

high number of days not worked: the average time they 
stopped working is 3,4 months (a maximum of five years 

without working has been registered). The reasons for 

stopping work are mainly associated to "feeling weak" 
and on the doctor's recommendations. 

An additional cast also exists, associated to the foci that 
a specific number of patients stated that on some days 

they reduced their working hours. For some persons the 
decrease in their working day has an important cost 
amounting on average to more than US$31 O. This is 
due to the relatively important effect of the reduction in 
their working day - on average their day's work was 

reduced by 4. 6 hours - and over a significant period-

38 days an average. However, the percentage of 
persons who bear this cost isiargefy reduced: on average 
14% of the patients repart this effect. 

In addition, there is a time and cost incurred by the 
relatives who look after the patient. Forty-two percent 
(42%) of the patients vvere bed ridden and 37% indicated 
that a relative provided care for them at some stage. 
Those who look after patients are in their majority (80%) 
women, and although many are housewives, a significant 
percentage (44%) works. Thirty-Five percent (35%) of 
the care-prOViders (and therefore in 13% of patients) 

interrupted their daily chores to engage in looking after 
patients. On average, care-providers carried out this 
task for 17 days, and for almost six hours a day. 

Among the costs for time used, there is also a cost for 
traveliing and waiting time during the treatment period. 
These costs, although significantly less than time lost due 
to the disease, are important because they are the 
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Entre los costas por usa de tiempo, hoy tombien un costa 

par el tiempo de viojes y de espero durante el periodo 

de tratamiento. Estos costos, aunque son bostante meno­

res que los que se pierden por 10 enfermedad, son im­

portantes porque son costos de 10 atenci6n de salud. 

Desde un punta de vista social, son costos socioles de 10 

estrotegio DOTS. Pora quienes afronton estos costos­

parque trobojan y reciben remunerociones- estos cos­

tas oscienden a cosi 54 d610res en promedio por los 

viajes, y otros 19 d610res por 10 espero. En el coso de 

los pacientes bajo los esquemas 1 y 3, es decir los 

nuevos, pora quienes el costo directo del tratamiento del 

MINSA, incluyendo personal, alcanza los 52 y 36 d6la­

res, se aprecia que el costo de los pocientes es mayor 

que el casto del MINSA. 

EI94 por ciento de 105 pocientes sale de su coso pora 

recibir el tratamiento; 5610 6 por ciento 10 hace de su 

trobajo. Un 15 por ciento de ellos ho ida acompanado 

en algun momento; siendo el acompanante 

mayariioriomente femenino (ounque en menor propor­

ci6n que del cuidado del enfermo; 71 por ciento frente 

a 80 por cientol, en muchos casos amos de coso (45 

par ciento) pero tambien estudiantes y trabojadores. 

En promedio, el pociente demora 16 minutos en lIegar 

01 estoblecimiento de salud del MINSA, y 28 minutos 01 

de EsSalud. La diferencia se debe a 10 mayor cobertura 

geogr6fica de 10 red del MINSA. Un 34 par ciento de 

los pacientes gasto en pasajes, can un costo promedio 

de US$O, 30 d6lores; 10 gran mayoria va a pie dada 10 

cercania del establecimiento de salud 0 10 inexistencio 

de otros medias de transporte. Dentro del establecimien­

to de salud, 10 demora promedio es de 10 minutos. 
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expenses incurred for healthcore. From a social point of 

view, they are social costs of the DOTS strategy. For 

those bearing these costs - because they work and earn 

income - these costs amount to almost US$54 on overage 

for travelling time, and on additional US$ 19 for the 

waiting time. In the case of potients under Schemes I 
and 3, that is new potients for whom the direct cost of the 

MINSA treatment including stoff amounts to US$52 and 

US$36, it is observed that the costs borne by the potients 

is greater than the cost of MINSA 

Ninety-four percent (94%) of the patients leave from 

their home to receive treatment; only 6% leave from their 

workplace. Fifteen percent (15%) of them has left 

accompanied at some point; the majority of assistants 

being women (although in lesser proportion than those 

engaged in taking core of the polient; 71 % as compored 

to 80%), in many coses, housewives (45%) but also 

students and employees. 

On overage, the patient tokes 16 minutes to reach the 
health centre of MINSA, and 28 minutes to that of 

EsSalud. The difference in time is due to the greater 

geographical area covered by MINSA netvvork. Thirty­
four percent (34%) of the potients spend on fares, with on 

overage cast of US$O, 30; the vast majority walks due to 

the proximity of the health centre or the non-existence of 

olher means of transpot1ation. Within Ihe health centre, 
the overage delay is of 10 minutes. 



3.8 Los Costos de 10 Mortolidod 

Morta/ity Costs 

En el Peru, de acuerdo al ultimo reglstro detallado de 

mortalidad, en el ano 1998 se registraron 2 .566 muer' 

tes por causa de Ia tuberculosis. 47 

Teniendo como fuente de informaci6n los certificados 

de defunci6n, se presento Ia evoluci6n de las tasas de 

mortalidad por tuberculosis (todas las formas) como cal)" 

sa oosica en los registros de las municipalidades del 

pois desde el ano 1943. En 1943, se reporta una tasa 

de mortalidad igual a 65,3 por 100 mil habitantes, 10 
cuol va disminuyendo hasta el ano 1960, segun los 

siguientes reportes. En 1970, se incremento 10 notifica' 

ci6n par tuberculosis y luego empieza a disminuir. En 

1983, 10 mortalidad alcanz6 una tasa de 21,2 por 

100 mil habitantes equivolente a 3.954 casos reporta· 

dos como fallecidos por tuberculosis, cifra que disminu' 

ye en 1990 a 2.924 personas que fallecen por tuber· 

culosis, representando una tasa de mortalidad de 13,6 

x 100 mil habitantes. En 1998, se reportan 2.566 

fallecidos por tuberculosis, 10 que equivale a una tasa 

de 10,3 x 100 mil habitantes. (Ver gr6fico 3) . 

In Peru, according to the /ast detailed mortality records, to 

1998, 2.566 deaths were recorded as a result of 

tuberculosis47 . 

Taking the death certificates as a source of information, 

the evolution of the death rates due to tuberculosis (all 

types) is shown as the principal cause of death in the 

registries of the municipalities throughout the country from 

the year 1943. In 1943, a mortality rate equal to 65,3 

per 100000 inhabitants is reported, which decreases 
until the year 1960, according to the follOWing reparts. 

In 1970, tuberculosis evidences an increase and 

subsequently begins to decrease. In 1983, mortality 
reached a rate of 2 1,2 per 100 000 inhabitants 

equivalent to 3 954 cases reported as deceased on 
accaunt of tuberculosis, a figure that decreases in 1990 

to 2.924 deaths because of tuberculosis, representing a 

mortality rate of 13,6 x 100 000 inhabitants. In 1998, 

2 566 deaths on account of tuberculosis were registered, 

equivalent to a rate of 10,3 x 100 000 inhabitants. 

(See Graph 3). 
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Los datos de mortalidad en tuberculosis tienen dos fuen­

tes de registro, uno proporcionada por 10 Oficina de 

Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud basa­

do en 105 certificados de defuncian notificadas en 105 
municipolidodes del pais y 10 segundo, referido a 105 
C050S de follecidos durante el trotomiento ontituberculoso 

110 notificocian incluye cualquier causa de defuncian) en 

condiciones de paciente del PNCT. 

De ocuerdo con 10 senolodo en el parrofo anterior, se 

cuento con 10 informacion de follecidos de estos dos 

fuentes: 

• Oficina de Estodistica e Informatica del Mi· 

nisterio de Solud: el ultimo registro publicodo 

de mortolidod para el ano 1998 fue 2.566. 
• Programo Nocianol de Control de 10 Tuber­

culosis: tiene registrados un total de 1 .099 

fallecidas en 1998 y 1 . 1 04 para el ano 

1999 

Para el onalisis de 10 mortalidad, se debe tener en cuen­

to 10 integridod y verocidad de 105 datos de defuncian, 

que pueden ser afectados por: 

• Omisiones: en 10 inscripcion de defunciones 

no se conoce en forma evidente el grodo de 

omisian, estimandose un 36 por ciento de 

omisi6n.4B 

15011019 

9.8 

66 

43 

200/'024 25011044 450/'064 65om6s/P/1A 

150 22.3 473 151.1 

lO<;l 12.8 31.4 <;03 
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The mortality rates for tuberculosis have two registration 
sources, one provided by the Statistics and Data 

Processing Office of the Ministry of Health based on the 

death certificates recorded at the municipo!;ties throughout 

the country and the second, the deaths occurring during 
anti·tuberculosis treatment (notification includes any cause 

of death) as a patient of the NPCT. 

According to the information provided in Ihe preceding 

paragraph, information on deaths is obtained from the 

follOWing two sources: 

• Statistics and Data Processing Office of the 

Ministry of Health: the last published mortality 

records for 1998 were 2.566. 

• The National Program for Control of 
Tuberculosis (NPCT) registers a total of 1.099 

deaths in 1998 and 1. 104 in 1999. 

For the analySiS of mortality, the integrity and veracity of 

the death details must be taken into account, which may 

be affected by: 

• 

• 

Omissions: the degree of omission is not 

accurately known in the registration of deaths, 

estimating a 36% of omission48 . 

Errors in the death statistics report, such as the 

inconSistency of the information between some 

items related to each other, the omission of 

.. MNSA - O'S. 'Defuncoone> 'egl~lodos pen) I 90S'. limo, 2000. / .. MNSA· 00i0 -Reg;,Ie,eddeollu. Pe," 1998' Limo 2000 
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• Errores en el informe estadistico de defun­

cion, tales como inconsistencia de los datos 

entre algunas de los items que guardan rela­

cion entre si, omision de datos en diferentes 

items y por ultimo ilegibilidad de los datos. 

Asi, existe incertidumbre respecto de cu61 esla cifra que 

refleja con mayor exactitud la mortalidad por tuberculo­

sis. Adicionalmente, estas estimaciones son sensibles a 

otros porametros sujetos a discusion, tales como Ia tasa 

de descuento intertemporal-que refleja Ia proporcion 

en Ia que valores futuros deben ajustarse pora ser equi­

valentes a valores actuales- y Ia valorizacion del tiem­

po perdido para aquellos que no trabajan, ya sean 

desempleados 0 economicamente inactivos. Debido a 

ello, se realizaron calculos considerando tanto los falle­

cimientos registrados por el ProgramaA9 como los del 

registro de mortalidad. Asimismo, se simularon distintos 

escenarios para diferentes tasas de descuento 

intertemporal ensayando calculos en los que se incorpo­

raba u omilia el valor del tiempo perdido de quienes no 

trabajan. 

information under different items and lastly 

Ihe illegibility of the consigned information. 

Thus, uncertainty exisls as to which figure accurately reRects 

mortality due to tuberculosis. In addilion, these estimates 

are sensitive to other porameters subjecl to debate, such 

as the inter-temporary discount rate - thai reflects the 

proportion by which future values must be adjusted to 
become equivalent to the current values - and the valuation 

of Ihe lost time for those who do not work, either the 

unemployed or the economically inactive. In view of the 
foregoing, calculations were undertaken, considering bath 

the deaths registered by the Program49 and those of the 

morlality registry. Likewise, different scenarios were 

simulated for differenl inter-temporary discount rates, 

carrying out mock calculations incorporating or omitting 
the value of time lost of those who do not work. 

Cuadro 26 / Table 26 

Diferentes calculos de mortelided por tuberculosis Peru 1999 len US$)" 
Different Calculat/ans of Mortality due to Tuberculosis peru 1m lin US$r 

Oficina de Estadistica e Informatica 

-MINSA / 

Statistics and Dolo ProcesSIng Office MINSA 

Programa Nacional de Contral de 

Tuberculosis -MlNSA / 

Notional Program (or Conlrol o( Tubercutosis 

-MINSA 

63.513.623 50.215.632 

28 .076.715 22.059331 

• Se he u!IOdo una losa de de~uenlo rnrer1emporol de 6 por cienlO y ellipo de camblO promedJo de los 6 meses ontenOles de 3 48 
Fuente. Ministeno de Solud, PNCT Eloboroci6n InsMula APOYO / 

• The Inter-temporory discount fote 0/6% and the OY8(oge exchange fole 013,48101 the prevIOUS si" months, hove been used 
Source Minlsrry 01 Health NPCT. P,epored by APOYO In,titure 

.CQ Oebido a que los datos del PNCT 0 los que se two occeso no delQllobon edad y saxo de las follecldos, poro eSfe c61culo se uhhz610 esllucluro de edod y ~xo de los lollecrdO$ por 
luoorcubsi, del regi'ITo de me"olidod /" In view toot the CMJibbJe dolo 01 !he NPCT faded to give detoi~ on !he age and "', 01 the deceased. the age and se, ",,,,lule 01 !he deceased 
dlJ8 10 Ivbercu/osis of the mortality registry were used for thrs cakulo/ron 
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Como se puede observor en el cuadro 26, los coslos 

oscilan enlre 22 y 64 millones de d6lores, consideran­

do una lasa de descuenlo inlertemparal de 6 par cienlo. 

Con una lasa de descuenlo de 3 par cienlo el cosIo se 

eleva en 29 par cienlo, y con una lasa de 1 2 par cienlo, 

se reduce en 26 por cienlo. 

EI escenario que se ha lomado como base para el c6lcu-

10 de 10 cifra de morlalidod pora esle esludio es uno 

inlermedio, que considera el numero de fallecidos de 

acuerdo 01 regislro nacional de mortalidad, sin ajuslor 

por subregislro, asume una lasa de descuenlo de 6 par 

cienlo y considera solo men Ie los ingresos perdidos de 

quienes Irabajan. EI cosIo de 10 morlalidad baio eslos 

supueslos es 50 millones de d6lores. Esle resulta ser un 

escenario inlermedio, que considera 10 mortalidad del 

mismo modo que los expertos de 10 OMS,.IO asume una 

lasa de descuenlo media-alto (una medido usual enlre 

los economislas indica que 10 "Iasa de inleres nalural" es 

del orden del 3 por cienlo), y no considera ellrabajo 

perdido de amos de coso yesludianles. 

Como ya se mencion6 el caslo 10101 eslimado de 10 

morlalidad por luberculosis asciende 050,2 millones 

de d6lores. (ver cuadro 271 Se ha eslimado esle cosIo 

considerando 10 edad a 10 que se produce 10 muerte, 10 

probabilidad de muerle en los 0/10S pasleriores, y los 

ingresos dejados de percibir hasla los 65 anos de acuer­

do a la eslruclura de salorios por sexo y edad de los 

Irabajadores no altamenle calificados. 

EI mayor cosIo de 10 mortalidod par tuberculosis se con­

cenlra en el rango de edad que esl6 enlre 25 y 44 

anos, tanto para hombres como para mujeres. Olro gru­

po en el que el cosIo de 10 mortalidad es alto es el grupa 

de hombres enlre 50 y 64 anos. 

As observed in Table 26, the costs fluctuate between 

US$22 and 64 million, considering an inter-temporary 
discount rate of 6%. With a discount rate of 3%, the cost 

rises by 29%, and with a rate of 12%, it reduces by 26%. 

The scenario taken as a basis for the calculation of the 
mortality figure for this study is on intermediate scenano, 

that considers the number of deaths accordmg to the 

national mortality registry, not adjusted for sub-registry, 

assumes a discount rate of 6% and only considers the 

income lost of those who are employed. The cost of 

mortality under these assumptions is US$50 million. This 

is an intermediate scenario, which considers mortality 

similarly to the experts of the WHQ5°, that is, it assumes 

a medium to low discount rate (0 common measure among 
economists indicotes that the "natural interest rate" is 

approximately 3%), and foils to consider work lost by 

housewives and students. 

As mentioned previously, the total estimated cost of 

mortality due to tuberculosis omounts to US$50.2 million 

(See Table 27). This cost oos been estimated considering 

the age in which death occurs, the probability of death in 

subsequent years, and the income not earned up to 65 

years of age according to the wage structure by the age 

and sex of the unskilled workers. 

The major cost of mortality due to tuberculosis is 

concentrated within the 25 to 44 year age group, both 

for men and INOmen. Another group in which the mortality 

cost is high is the group of men of between 50 and 64 
years of age. 

'" MNSA-I'NCT Tui>e1culos" en.1 Peru: NiJe'>'Osporodigmos anJe el nuevo milenio lorna. 1999, p.129. / '" MJNSA·NPCT Tuberculosrs in Peru. New porod'gms /ac'''9 rhe new 
millenium. linn, '999, p. , 29 
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Cuadro 27 / Table 27 
~~ -- - --

Costa de 10 Mortalidad por Tuberculosis lSexa Masculino) Peru 1999 len US$)' 
Costs of Mortolity due to Tubercu/os;s ISex Mole! Peru 1999 lin US$r 

Number 01 Deaths til 

SalariosMensuales Promedio l2J I 

Average Monthly Salaries /2/ 

Probobilidades de Vida / 
Probability alUle 

Probabilidad de Empleol21 / 

Probability 01 Employment /2/ 

Cosio Total Icon descuenlo de 6 por cientol 
Total Cost/with 6% discount) 

Costo Total Icon descuenlo de 3 por cientol 
Total Cost /with a 3% discount) 

Costo Total Icon descuento de 1 2 por 
Total Cost /with a 12% discount) 

° 
.0,901 

0,00 

601 .615 

1.463.251 

137.242 

91 

0,897 0,892 

0,23 0,37 

408.085 

819.117 3.043.082 

135.2 717. 163 

195 

0,883 

0,69 

6.523.745 

1.901 .490 

I GfI)PO de Edad . Grupo de Edc,(j 

p5 a 24 onosl45 049 onos 150 a 64 anosl 65 a mas 

Nro. de Fallecidos llJ / 460 109 309 
Number of Deaths /11 

Salarios Mensuales Promediol211 287 322 313 
Average Monthly Salaries/2I 

Probabilidades de vida / 0,828 0,802 0,631 
Probability ollile 

Probabilidad de empleol21 / 0,91 0,92 0,82 
Probability of Employment 121 

Costo Total Icon descuento de 6 par cientol / ~3 .924.227 2.984.092 7.583.115 
Total Cost /with 6% discount) 

Cosio TOlallcon descuenlo de 3 por cientol / ~9.307.33 1 3.717.601 7.583 .115 
Total Cost/with a 3% discount) 

Costo Total Icon descuento de 1 2 por ciento){ 8.682.300 2.050.232 7.583.115 
Total Cost (with a 12% discount) 

• Se ho u!Odc ellipo de cambio ptomedio de los 6 meses anleliofes. de 3,48 
Illlo lose de mortolidod es 10 que corresponde 01 coo 1998 debido a que 10 informacion IXIfO I QQQ noestvvo disponible 
I>Estos datos luefon estimodos a po"if de los datos de 10 ENAHO 1997-111 
Fuentes: MinisteJio de Solud y Encueslo Noclonal de Hogofes (ENAHOI 1997-111 
ElcbofOci6n: InsliMe APOYO 

517 

110 

0,000 

0,41 

° 
° 
° 
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Cuadra 27 / Table 27 

Costa de 10 Mortalidod par Tuberculosis (Sexo Femeninol Peru 1999 (en US$)" 
Cos,s 01 Mor'olity due to Tuberculosis ISex Femalel Peru 1m lin US$r 

Nro. de Falleeidos lll / 22 17 61 
Number of Deo,hs III 

Salarios Mensuales Promedio l21 1 ° ° 95 
Average Mon,hly SoJoriesl21 

Probabilidades de Vida / 0,922 0,919 0,916 
Probability of life 

Probabilidad de Empleol21 / 0,00 0,22 0,28 
Probability of Employment 121 

CosIo TOlalleon deseuenlo de 6 par cienlo) / 164.054 187.983 846.953 
Total Cost {with 6% discount} 

CosIo TOlalleon descuenlo de 3 por cienlo) / 369.843 349.376 1.399.559 
Total Cos, {with a 3% discount} 

CosIo TOlalleon deseuenlo de 1 2 por 42.519 71.079 392.149 
Total Cost {with a 12% discount} 

81 

140 

0,911 

0,51 

1.235.509 

1.897.560 

622.985 

I Grupo de Edod I Age Group 

p5 0 24 onos ~5 049 onos \50 a 64 onos \ 65 a m6s 

Nro. de Fallecidos lll / 290 49 169 275 
Number of Deaths III 

Salarios Mensuales Promedio l21 1 169 146 122 67 

Average Monthly Soloriesi21 

Probabilidades de Vida / 0,874 0,856 0,733 0,000 
Probability of life 

Probabilidad de Empleol21 / 0,62 0,60 0,46 0,25 
Probability of EmpJoyment l21 

CosIo TOlalleon deseuenlo de 6 por cienlo) / 5.258.609 340.543 914.961 ° Total Cost (with 6% discount) 

CosIo TOlalleon deseuenlo de 3 por cienlo) / 6.132.027 419.684 914.961 ° Total Cost {with a 3% discount} 

CosIo TOlalleon deseuenlo de 1 2 par cienlo) 4.393.133 239.785 914.961 ° Total Cost {with a 12% discount} 

Toiol de Follecldos de Ambos sexos/ I 2 566 1 1 1 
TOlol 01 deolhs 01 boll, Se, ------
Cosio TOlol / Toiol Cosl I 15021 5632 1 63940253 1 3788344 I 

·The"""roge exchangs rO/eol3.48 lor th.p'fMOU";' months ha, been used 
"'The morbtity fOIe i, lhat conesponding to '998 due 10 the unavailabll,ty 01 inlounotioo lor '999 
'" m.", dolo were estimated based "" the dolo prCMded by ENAHO 1997</1 
Soorc., Mini,try 01 Health and Notionot Hou",hold Survey IENAHOI 1997 -1/1 
Prepored by. APOYO In,li/ut. 
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39 Impacto de 10 Tuberculosis para el Paciente y sus Familias: 

Aspestos no Cuantificados 

The Impact of Tuberculosis on the Patients and Their Families: Non-quantified Aspects 

aJ Caracterlsticas sociales, 
econom icas y 
epidemiologicas de los 
enfermos de tuberculosis en las 
zonas de estudio 

Adicionalmente 01 c61culo de costos de 10 tuberculosis, 

en Ia en cuesta a pacientes en tratamiento ambulatorio 

(ver anexo metodologico) se incorporaron en los en­

cuestas diversas preguntas que permiten una meior 

aproximacion 01 impacto economico de 10 enfermedad 

sobre los pacientes y sus familias. 

La estructura de edades muestra que el 85 par ciento de 

los pacientes encuestados tiene entre 15 y 55 anos de 

edad, es decir se encuentra en su periodo de mayor 

productividad. Si se analiza 10 distribucion geogr6fica 

de este grupo de edad se observa que su mayor con­

centracion se do en el departamento de lima y Calloo, 

mientras que los enfermos de mayor edad se ubican en 

mayor proparcion fuera de 10 capital. S610 5 par ciento 

del total de pacientes encuestados tiene 14 anos de 

edad 0 menos. 

Por otro Iodo, 10 presencia de estudiantes y amos de 

coso entre los enfermos es mayor en las DISAs car res­

pondientes a las provincias mos pobres, que en aque­

lias de lima y Callao. Sin embargo, 10 proporcion de 

pacientes desempleados es mayor en este departamen­

to. Entre aquellos pacientes que trabaian, 10 actividad 

economica principal en el grupo de DISAs mas pobres 

es 10 agricultura, mientras que en lima y las dem6s Di­

recciones de Salud los servicios personales y el comer­

cio minorista constifuyen las ocupaciones principales. 

Esta situaci6n podria asociarse tanto a 10 mayor 

a J Social, economic and 
epidemiological 
characteristics of tuberculosis 
patients in the areas under 
study 

In addition to the calculation of tuberculosis costs, in the 
survey on outpatients (see methodological annex) several 

questions were incorparated that allow a better approach 
to the economic impact of the disease on patients and 

their families. 

The age structure shows that 85% of the patients 
interviewed are between 15 and 55 years of age, that 
is, they are in their highest productive period. If the 
geographical distribution of this age group IS analyzed, 
it is observed that it is largely concentrated in the 
Department of Limo and EI Cal/ao, while the largest 

proportion of elderly patients are located outside the 
capitol. Only 5% of the total of patients interviewed are 

14 years old and under. 

On the other hand, the presence of students and 
housewives among the patients is greater in the DISAs of 

the poorest provinces, than in those of Limo and EI Callao. 
However, the proportion of unemployed patients is 

greater in this deportment. Among those patients who 
work, the main economic activity in the poorest group of 

DISAs is agriculture, while in Limo and the other areas 

with Health Bureaus, personal services and retail trade 

are the main occupations. This situation could be related 

both to the greater predominance of these occupations 

in the cities, and to the fact that these actIVities may pase 

a higher risk of contagion due to the greater contact 
between the papulotion 
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predominancia de estas ocupaciones en las ciudodes, 

como al hecho de que estas actividades padrian tener 

un mayor riesgo de contagio debido a un mayor contac­

to entre la pablacion. 

De igual manera, los pacientes detectados en todas las 

DISAs visitadas han sido mayoritariamente hombres (58 
por ciento), 10 que se repite en diversos estudios 

epidemiologicos sin que se haya Iogrado determinar Ia 
causa de tal patron. 

Likewise, the patients detected in all the visited DISAs 
were in their maiori/y men (58%), a figure that is repeated 
in several epidemiological studies, without having 

established the reason for such a trend. 

Carocterfsficos Socioles y Economicos de los Pocientes con Tuberculosis Segun DISAs Anolizodos· Peru 19991%) 

Hasta 14 anos 7 5 9 7 
De 15 a 25 anos 42 37 34 40 
De 26 a 45 anos 35 38 29 35 
De 46 a 64 anos 11 15 20 13 
Mayores de 65 anos 5 5 8 5 

Negocio propio 

Trabaiador dependiente 11 4 13 
Trabaiador independiente 36 34 31 35 
Estudiante 20 18 25 20 
Amadecasa 13 17 16 14 
Pensionista 1 1 
Desempleado 9 4 5 7 
Oro 1 2 1 1 
Fuera de Ia PEA 0 0 0 0 
TOTAL I 100 I 100 I 100 I 100 

* Para el delolle de los DISAs selecclonodos ver onexo metodol6gico 
Fuente' Encueslo a poclenles en 'folomienlo ombulolono 
Eloborocr6n· In,"lulo APOYO 
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Sociol ond Economic Choracteristics of Potients with Tuberculosis According to Analyzed D/SAs' Peru 1999 1%1 

Up to 14 years 7 5 9 7 
1 5 to 25 years 42 37 34 40 
26 to 45 years 35 38 29 35 
46 to 64 years 11 15 20 13 
65 years and over 5 5 8 5 

Dependent worker 11 4 13 

Independent worker 36 34 31 35 
Student 20 18 25 20 
Housewife 13 17 16 14 
Pensioner 1 1 1 
Unemployed 9 4 5 7 
Others 1 2 1 1 
Outside the fAP 0 0 0 0 

TOTAL ~ I 100 100 I 100 I 100 

• For de/oils on Ihe selecled DISAs see the annex 4. 
Source: Outpalients Survc?y 
Prepared by: APOYO Institule 

En cuonto 01 acceso a selVicios de solud, 5610 el 18 por 

ciento de los pocientes manifiesta tener un seguro de 

so Iud, porcentoje menor a la cabertura nocional de 

EsSalud que se estima en 24 por cienta. Aproximada­

mente, 10 mitad de los pacientes can algun tipo de segu­

ra hace referencia 01 seguro escolar. los seguros privo­

dos son casi inexistentes. 

En 10 que se refiere a las caracteristicas epidemiol6gicas 

de los enfermos encuestados, 10 encuesta aplicada indi­

ca que un 77 por ciento de ellos ha sido diagnosticado 

With respect to access to health services, only 18% of 

the patients had health insurance, a lower percentage 

than the national coverage of fsSolud, estimated at 24%. 

Approximately half the patients with some type of 

insurance coverage refer to the school medical insurance. 

Private insurance coverage is almost non-existent. 

With reference to the epIdemiological characteristics of 

the patients interviewed, the applied survey indicates 

that 77% of them have been diagnosed as BK+, a similor 

percentage as obtained in 01/ regions included in this 
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como BK+, present6ndose este porcentaje de manera study. 
similar en todas las regiones de salud incluidas en el 

estudio. 

Coracteristicas Epidemiol6gicas de los Pacientes can Tuberculosis Segun DISAs Analizadas' Peru 1999 

(en porcentajes) 

Baciloscopla BK+ 76 79 75 77 

Baciloscopla- y Cultivo BK+ 5 6 11 6 

Baciloscopla y Cultivo BK- 12 7 6 10 

Otros 7 8 8 7 

Coso nuevo 
Abandono reeuperado 2 3 4 

Reealda 18 16 13 17 

Fracaso 2 1 2 

Cr6nico 1 0 1 1 

Multidrogorresistentes 2 0 2 

EslCIblecimlenro de procedencio 

Captado en el mismo centro 55 62 84 60 

Derivado de EsSalud 2 2 1 2 

Olro eslablecimienlo, MI.NSA 42 35 14 37 

FF.AA 0 0 0 0 

Centro Privado 

Esquema 1 61 67 72 64 

Esquema 2 20 19 17 20 

Esquema 3 11 10 7 10 

Retralamiento MDR 4 1 0 2 

Otros 1 2 1 1 

Esquema 2 reforzado 3 3 3 

TOTAL I 100 I 100 I 100 I 100 

• Poro el delolle de las DISAs seleccionodos vet' onexa metodol6gico 
Fuente: Encueslo a pocienles en Irolamiento ombulolaria 
Elaboraclon: Instituto APOYO 

94. The Economic Impact of Tuberculosis In Peru 



Epidemiologlcol Charocteristics of Patients with Tuberculosis According to the D/SAs Analyzed· 
Peru 1999 (in percentages) 

Bacil/oscopy BK+ 
Baci/loscopy and Culture BK+ 
Baci/loscopy and Culture BK­
Others 

New case 
Recovered abandonment 
Relapse 
Failure 
Chronic 
Mulli.cJrug-resistant 
Heal,h facil"", of origin 
Identified at the health center 
Referred from EsSalud 
Other health facility. MINSA 
Armed Forces 
Private Health Center 
7iealmenlscheme 
Scheme 1 
Scheme 2 
Scheme 3 
Re-trealment MDR 
Others 
Scheme 2 reinforced 

76 
5 

12 
7 

75 
2 

18 
2 
1 
2 

55 
2 

42 

o 

61 
20 
11 
4 

1 
3 

79 
6 
7 
8 

79 
3 

16 
1 
0 

62 
2 

35 
o 

67 
19 
10 

2 

75 
11 
6 
8 

81 
4 

13 

1 
0 

84 
1 

14 

o 

72 
17 
7 
0 
1 
3 

77 
6 

10 
7 

76 
2 

17 
2 
1 
2 

60 
2 

37 
o 

64 
20 
10 
2 
1 
3 

TOTAL I 100 I 100 1 100 I 100 
.. Fot deloi/s on 'he selected DISAs see the annex .:I 
Source Ou/patlents Survey 
Prepored by. APOYO 'n,Ulule 
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En todos las regiones de salud incluidas en el estudio 10 

mayoria de los pacientes encuestados corresponden a 

casos nuevos, pero en provincias, y sobre todo en el 

grupo de DISAs mas pobres, 10 proporcion de casos 

nuevos es mayor. En lima, se encuentra una mayor pro­

porcion de casas dificiles de trator, como los pacientes 

cuyo proceso es closificodo como recoidos 0 TB-MDR, 

10 que podria obedecer tonto a uno mayor capacidad 

resolutiva de los servicios como a uno mayor difusion de 

bocilos resistentes par 10 concentrocion poblacional. 

Ello se refleja tambien a troves de un anal isis segun 

esquemas de trotamiento: el esquema 1 tiene mayor 

prevalencia fuera de lima, mientras que los esquemas 

2, 2 reforzado y de retratamiento estandarizado para 

TB-MDR se presentan en mayor medida en lima. 

Sobre 10 captocion yel trotomiento, en las provincios 

mas pobres un mayor numero de pocientes se trata en el 

mismo establecimiento donde fue captado. En lima, el 

42 por ciento de los pacientes encuestodos es derivado 

a otros estoblecimientos. Ello se debe a que en lima 

existe una mayor contidad de estoblecimientas de salud 

con distintos niveles de camplejidad y posiblemente 

tambien a una preferencia de amplios sectores de 10 
poblocion por dirigirse directamente a los hospitales. 

b) La enfermedad en 105 familias 

Un 39 por ciento de los pacientes encuestados indica 

que alguien mas en su familia ho tenido tuberculosis, 10 

que revelo: i) que existe para algunos familias un costo 

mayor de 10 tuberculosis 01 que se ha calculado, dado 

que hoy varias personas enfermas; y ii) 10 importancia 

que tiene 10 transmision intro-vivienda de 10 enferme­

dad. En aquellas fomilios en los cuales hoy otros enfer­

mos, el promedio es 1,43 personas con tuberculosis. 

Una de las medidas que toman los familias ante 10 tuber­

culosis es 10 reubicaci6n dellugar donde vive el enfer­

mo. Un 8 por ciento de los pacientes encuestados mani-
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In all regions included in Ihis study, the maiority of the 

patients interviewed are new cases, but in the provinces 

and, particularly. in the poorest group of DISAs, the 

proportion of new cases is greater. In Lima, there IS a 

greater proportion of difficult cases to treat, such as 

patients whose process is classified as relapses or TB­

MDR, which may be due bolh to a greater capacity of 
health services and a greater dissemination of resistant 

bacilli due to the concentration of the papulation. 

This is alsa reflected by an analysis accarding to treatment 

schemes: Scheme 1 has a greater prevalence outside 
Lima, while Schemes 2, 2 reinforced and standardized 

re-treatment for TB-MDR, occur largely in Lima. 

Regarding identification and treatmenl, in the poorest 
provinces a grealer number of patients are treated at 

the same health facility where they were identified. In 
Limo, 42% of the patients interviewed are referred to 

other health facilities. This is because in Lima there is a 
greater amount of health centres with different levels of 

complexity and possibly becouse the wide sectors of 

the population prefer to approach hospitals directly 

b) The disease in families 

Thirty-nine percent (39%) of the patients interviewed 
indicated that someane else in their family had suffered 

from tuberculosis, which reveals: ;) the existence of a 

greater cast of tuberculosis for some families than that 

calculated, given that there are several persons suffering 

from the disease; and ii) the importance of the 

transmission of the disease within the household. In 

families where there are other ill persons, the overage 
'is 1,43 suffering from tuberculosis. . 

One of the measures token by families facing tuberculosis 

is the patient's relocation. Eight percent (8%) of the 

patients interviewed stoted that they hod moved home 

as a result of tuberculosis, 3% of them have even moved 

to another city. 



fest6 que habia cambiado de domicilio por la tuberculo­

sis, el 3 por ciento de ell os incluso se fue a vivir a otra 

ciudad .. 

Mas de Ia mitad de quienes se mudaron 10 hicieron por 

cuestiones relacionados a Ia oferta de los servicios (3,4 
por ciento "para tener melor atenci6n", 0,8 porciento 

"para recibir tratamiento", 0,6 por ciento parque "esta· 

ba lejos del centro de salud"). Es decir, 5 por ciento de 

los enfermos de tuberculosis estaria mudando su vivien' 

da para poder atenderse adecuadamente. 

c) La ayuda alimentaria 

EI 81 por ciento de las familias recibe algun tipo de 

ayuda alimentaria, 77 por ciento de elias como una 

canasta de viveres. No se ha podido identificar en que 

medida esta ayuda se debe al hecho de tener la tuber· 

culosis. Tal cifra puede compararse con el dato de que 

cerca de la mitad de familias peruanas (INEI, 1999) 

recibe algun tipo de ayuda alimentaria. 

Sin embargo, dado que, tanto la tuberculosis como Ia 
ayuda alimentaria se concentran en las familias pobres 

es dificil afirmar que la diferencia de 30 puntos porcen· 

tuales entre el porcentaje de pacientes con tuberculosis 

que reciben ayuda (mas de 80 por ciento) y el porcen· 

taje promedio nacional (aproximadamente 50 por cien· 

to) represente Ia ayuda alimentaria orientada a quienes 

tienen la enfermedad. 

d) Dificultades en el centro de 
trabajo y los estudios 

Un 72 por ciento de los pacientes que trabajaban afir· 

m6 que, debido a la enfermedad, habia tenido que 

dejar su empleo. (ver cuadro 30) En la mayaria de los 

casos la razan fue que" se senti a debil" (55 por ciento)' 

o una recomendaci6n medica (31 par ciento). 

More than half of those who moved, did so due access 

to health services (3,4% "to obtain betfer treatment", 

0,8% "to receive treatment", 0,6% because they were 
"far away from the health centre"). That is, 5% of the 

tuberculosis patients would move their home to obtain 

proper treatment. 

c) Food aid 

Eightyone percent (81 %) of the families receive some 

type of food aid, 77% of whom receive aid such as 

food baskets. To what extent this suppart is due to their 

suffering from the disease has not been identified. Such 

a figure May be compared to the data that almost half of 

the Peruvian families (lNEt, 1999) receive some type of 
food aid. 

However, given that, both tuberculosis and food aid are 
concentrated in poor families if is difficult to confirm that 

the difference of 30 percentage points between the 

percentage of patients with tuberculosis receiving aid 

(more than 80%) and the average notional percentage 

(approximately 50%), represents food aid intended for 

those who have the disease. 

d) Difficulties encountered at the 
workplace and by students 

Seventy-two percent (72%) of the patients who were 

employed stated that, due to the disease, they had been 

forced to leave their jobs. (See Table 30). In the majority 
of cases the reason was that "he/she felt weak" (55%), 

or because of doctor's recommendations (31 %). 
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Cuadro 30 / Table 30 
~ ~ v, _ • _ 

Efectos de 10 Tuberculosis Sobre 10 Situacion laboral del Paciente Peru 1999 

Deja de trabojer / Stoppedworkin9 72,5 

Cambia de trabojo / Chan9ed jobs 0,5 
Deja de trabajar y cambia de trabajo / Slopped workin9 and chan9ed jobs 1 ,6 
No deja de trabajer ni cambia de trabajo / Did not stapworkin9 and did natchange jobs 25,4 

TOTAL / TOTAL I 1 00 

Fuente: Encueslo 0 pocienles en Irolomienlo ombulolorio 
Elaboration Inslilulo APOYO I 

Source: Outpatient survey 
Eloborocioo: APOYO Inslirute 

Otro efecto importante es que, ounque muchos enfer­

mos no dejan de trabojer, 10 hacen can uno intensidad 

disminuida debido a Ia perdido de copacidades. La 

mayor porte de los encueslados indica que su esfuerzo 

se habia reducido; un 44 por cienlo indica que "mucho" 

y un 4 1 por cienlo senoia que" poco". 

EI estudio revela tambien que, entre los estudiontes, el 

35 por ciento deja de asistir a closes, el 1 3 par ciento 

perdia el ano de estudios y olro 1 2 por ciento tuvo que 

ir a un curso de aplazodos. Este tipo de problemas 

resulta mayor entre los estudiantes moyares de 19 anos, 

proboblemente universitorios. 

Como se puede apreciar en el cuadra 31 , un porcenta­

je importonte de pocienles, cosi 42 por ciento del total, 

luvo que quederse en coma por unos dias y el 10 por 

ciento tuvo que internerse en el hospital. En promedio, 

estuvieron alrededor de 20 dias en coma; siendo las 

estancias hospitalorias reportadas aun mayores. 
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Another important effect is that, although many patients 
did not stop working, they worked with less intensity due 
to the loss of their capacity. The greater part of those 
intelViewed indicated that they had less energy; 44% 
indicated "a lot" and 41 % stated "a little". 

The study also disclosed that, among students, 35% 
stopped attending classes, 13% lost a year of studies 
and a further 12% were forced to toke a course for 

foiling students. These types of problems ore greater 
among students older than 19 years of age, probably 
university students. 

As may be observed in Table 3 1, a significant 
percentage of patients, almost 42% of the total, had to 
stay in hospital in bed for some days and 10% had to be 
hospita/;zed. On overage, they were in bed for 

approximately 20 days and even greater periods of 

hospitalization were reported. 



Cuadro 31 / Table 31 

Lugar donde los Pocientes de Tuberculosis Guordaron Reposo Peru 1999 
PIeces of Bed Rest for Tuberculosis Petients Peru 1999 

En coso / At home 

En el hospital/In the hospital 

No guardaron reposo / Did not rest 

31,5 
10,3 
58,2 

TOTAL / TOTAL I 1 00 

Fuente Encuesla a poclenles en halomlenlo ombulalorio 
Eloboroci6n Insl,lulo APOYO / 

Source: Ou/pollent survey 
E/ooorocion. APOYO tnslr'u,e 
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IV Srntesis y Discusion 

Synthesis and Discussion 

{i} Se estim6 que en 1999, 10 tuberculosis ge- {i} It was estimated that in 1999, tuberculosis 
ner6 pora 10 sociedad peruana un costo generated an appraximate cost of US$95 
aproximado de 95 millones de d6lores. De mil/ion for the Peruvian society. Of this cost, 
este costo, las muertes por tuberculosis gene- deaths due to tuberculosis generate 53% 
ran el53 par ciento (50 millones de d6la- {US$50 mil/ion}. Furthermore, disability costs 
res). Asimismo, los costos por discapocidad, considered as the days not worked or portially 
considerados como los dias dejados de tra- worked amounted to US$ 19 million, not 
bajor 0 trabajados en forma porcial ascen- including the cost of time lost by persons who 
dieron a 19 millones de d6lores, ello sin con- were not working prior to the disease {students, 
sideror el cosIo delliempo perdido de las housewives, pensioners, the unemployed}, 
personas que no Irabojaban antes de con- which amounted to US$5 mil/ion. These costs 
Iraer 10 enfermedod (esludionles, amos de are important if we consider that the 
coso, pensionislos, desempleodosl. que vo- Tuberculosis Control Program {including 
lorizados serian 5 millones de d6lores. Eslos personnel and indirect costs} only represents 
coslos san importanles si se considera que el 4,2% {US$3. 9 million}. The magnitude of 
Programa de Conlrol de 10 Tuberculosis (inclu- the costs due to disability is explained 
yendo personol y coslos indireclos) 5610 re- because the disease mainly attacks persons 

presenlo e14,2 por cienlo (3,9 millones de at the onset of their economically active 
d610res). Lo magnilud de los coslos por period. 
discapocidad se explica debido a que 10 

enfermedod aloco principolmenle a persa- {ii} The main costs of tuberculosis are those borne 

nos que esl6n iniciando su periodo econ6mi- by society (79%), while the State bears 2 I % 
camenle activo. of these costs. Of the costs to society, the costs 

for the use and loss of time are more important 
{ii} Los principoles coslos de 10 luberculosis son than the monetary costs. As a result of the 

oquellos que ofronlo 10 sociedod (79 por cien- foregoing facts, a major portion of the costs 
101. mienlras que el Eslado corga con el 21 por of tuberculosis is not accounted for as such, 
cienla de los mismos. Denlro de los coslas and therefore the economic importance of 
pora 10 sociedad, lienen mas importancia los the disease is undervalued as well as the 
coslos por uso delliempo, que los gaslos ma- social and political impacts. 
nelorios. Eslos hechos hacen que buena por-

Ie de los coslos de 10 luberculosis no sean 

explicilos pora Ia sociedod, y no sean conla-

bilizados como loles, 10 que liende 0 hocer 

que 10 imporlancio econ6mica de 10 enfer-

medod sea subvoloradq, y con ello, 10 impor-

loncio social y politico de 10 mismo lombien. 
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(iii) Este elevado costo indica que existe una jus- liii) This high cost indicates the existence of a 

tificacion no solo social sino tambien econ6- justification, not only social but also economic, 

mica, pora dar priori dad al combate contra For giving priority to the struggle against 

la tuberculosis. Los recursos que el Estado tuberculosis. At present, the resources oIlocated 

actualmente destina a combatir 10 tuberculo- by the State to control tuberculosIs have 

sis han permitido reducir este costo sobre las enabled the reduction in the cast to Families 

familias y la sociedad, pudiendo afirmorse and society, and if may be stated that a 

que un c61culo de rentabilidad del PNCT arro- profitability calculation of the NPCT would 

joria valores positivos, pora la sociedad yel provide positive values For society and the 

pais. country. 

liv) Dentro de los gastos que realiza el Estado (iv) Among the expenses incurred by the State 

contra Ia enfermedad, existen importantes against the disease, there are important public 

recursos publicos destinados a 10 tuberculosis resources af/ocated to tuberculosis but not Fully 

pero no plena mente orientados par el Progra- orientated by the Notional Program For Control 

ma Nacional de Control de Ia Tuberculosis, of Tuberculosis INPCT), such as those of 

como los de EsSalud, Sanidades de las FF.M EsSalud, the Armed Forces and Po/ice Health 

y Policiaies y programas alimentorios, par 10 Institutions and Food programs and therefore, 

que existe espacio para uno mejor coordina- the need For their Further coordination and 

cion y orientacion de los mismos. orientation exists. 

Iv) los gastos en programas alimentorios asocio- Iv) Costs in tuberculosis related Food programs is 

dos a la tuberculosis son significativos laproxi- Significant (approximately US$4 million) 

madamente 4 millones de d6lores), a pesor despite that its effectiveness in relotion to the 

de que su efectividad con reloci6n 01 trata- treatment of the disease is a topiC For 

miento de 10 enfermedad es un tema pora la discussion. However, it is worthwhile 

discusion. Sin embargo, es importante men- mentioning that its incorporation into the 

cionor que su incorporaci6n al esquema de treatment scheme promotes adherence by 
atencion favorece a la adherencia de los po- patients to the treatment. 

cientes al tratamiento. 

(vi) The total costs of MINSA, to treat almost 43 
(vi) Los costas tatales del MlNSA. por atender a 000 patients as outpatients with the DOTS 

cerca de 43 mil pacientes en forma strategy are less than double the costs bome 

ambulatoria con la estrategia DOTS, son me- by MINSA itself, For 6 61 1 hospital 

nos del doble de los costos que afranta. el discharges. Accordingly. the DOTS strategy 

mismo MINSA par 6,61 1 egresos hospitala- is significantly profitable even without 

rios. En cansecuencia, la estrategia DOTS cansidering the social costs, by avoiding on 

resulta bastante eficiente inclusa sin conside- impartant number of cases of tuberculosis. 

ror los costas sociales, 01 estor evitanda un 

importante numero de casos de tuberculosis. 

102. The Economic Impact of Tuberculosis In Peru 



{vii} Dentro de los costos poro el MIN5A, el PNCT 

solo controlo una tercera porte de estos. Solo 

considerando Ia atencion primoria, los costos 

de personal e indirectos, son casi ton impor­

tantes como los que realiza el programa di­

rectamente. Dodo que estas costos son de 

alguna manera generados 0 "jalados" por el 

PNCT; ello muestra que este programa pue­

de "polanquear" recursos de casi el doble de 

su presupuesto. AI mismo tiempo ello resalta 

Ia importancia de que el PNCT sea conside­

rado como un actor importante 01 momento 

de Ia discus ion y eloboracion de politicos de 

salud mas globoles. 

{viii} Un costo evitable es el que se genera por el 

tiempo que media entre los primeros sinto­

mas y Ia consulta medico, que asciende en 

promedio ados meses. En este tiempo hay 

un cos to importante en medici nos, por inca­

pacidad y perdido de trabajo. Ello sugiere 

que uno estrategia de IEC y promocion co­

munitoria orientada a uno identificacion pre­

coz de los sintomas de tuberculosis en 10 po­
blacion, podria ser costo-efectivo, sabre todo 

si se realiza en forma integrada con otras 

iniciativas del mismo tipo. 

(vii) Among the costs to MINSA, the National 
Program for Control of Tuberculosis (NPCT) 
only controls a third part of these. When 
considering only primary treatment, the 
personnel and indirect costs are almost as 
important as those carried out by the Program 
directly. Given that these costs are in some 
way generated or "assumed" by the NPCT, 
this shows that this program is able to "lever" 
almost double the resources of its budget. At 
the same time, it emphasizes the importance 
for the NPCT to be considered as an important 
aspect when discussing and creating more 

global health policies. 

(viii) An avoidable cost is that generated by the 
time between the appearance of the first 
symptoms and the medical check-up, which 
amounts, on average, to two months. During 
this period there is an important cost in 
medication, due to disability and the loss of 
employment. This suggests that an Information, 
Education and Communication (lEC) strategy 
and community promotion aimed at an early 
identification of the symptoms of tubercu/~sis 
in the population could be cost-effective, 
particularly if it is carried out together with 
other initiatives of the same type. 
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C61cul0 del Costo - Efectividod de 10 Estrategio DOTS 

Calculation of the Cost - Effectiveness of the DOTS Strategy 

1. Antecedentes 

Background 

En 1990, se reeslrucluro en el Peru el Progroma Nacio­

nal de Conlrol de 10 Tuberculosis. A parlir de ese mo' 

menlo se comenzo a implemenlar las recomendaciones 

de 10 OPS-OMS en lorno allralamienlo de 10 luberculo­

sis, las cuales se sinlelizan en 10 que se conoce como 10 

eslralegia DOTS, que Ilene los siguienles componenles: 

• Compromiso politico de garanlizar los recur-

50S necesarios para el conlrol de 10 luberculo­

sis, a Iraves del suminislro regular de medica­

menlos e insumos de laboralorio, en lodos los 

servicios 0 unidades de salud. 

• Organizacion de 10 deleccion, diagnoslicoy 

Iralamienlo de casos. 

• Diagnoslico medianle el examen de espulo 

en los pacienles con sinlomas respiralorios 

1105 y expecloracion) que acuden a los servi­

cios de salud. 

• Sislema de informacion oporluno para el re­

gislro y seguimienlo de los pacienles hasla su 

curacion. 

• Capacilacion, supervision yevaluacion. 

• Tralamienlo acorlado con observacion direc-

10 de 10 loma de medicamenlos. I 

Esle ultimo elemenlo de 10 eslralegia DOTS, 10 adminis­

Iracion de los medicamenlos en boca, implica desde el 

punlo de visla del an61isis economico, dos faclores nue­

vos: 

• Asislencia diaria de los pacienles 01 eSlable­

cimienlo de salud duranle los dos primeros 

meses de fase inlensiva y dos veces por se­

mana duranle los cualro meses de Ia fase de 

conlinuacion; 

• Dispasicion de liempa par parte del personal 

de salud del eslablecimienlo para Ia adminis­

Iracion dellralamienlo. 

In 1990, the National Program for Control of Tuberculosis 

(NPCT) was restructured in Peru. As of that moment, the 

recommendations of the PAHOWHO were implemented 
regarding the treatment of tuberculosis and are 

synthesized in what is known as the roTS strategy. having 

the folloWing components: 

• Political commitment to guarantee the 
necessary resources for the control of 

tuberculosis, through the regular supply of drugs 

and laboratory ma/erial, to 01/ health services 

or units. 

• Organization of the detection, diagnosis and 
treatment of cases. 

• Diagnosis by means of a sputum test for 
potients with respiratory symptoms (cough and 

expectoration) who approach the health 
facilities. 

• Timely information system for the registration 
and fol/ow-up of patients until their recovery. 

• Training, supervision and evaluation. 

• Shortened treatment with direct observation 
of drug intake I . 

From the paint of view of the economic analYSiS, the last 

element of the DOTS strategy. the direct observation of 

drug intake, implies two new factors: 

• The provision of daily assistance to patients at 
the health facility during the first two months of 

the intensive phase and twice a week during 

the four months of the follow-up phase; 

• Availability of the staff at the health centre to 

prOVide treatment. 

This experience has been evaluated from time to time by 

locol and international experts. However, the DOTS 

1 M1NSA Tubercul05ls en el Peru Nuevas fXJrod'gmas anle eI"OO\'O mdemo lima 1999, p. 10. / ' !v1JNSA. Tuberculos l) in Peru New fXJfodigms lacinglhe new millenium lima 
1999,p 10. 
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Esta experiencia ha sido evaluado periooicamente par 

expertos nacionales e internacionales. Sin embargo, no 

se han realizado evaluaciones de 10 estrategia DOTS 

en el Peru desde un punta de vista economico. Debido 

a ello, se considero necesario reolizar este c61culo pre­

liminar del costcrefectividad de 10 estrategia DOTS en 

el Peru can el objetivo de empezar a esbazar el camino 

para este tipo de aproximaciones. 

EI presente estudio ha permitido identificar can bastante 

precision los costas de Ia lucha contra 10 tuberculosis 

tanto para el Programa Nocional de Control de 10 Tuber­

culosis (pNCT), el Ministerio de Salud y otras institucia­

nes publicas como para las familias. De esta monera, se 

allana el camino desde el punta de vista de los datos 

necesarios de costas, si bien subsisten algunos dificulta­

des en cuanto a Ia identificacion precisa de algunos 

costas, yo que no se sabe can exactitud si corresponden 

a 10 estrategia DOTS. Tal es el coso de los costas para 

las familias y para el Ministerio de Solud previos 01 

diagn6stico, y de los costas de las hospitalizaciones que 

en parte pueden corresponder a 10 estrategia DOTS. En 

el c61culo de costo-efectividad no se consideraron ni 

los costas pora las familias previos 01 diagnostico ni los 

costas de las hospitalizaciones, aunque si los costas de 

diagnostico y tratamiento en los que incurren las fami­

lias. 

Sin embargo, 10 principal dificultad encontrada para 

determinar el costa-efectividad de 10 estrategia DOTS 

ha sid a 10 determinacion numerica de 10 efectividad de 

Ia misma. Esta dificultad tiene una base en 10 debil 

informacion estadistica existente antes de 1990, epa­

co durante 10 cual existio un bajo registro de casas. la 

mognitud exacta de este subregistro es aun desconoci­

do. Par otro lado, el hecho de que 10 estrategia DOTS se 

haya implementado en forma simult6neo a las mejoras y 

reformas de los servicios de primer nivel, asi como de 10 

atencion hospitalaria, hace suponer que aun sin estrate­

gia DOTS habria hobido cam bios en 10 tendencia de Ia 
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strategy in Peru has not been assessed from on economic 

point of view. Therefore it was considered necessary to 

carry out this preliminary calculation of the cost­

effectiveness of the DOTS strategy in Peru in order to 

outline a path for this approach. 

This study has enabled the accurate identification of the 

costs for tuberculosis control for the National Program for 
Control of Tuberculosis (NPCT), the Ministry of Health 

and other Government institutions and for the families. In 

this way, the road is cleared as far as the availability of 

necessary information on costs is concerned, although 

some difficulties prevail with respect to the accurate 

identiFication of certain costs, as it is not known whether 

they belong to the DOTS strategy. Such is the case of the 
costs for families and for the Ministry of Health prior to 

diagnosis, and of hospitalization costs, which in part 

may correspond to the DOTS strategy In the calculation 
of cost-effectiveness, neither the costs incurred by families 

prior to diagnosis nor the hospitalization costs were 
included, although the costs incurred by families for 

diagnosis and treatment were. 

However, the main difficulty found determining the cost­

effectiveness of the DOTS strategy has been establishing 

its effectiveness in terms of numbers. This difficulty is due 

to the scarce statistical information existing prior to 1990, 

a period during which few cases were reported. The 
exact magnitude of this lack of registration is still unknown. 

On the other hand, the fact that the DOTS strategy was 

implemented simultaneously with the improvement and 
reform of primary and hospital services, leads us to 

believe that even without the DOTS strategy, changes in 

the trend of Ireatment for tuberculosis, the number of cases 

and the costs borne would have occurred anyway. The 

foregoing inadequate statistics and the structural changes 

made simultaneously with the DOTS make it very difficult 

to reliably estimate the number of coses of tuberculosis 

that would have existed if the DOTS strategy had not 

been applied. Due to the foregoing, the results must be 



atencion publico de 10 tuberculosis, del numero de casos 

y de los costos afrontados. Esta debilidad estadistico y 

este cambio estructural simultaneo 01 DOTS hacen que 

sea muy dificil proyectar de manero confiable el nume­

ro de casos de tuberculosis que habria habido de no 

haberse aplicado Ia estrategia DOTS. Debido a ello, los 

resultados deben considerarse como referenciales. Es 

necesario contemplar, ademas, que las cifras obtenidas 

pueden variar considerablemente si se toman en cuenta 

escenarios alternativos del numero de casos que habria 

habido en ausencia de 10 estrategia DOTS. 

La medici6n de costo-efectividad de Ia estrategia DOTS 

se realizo utilizando los costos identificados en el estu­

dio de impacto economico de 10 tuberculosis. Se consi­

deraron tres niveles de costos: illos que tiene el Progra­

ma Nacional de Control de Ia Tuberculosis; ii) los costos 

del Ministerio de Salud asociados a 10 administracion 

deltratamiento por 10 estrategia DOTS, que incluyen los 

anteriores pero consideran adicionalmente los costos 

de personal y los costos indirectos; y iii) los costos socia­

les asociados a 10 estrategia DOTS, que consideran, 

adicionalmente a los costas del Ministerio de Solud, los 

costos pora los familias. 2 Para proyectar estas costos a 

futuro, se trabajo con valores reales y se supuso que los 

costas unitarios, por coso atendido, se mantendrian cons­

tantes. 

Por ellado de 10 efectividad, como se buscaba medir el 

impacto con relacion a una situacion que no ha ocurrido 

en 10 realidad, fue necesario diseiiar escenarios hipote­

ticos. EI diseiio de estos escenarios en tuberculosis re­

quiri6tomar en cuenta 10 tendencia de 10 tuberculosIs en 

decadas sucesivas y 105 resultados de 10 gestion de los 

programas de control de tuberculosis. 

La epidemiologia que sustenta los modernos programas 

de control de 10 tuberculosis acepta que habria par 10 
menos dos tendencias diferentes en 10 evolucion natural 

de 10 enfermedad: una tendencia demostrada para los 

considered as referential. Furthermore, it is necessary to 

bear in mind that the figures obtained might vary 

considerably if the alternative scenarios of the number of 

cases that would have existed in the absence of the 

DOTS strategy would have been taken into account. 

The measurement of cost-effectiveness of the DOTS 

strategy wos carried out using the costs identified in the 
study of the economic impoct of tuberculosis. Three cost 

levels were considered: i} those borne by the National 
Program for Control of Tuberculosis; ii) the costs of the 

Ministry of Health related to the provision of treatment 

through the DOTS strategy. which includes the previous 

costs but in addition staff costs and indirect costs; and iii) 

the social costs reloted to the DOTS strategy. that considers 

the cost for families' in addition to the costs of the Ministry 

of Health. In order to estimate these costs in time, real 

values were used, and it was assumed that the unit costs, 

per treated case, would remain constant. 

With regard to effectiveness, based on the need to 

measure the impoct in relation to a hypothetical situation, 

which has not really occurred, the design of hypothetical 

scenarios was required. The design of these scenarios 

in tuberculosis required toking into account the trend of 

tuberculosis in successive decades and the outcome of 

the management of tuberculosis control programs. 

The epidemiology. on which the modern programs for 

the control of tuberculosis are based, accepts that at least 

two different trends would have existed in the natural 

evolution of this disease: one proven trend for the 

industrialized countries and another assumed trend for 

the developing countries. 

The trend in industrialized countries, sustained by the 

best sources of information, indicates that during the period 

between wars tuberculosis decreased at a constant rate 

of 5% per year, supported by overall measures in the 

absence of specific chemotheropy. The trend in 

Se coosider6105 CO~05 de dKlgn6.slico y l.olomlenlO en que InCUlfen los fom lim por luchOf contra 10 enfetmedod pera no $e nc:luyen 1m coslas p,evlOS 01 d.agnrulico dodo que no 
corre.!oponden a Ie eslfoleglo OOTS POlO vel con mOs deloUe los .tems y monlru conespond.enles a coda uno de ~5 5ubdlV~nes del calk) PO'O 105 famll,os vet las cood,es 21 
y 22 / } [);ognosis and Iteotmenl CoslllfICuI,ed by lamd.es 10 cOfllla the disease ~'e IOeluded f-b..vevet the casu mewed pilOt Jo di09rtOSlS \o\I'efe noIlncluded gr\o'f'fl that they do not 
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poises industrializados, y otra supuesta para los poises 

no industrializados. 

La tendencia en los poises industrializados, sostenida 

por las mejores fuentes de infarmaci6n, indica que 10 
tuberculosis en el periodo de entreguerras disminuyo a 

un ritmo constante de 5 par ciento anual, sostenido par 

medidas generales en ausencia de quimioterapia espe­

cifica. La tendencia en los poises en desarrollo no se 

sostiene sobre informacion tan contundente como en 

Europa. Durante 10 decada de los cincuenta 10 OMS 

realizo algunos investigaciones en Africa y America 

Latina para determinar el riesgo anual de infeccion. 

Otra fuente de infarmacion sobre tendencias de 10 tuber­

culosis es 10 evolucion de 10 tasa de mortalidad. Utilizan­

do ambos fuentes, K. Styblo (1991 ) concluye que antes 

de 10 introduccion de estrategias espedficas, no hubo 

tendencia a 10 declinacion en el riesgo de infeccion.3 

En el Peru, se puede asumir que 10 tendencia de 10 
tuberculosis se mantuvo dentro de las caracteristicas es­

tables que senoia Styblo hasta 1990, que es cuando se 

establecio el PNCT. EI supuesto que se genera de esta 

afirmacion es que el numero de casos de tuberculosis 

(que incluye farmas subclinicas) para el ana 19924 

(65,690 casos) es el mismo para anos anteriares. 

Ala tendencia natural hacia 10 estabilidad de 10 tubercu­

lasis se superpone el esfuerzo arganizado para contro­

Iorio. La tendencia de tres decadas, los ochenta, los 

noventa y 10 primera del 2000 marco tres momentos 

diferentes. En los ochenta no existio un programa nacio­

nal de control propiamente dicho debido a falta de 

organizacion, Ia continua escasez de medicamentos y 

10 ausencia de un sistema adecuado de informacion. 

Los noventa se caracterizaron par un solido programa 

bojo estrategia DOTS que Iogro ampliar Ia cobertura de 

atencion en servicios a casi todo los sistemas de salud 

del pais. La primera decada del 2000 podria ser ca­

racterizada por Ia declinacion constante de las tasas de 

developing countries is not based on information as 

overwhelming as that in Europe. During the fifties, the 

WHO carried out research in Africa and Latin America 

to determine the annual risk of infection. Another source 

of information on tuberculosis trends is the evolution of 

the mortality rate. Using both sources, K. Styblo ( 1991 ) 

concludes that prior to the introduction of specific 

strategies, the risk of infection showed no signs of 

decreasing3 . 

In Peru, it may be assumed that the trend of tuberculosis 

remained constant within the stable characteristics 

indicated by Styblo until 1990, which is when the NPCT 

was established. The assumption generated by this 

statement is that the number of cases of tuberculosis (which 

includes sub-clinical forms) for the year 1992" (65 690 

cases) is the same as in previous years. 

The natural trend towords the stability of tuberculosis 
supersedes the organized efforts to control it. The trend 

of three decades, the eighties, nineties and the first decade 

of 2000 marks three different moments. In the eighties, 

no national control program existed due to lack of 
organization, the constant shortage of medicines and the 

absence of an adequate information system. The nineties 

are charocterized by a solid program under the DOTS 

strategy, which managed to expand treatment coverage 

in almost all the health systems of the country. The first 

decade of 2000 may be characterized by the constant 

decline in the incidence rates by an averoge of 5% per 

year, considered 05 highly efficient. 

Graph I represents the trend of the total number of cases 

of tuberculosis (including sub-clinicol cases) and the 

capacity to identify the patients in the tuberculosis 

programs for three decades. 

l slyblo. K. Ep<JemdogydTubercubs". Dcx:umenlos seleccionados. Ro,<Jl Netherland, Tuooculosi, Asso::iolion led I. 1991. Vol 24. p. 77·78 / lSry/Jlo. K fp<demi%gyd Tubercu/asr, 
. 5elecledDcx:umenlS. Ro,<JlNerherland, Tubercubsi,Asso::;olionled.). /99/. \bI24. p.77-78 
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incidencia en un promedio de 5 por ciento anual, consi­

derada como de alto eficiencia. 

EI grofico 1 represenla Ia tendencia del 10101 de casos 

de luberculosis (que incluye casos subclinicos) y 10 capo­

cidad de Iocalizacion de pacientes de los programas 

de tuberculosis para tres decadas: 

-. - -

Grafico 1 / Graph J 

Escenorios de 10 Tuberculosis can Estrotegio DOTS. Peru 1980 - 2010 
Scenarios of Tuberculosis with DOTS Sirolegy. Peru 1980 - 2010 
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La linea superior represenla 10 lendencia del 10101 de 

casos de luberculosis, dada 10 aplicaci6n de 10 estrale­

gia DOTS desde 1991 . La Ii nea inferior representa 10 

tendencla estimada de 10 capacidad de Iocalizaci6n 

de pocientes de los programas de luberculosis. EI espo' 

cio enlre 10 linea superior e inferior refleja los casos de 

tuberculosis no diagnoslicados ni tralados. EI hecho de 

que ese espocio persista en 10 decada de los 90 y en el 

ano 2000 y que corresponda al 20 por ciento es un 

hecho natural de Ia enfermedad: se supone que hay un 

20 por ciento de casos de formas subclinicas que nunca 

seron diagnosticados porque no presenlan si ntomas y 

por 10 lanto su contagiosidad no es epidemiol6gicamenle 

importanle. 

The upper line represents the trend of the total number of 

cases of tuberculosis, given the application of the DOTS 

strategy since 1991. The lower line represents the 
estimated trend of the capacity to identify the patients in 

the tuberculosis programs. The space between the upper 

line and lower line reRects the undiagnosed and untreated 

cases of tuberculosis. The fact thaI this space prevails in 

the 905 and 2000 and that it represents 20%, is a 

natural fact of the disease: it is assumed that there are a 

20% of sub-clinical types of cases thaI will never be 
diagnosed because they fail 10 show symptoms and 

therefore their risk of infection is not epidemiologically 

significant. 
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En los ochenta, 10 linea base esta distante de 10 linea 

superior, 10 que muestra 10 escasa capacidad del pro­

grama en esos aiios. Hacia los aiios 1992-1993, Ia 
intenso actividad del programa alcanza su maxima co­

pOcidod e inicia su descenso por el resto de 10 decada 

que se supone que se prolonga hacia Ia primera deco­

do del 2000 0 un ritmo sostenido de 5 por ciento de 

reducci6n anuol. Esta capocidod del programa modifi­

co Ia linea de tendencia natural de 10 tuberculosis trans­

formandola en una tendencia hacia el control de 10 en­

fermedad. 

EI escenario ficticio se plontea sobre el supuesto de no 

haberse implementado Ia estrategia DOTS en los anos 

noventa, continuando 10 tendencia que tenia el progra­

ma en 105 ochenta. Eigrafico 2 representa este escena­

rio. 

In the eighties, the baseline is distant from the top line, 

which shows the program's incapacity in those years. 

Towards the years 1992-1993, the intense activity of 

the program reaches its maximum capacity and begins 

its descent for the rest of the decade which it is assumed 

will extend onto the first decade of 2000 at a constant 

annual rate of reduction at 5%. This program's capacity 
modifies the natural trend line of tuberculosis changing it 

into a trend towards the control of the disease. 

The fictitious scenario is propased assuming that the roTS 

strategy would not have been implemented in the nineties 

and that the program's trend in the nineties would have 

cantinued. Graph 2 represents this scenario. 

Grofico 2 / Graph 2 
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Escenorios de 10 Tuberculosis sin Estrotegio DOTS. Peru 1980 - 2010 

Scenerios or Tuberculosis Without the DOTS Stretegy Peru 1980 - 2010 
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Nuevamente la linea superior indica Ia tendencia natu­

ral del numero total de casos de tuberculosis pero sin Ia 
aplicaci6n de 10 estrategia DOTS y 10 linea inferior 10 
capacidad de Iocalizaci6n de casos que tiene un pro­

grama de tuberculosis sin DOTS, con un crecimiento 

inercial calculado sobre 10 base de su desarrollo durante 

los tres ultimos anos de los ochenta. Se observa que esta 

linea alcanzaria en el ano 2003 10 que el programa 

con DOTS alcanz6 en 1993. Se puede suponer que a 

partir de entonces se iniciaria 10 tendencia hacia el 

control de Ia enfermedad s610 que diez anos m6s tarde 

de 10 que real mente aconteci6. 

EI costcrefectividad que ha significado 10 adopci6n de 

Ia estrategia DOTS en los anos noventa quedaria repre­

sentado por el6rea que se abre entre las dos tendencias 

del total de casos de tuberculosis (que incluyen farmas 

subclinicasl. 10 primera donde no se aplica el DOTS y 10 
segunda donde esta estrategia si es aplicada por el 

programa de tuberculosis (Ver gr6fico 3). 

Once again the upper line indicates the natural trend of 
the total number of cases of tuberculosis but without 
opplying the DOTS strategy and the lower line reflects 
the capacity to identify cases of tuberculosis without DOTS, 
with an inertial growth colculoted on the bosis of its 
development during the last three years of the eighties. It 
is observed that in the year 2003 this line would achieve 
whatthe DOTS program achieved in 1993. It may be 
assumed that since that time, the trend towards the control 
of the disease would be initiated, only ten years later 

than what really occurred. 

The cost-effectiveness of the adoption of the DOTS 

strategy in the nineties would be represented by the area 

between the two trends of the total of cases of tuberculosis 
(including sub-clinicol forms), the First without the DOTS 
and the second with the adoption of the DOTS strategy 

by the tuberculosis program (See Graph 3). 

- ---- - --~- -- - - --- --

Elaboraci6n: 
l""iIuloAPOYO 
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Grafico 3 / Graph 3 
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Costo - Efectividod de 10 Estrotegio DOTS. Peru 1980 - 2010 
Cost - Effectiveness of the DOTS Strategy Peru 1980 - 2010 

- Casas Talale, de TB lincluye formes Subclinica,)' can DOTS / Totol TB cose, I/Oeludes ,ubelimcal lexmsl' WIth DOTS 
- Casas IOlales de TB Iincluye fOlmo.5 subdmicos) sin DOTS / Total TB cases 'includes subclinical fOfmsl· wi/hoot DOTS 

P,epared by: 
APOYO/nshtute 

EI numero anual de casos evitados y por evilar entre 

1992 y 2010 segun este escenario es de 279 mil. 

The number of coses avoided and to be ovoided per 
year between 1992 and 20 10 according to this scenario 
is 279.000. 
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2. Costas Proyectados 

Estimafed Cosfs 

A partir de las e~timaciones de casas indicadas se pro­

yect6 el costa futuro de Ia implementaci6n de 10 estrate­

gia DOTS bajo el supuesto de mantener los mismos 

costas unitarios.5 EI costa unitorio estimado del Progra· 

ma pora 1999 es de 92 d610res, para el MINSA de 

155 d610res y el costa social es de 234 d6lores. 

Los datos muestran que los costas de 10 estrategia DOTS 

disminuyen a medida que Ia incidencia se reduce. Oi· 

cha disminuci6n en los costas permitiria dedicor mayo­

res esfuerzos a otros tratamientos requeridos pora Ia 
lucha contra 10 tuberculosis, tales como los dirigidos a los 

pacientes MOR. 

Based on the estimate of cases, the future cost of 

implementing the DOTS strategy was proiected under 

the assumption that the some unit costs would b~ 
mointoinecf5. The program 5 estimated unit cost for 1999 

is US$92, MINSA shows US$ 155 and the social cost is 

US$234. 

The information shows that the costs of the DOTS strategy 

decrease as the incidence is reduced. Such a reduction 

in costs would enable greater efforts to be aimed at other 
treatments required for the control of tuberculosis, such as 

those aimed at MDR potients. 

Cuadro 1 / Table 1 
- - -- ~ - -

Proyeccion del Costa de 10 Estrotegio DOTS. Peru 1992 . 2010. Imiles de US$I 
Projection of the Cost of the DOTS Strotegy. Peru 1992 . 2010. lin thousands of US$} 

1992 4.998 8.410 12.696 
1993 4.915 8.269 12.485 
1994 4.886 8.221 12.411 
1995 4.572 7.693 11.615 
1996 4.512 7.591 11.461 
1997 4.476 7.531 11 .370 
1998 4.396 7.397 11.167 
1999 3.969 6.678 10.082 
2000 3.770 6.344 9.578 

2001 3.582 6 .027 9.099 

2002 3.403 5.726 8.644 

2003 3.233 5.439 8.212 
2004 3.071 5.167 7.801 
2005 2.918 4.909 7.411 
2006 2.772 4 .663 7.041 

2007 2.633 4.430 6.689 
2008 2.501 4.209 6.354 
2009 2.376 3.998 6 .036 
2010 2.258 3.798 5.735 

TOTAL/TOTAL I 69241 I 116500 I 175887 

"EI cosio consignado en eslo porte resulla de sumor a los cosies del PNCT el reslo de los coslos por otenci6n primario . / • The cosl conSigned in this port ;s obtained by adding ,he 
rest 01 the C05ts for primary treatment /0 the costs of the NPCT. 
Fuente: Programa Nacional de Control de Tuberculosis / Source: Notional Program for Control of Tuberculosis (NPCTI 
Eloboroci6n: Inslilulo APOYO. C61culos propios, / Pfepored by: APOYO Institute. Self· co/cu/ations. 

j N61ese que eslo supone que se manliene 10 mlsma proporclon de cases enlre los d,slmlos esquemos, incluyenda el de el esquema de Iralamienlo eSlondorizcda porc fB.MDR (que 
cctuolmenle soo 2 por denIO). La dificullad de prC1)'eClOr bs casas futures de Iv\DR y Ie elecllVldad del esquema de reflalomienb eslondarizodo pora ffi...tv'DR que se dlSC1J1e m6s adelenre, 
lmpide hacer un c6lculo global mas precise que inclvya un posible aumenlo de 10 pt'DpOfCIOn de los Iv\DR / It jhoold be noted that thiS Imphes tho, 'he some percentage 01 cases wilf 
be mamtained between the di"erent schemes. including that of the standord,zed treot"""t scheme For fB.N.DR (which 15 currently 2%1. The d,Hiculty ta project future cases of MDR and the 
eHecliveness of the standardized ,&'Irea/ment scheme 10f T&/IADR, discussed be/ovv, prevents a more acCurale co/cufalion 10 include a possible increase In I~e ptoporlion of MDRs 
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Gr6fico 4 / Graph 4 

Costa Proyectodo DOTS Peru 1992 - 2010 
Protect Cost DOTS Peru 1992 - 2010 
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3. Costas par Coso Evitado 

Cost per Case Averted 

Se estimo osi haber evitodo 279 mil casas de tubercu­

losis y un impartonte numero de muertes. EI evitor un 

coso cuesta 248 dolores 01 PNCT, 417 dolores 01 
MINSA (incluye costas de personal e indirectos) y 630 

dolores a 10 sociedad (inciuye, odemas de 10 anterior, 

los costas de los pocientes). 

Thus it is estimaled that 279 000 cases of tuberculosis 
and a significant number of deaths were averted. A 
case averted costs the NPCT US$248, the MINSA 
US$4 17 (including st~ff and indirect costs) and society 
US$630 (including patients' costs in addition to the 
foregoing) 

Cuadro 2 / Table 2 
- ~ ---- --- - ---

Costa - Electlvidad de 10 Estrategia DOTS Peru 1980 - 2010 
Cost · Effectiveness of the DOTS St,ategy Peru 1980· 2010 

Nominallmiles de US / Nominal (thousands 01 US$) 

Descontada (miles de US$ de 1999) / 

Discounted (thousands 01 US$ 1999) 

Casos evitados y par evitor / Cases averted 

CosIO por C050 eVllodo / Cost pe' COle p'e"enled 

NominaIIUS$) / Nomina/(US$) 

Desconlado (US$ de 1999) / 

Discounted (US$ 1999) 

Fuente Programa Nocionol de Conlrol de TuberculO$I~ 
ElobOfoci6n' Instituto APOYO Cclculos propios / 

Source. Nalional Progrom to< Conlrol 01 Tuooculo,,, (NPC1) 
Prepo,ed by AFOYO Inslilu'" Selkokulolioll5 

279,098 

248,09 

250,22 

117.504 

279,098 

417,42 

421 ,01 

177.400 

279,098 

630,20 

635,62 
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Si se descuenta los costas considerando que la socie­

dad valora mas el presente que el futuro, asumiendo un 

factor de descuento intertemporal del 6 por cienlo, los 

calculos no se modifican significalivamenle. Esto se debe 

a que el horizonle lemporal pora el calculo es de 1 9 

anos, de 1992 al 2010, por 10 que se encuentra actua~ 

mente en la milad de ese horizonle temporal, 10 que 

hace que aunque los costas futuros se reduzcan 01 apli­

car este faclor de descuento, los casIas del posada se 

incrementen. 

Como una primera aproximaci6n, se puede comporor 

estos costas can el hecho de que, para 1999, los costas 

causodos par 10 enfermedad superan los 70 millones de 

d610res pora alga m6s de 40 mil casas, es decir, hay un 

cosIo par coso de aproximadamente 1 .700 d6lores. 

De esta monera, el costa de evitor un coso (ademas de 

curar a Ia gran mayoria de enfermosl resulta bastante 

menor que el cosIo de Iratorlo. 

lIB. The Economic Impact of TuberculOSIS In Peru 

IF Ihe costs are discounted considering that society values 
the present more than the future, assuming a discount rate 

of 6% in between stages, the calculations are not 

Significantly modified. This is because the temporary 

horizon For the calculation is 19 years, From 1992 to 
20 1 0, and thereFore it is currently halfway through said 

temporary horizon, which implies that although future costs 
may be reduced by the application of this discount Factor, 

post costs increase. 

As an initial approach, these costs may be compared to 

the fact that, For 1999, the costs generated by the disease 

exceed US$70 mil/ion For more than 40.000 cases, 

that is, there is a cost per case of approximately 

US$ 1.700. Thus, the cost of preventing a case (in 

addition to curing the large majority of patients) IS 

conSiderably lower than the cost to treat it. 



Aproximacion al Costa - Efectividad de la Busqueda Extramural 

Approaching the Cost-effectiveness of Extramural Detection 

Una de las estrategias que se aplican para el control de 

Ia tuberculosis es 10 captoci6n de sintomoticos respirato­

rios, pora someterlos al examen correspondiente 

(baciloscopia) y determinor si tienen tuberculosis. Exis­

ten al menos dos estrategias distintas para captorlos: 

detectarlos en los servicios (busqueda intramural) 0 me­

diante una busqueda extramural activa. 

Debido a la dificultad para realizor un estudio completo 

que compare el costo-efectividad de estas dos estrate­

gias, se decidi6 enfocor el anolisis en 105 costos de las 

bociloscopias para 105 dos formas de captaci6n de pa­

cientes. 

EI estudio ha identificado que el costo de una 

baciloscopia es 0,49 d6lores, la mayor parte (0,32 
d6lores) par 105 insumos de laboratorio. La diferencia 

fUfldamentai de costos entre ambos estrategias es que 

mientras a traves de la busqueda intramural se logra 

identificor un enfermo de tuberculosis por cada 40 
baciloscopias, en 10 busqueda extramural son necesa­

rias 1.300 bociloscopios pora identificor a un enfer­

mo.' Esto hace que, mientras que en la busqueda 

intramural este costo es de 19 dolores par enfermo, en 

la busqueda extramural sea de 600 d610res por pacien­

te. 

Sin emborgo, debe tomarse en cuento que hay otros 

costos. En el caso de la busqueda intramural, el estudio 

ha identificado que 10 captaci6n de sintomoticos res pi­

ratorios cuesta alrededor de 0,22 centavos de d610r 

por sintomotico; dado que hay alrededor de 20 
sintomoticos respiratorios por enfermo; ello implica que 

por cada enfermo se gasta por este concepto cerca de 

4,5 d6lores. Pora 10 busquedo extramural, 105 costos se 

refieren tanto a tiempo del personal como a costos de 

pasajes y vioticos. Estos dos tipos de costos son voria­

bles dependiendo de 10 distancia a la que hay que 

via jar para realizor el trabajo extramural, y 10 densidad 

poblocional en dicho lugor. 

One of the strate9ies adopted for tuberculosis control is 

the identification of individuals with respiratory symptoms, 

to subiecl them to the relevant test (bacilloscopy) to 
determine whether they suffer from tuberculosis. Atleast 

two different strate9ies exist to identify them: identify 

them within the health services (intramural search) or 

throu9h on octive extramural search. 

Due to the difficulty of carryin9 out a full study that may 

compare the cost-effectiveness of these two strate9ies, it 

was decided to focus the analysis on the costs of the 

bacilloscopies for the two methods used to identify 

patients. 

The study has identified that the cost of a bocif/oscopy is 

U5$0,49, the 9reater port (U5$0, 32) of which is for 

laboratory material. The key difference in cost between 
both strategies is that while one patient with tuberculosis 

is identified for every 40 bacil!oscopies in the intramural 

deteetion strategy, 1.300 bocilloscopies are required to 

identify a patient in the extramural detection strate9Y' . 
This implies that, while the cost of the intramural deteetion 

strategy is U5$ 19 per patient in the extramural deteetion 

it is U5$600. 

However, it should be token into account that there are 

other costs. In the case of intramural deteetion, the study 

has identified that the detection of individuals with 

respiratory symptoms costs approximatefy U5$0, 22 cents 

per patient so 9iven that there are approximately 20 

respiratory symptoms per patient, this implies that for 

each patient, close to U5$4,50 is spent on this account. 
In the case of extramural deteetion, the costs refer both to 

the time invested by stoff and the cost of fores and 

allowances. These two types of variable costs depend 

on the travellin9 distance required to carry out the 

extramural work and the density of the papulation in the 

area. 

Infatmoci6n proporclonodo pot eI Progromo Nocionat de Conllol de 10 Tuberculosis / 'In/ormation provided by the 

Notioool Program lor Control of Tuberculosi. INPCf} 
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Adicionalmente, debe considerarse que el trabajo 

extramural no se realizo exclusivamente para uno activi­

dad de salud, sino que incorpora un abanico de accio­

nes, tales como IEC en solud materno-infantil, consejeria 

de planificaci6n familiar, ubicaci6n de febriles en zo­

nas malaricas, entre otras. Debido a ello, los costos co­

rrespandientes a la ubicaci6n de enfermos dependen 

crucial mente de si se hacen 0 no otras actividades y de 

10 naturaleza de las mismas. Sin embargo, dado que 

hay un caso de tuberculosis par cad a 1 .333 personas 

ubicadas en 10 busqueda extramural, aun cuando el cos­

ta de esta sea muy bajo, el costo par enfermo de tuber­

culosis ubicado seria muy alto. Par ejemplo, si el costo 

de ubicar a un paciente con busqueda extramural fuese 

de solo 0,03 centavos de d6lor, el costo par enfermo de 

tuberculosis ubicado ascenderia a mas de 38 d6lores, 

mucho mas que en el caso de la busqueda intramural. 

EI otro elemento a discutir es la posible ganancia de 

efectividad dodo que, tarde 0 temprano, practicamente 

todos los casas de tuberculosis asisten a un servicio de 

salud. La ventaja de una busqueda extramural octiva 

seria que se anticipa el diagn6stico y, consecuentemen­

te, el inicio del tratamiento. Esta anticipaci6n del inicio 

del tratamiento deberia: 1) reducir el contagio, que se 

podria estimar considerando que el mismo es propor­

cional 0 los meses que el paciente tiene tos persistente 

hasta su curaci6n; 2) incrementar 10 tasa de curoci6n de 

los pacientes. A su vez, reduciria el costo para las fami­

lias, dado que reduciria las compras de medici nos pre­

vias al diagn6stico, asi como el tiempo sin trabajar. 

La encuesta ha indicado que el tiempa entre los prime­

ros sintomas y la asistencia a un servicio de salud es 

alrededor de dos meses. Sin embargo, no puede 

asumirse que ese tiempo se reduciria a cero can una 

busqueda extramural activa, ya que ella demandaria 

visitas continuas a un numero excesivamente vasto de 

hogores. 

I A). The Economic Impact of Tuberculosis In Peru 

In addition, consideration must be given to the fact thot 

the extramurol work is not exclusively carried out for one 

health activity but also incorporates a range of actions, 

such as the IEC in mother-child health, family planning 

counselling, the identification of febrile persons in areas 

with moloria, among others. Due to this, the costs reloted 

to the location of patients are crucially dependent on 

whether or not other activities ore performed and their 
nature. However, given the existence of one cose of 

tuberculosis in every 1 333 persons identified in the 

extramural detection, even when its cost is very low. the 

cost per identified tuberculosis patient would be high. 

For example, if the cost to identify a patient through the 

extramural detection strategy were only US$O, 03 cents, 

the cost per identified tuberculosis patient would amount 

to more than U5$38, much more than in the case of the 
intramural detection strategy. 

Another element to discuss is the possible increase in 
effectiveness given that, sooner or later, practicollyall 

tuberculosis cases require health services. The advantage 

of an active extramural detection strategy would be that 

the diagnosis is antiCipated and consequently the 
beginning of treatment. This anticipation of the beginning 

of treatment should: I) reduce infection, which could be 

estimated by considering that the same is propartional to 

the months in which the patient has a persistent cough 

until his/her cure; 2) increase the health recovery rate in 

patients. At the same time, this would reduce the costs 

incurred by families as it would reduce the purchase of 
drugs prior to diagnosis, as well as the period of absence 
from work. 

The survey has indicated that the time elapsing between 

the appearance of the first symptoms and the beginning 

of treatment at a health service centre is on average two 

months. However, it may not be assumed that this time 

would be reduced to zero with an active extramural 

detection strategy, os this would require constant visits to 

an excessively lorge number of homes. 



Suponiendo que 10 busqueda extramural pase por uno 

persona una vez al ano les decir, alcance a unos 5 

millones de hogares cada ano, cifra bastante elevadal, 

10 probabilidad de que capte a un enfermo de tubercu­

losis es 1 en 6, yen promedio ocortaria su tiempo sin 

asistir al servicio de salud de 2 a 1 meso En otras pala­

bras, 5010 acortoria el tiempa senalado para un sexto de 

los pacientes a la mitad; es decir, el tiempo promedio 

de todos los pacientes -captados por Ia busqueda 

extramural 0 no- antes de ir al medico se acortoria 

solo mente en un 8 par ciento. 

En conclusi6n, la pasibilidad de una busqueda extramural 

mas activo de los enfermos de tuberculosis parece ser 

poco costo-efectiva con relaci6n a 10 actual estrategia 

de captaci6n intramural de sintomaticos respiratorios. A 

pesor de que los costos de los baciloscopias no son 

elevados, el alto numero de estas que se tendria que 

realizor para captor a un paciente de tuberculosis bajo 

una busqueda extramural activa, asi como el hecho de 

que la reducci6n en el tiempa previo 01 tratamiento no 

serio muy grande, indican que esta estrategia no seria 

conveniente. Pora que tal estrategia resulte costo-efecti­

va, tendria que combinarse con otras estrategias de 

trabajo extramural y de detecci6n de sintomaticos respi· 

ratorios. 

Assuming that the extramural detection strategy reaches 

a person once a year {that is, reaches some 5 million 

homes each year, a rather high figurel, the probability 

that it will detect a tuberculosis patient is one to six, qnd 

would, on average, shorten the patients time before 

approaching a health service centre from two to one 

months. In other words, it would only shorten the time 
calculated for one sixth of the patients by halF,- that is, the 

overage time of all the patients - irrespective of whether 

they are detected through the extramural detection strategy 

or not- prior to seeking a doctor would onfy be shortened 

by 8% 

In conclusion, the possibility of a more octive extramural 

detection of tuberculosis patients is not cost-effective in 

relation to the current internal detection of patients with 

respiratory symptoms. Despite that the costs of 

bacilloscopies are not high, the large number of them 

required to detect 0 tuberculosis patient under an active 
extemal detection strategy. in addition to the insignificant 

decrease in time prior to treatment, indicate that this 

strategy is not convenient. For such a strategy to become 

cost-effective, it would have to be combined with other 

external and symptomatic respiratory deteetion strategies. 
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Costos de 10 Tuberculosis Multidrogorresistente (TB-MDR) 

Costs of Multi-drug-resistant Tuberculosis (TB-MDRl 

Uno de los temas que es importante estudiar es el costa 

de la TB-MDR, dadas las tendencias mundiales al alza 

de este tipo de tuberculosis y el costa mucho mayor que 

representa su atencion y curacion. Para analizar este 

tema, se analizaron los costas unitarios del MINSA y de 

los pacientes por tipo de esquema. 

One of the impartant topics to study is the cost of TBMDR, 

given the global trends towards the increase in this type 
of tuberculosis and the greater cost involved for its 

treatment and cure. To analyze this issue, the unit costs of 

MINSA and of the patients per scheme were studied. 

~ -- --- - -

Cuadro 1 / Table 1 
--- - - - - - --

Costos Unitarios de Trotomiento de Tuberculosis Segun Esquema Peru 1999 len US$I 
Unit Costs lor the Treatment 01 Tuberculosis According to Schemes Peru 1999 lin US$I 

Esquema1/ Scheme 1 

Esquema 2 / Scheme 2 

Esquema 3 / Scheme 3 

Retratamiento MDR / Re-Irealment MDR 

Esquema 2 reforzado / Scheme 2 reinforced 

til 5610 con~de,o cask» dilecJo~ / III Only consIders ddirecl cosls 

ElabOfccion Instituto APQYO / Prepared by APOYO Inslilule 

Como se mostro en el estudio de impacto, el costa pora 

el MINSA lexcluyendo los costas indireclos) es mucho 

mayor bajo el esquema de retratamiento estandorizado 

pora TB-MDR, aplicable a los MDR, lIegando a ser 20 

veces mayor que el del esquema 1 . Sin embargo, no es 

el unico aspecto en el cualla TB-MDR represenla mayo­

res coslos: para los pocienles, debido a la mayor grave­

dad de la enfermedad y mayor duracion del tratamien-

10, los costas tambiem son sustancialmenle superiores 

para los casas TB-MDR que para los pacienles nuevas. 

En lolal, los casias sociales de la alencion de primer 

nivel son casi 4 veces mayores para los casas de TB­

MDR que para los pocientes nuevas lesquemas 1 y 3), 

y el doble que en el esquema 2. 

Cabe recordar que en aquellos casos en que los pacien­

tes lIegan a hospilalizarse, los costas de 10 hospitaliza­

cion tambiem son mayores entre los casas TB-MDR que 

enlre los demos pacientes, aunque las diferencias no 

lIegan a ser Ian importantes. 

51,8 77,9 129,7 

89,1 101,3 190,4 

36,3 73,3 109,6 

1.063,2 289,4 1.352,6 

118,6 100,4 219,0 

As shown in the impact study, the cost to MlNSA (excluding 

indirect costs) is much greater under the standardized re­

treatment scheme for TB-MDR, applicable to the MDR, 
which is sometimes 20 times greater than that of Scheme 

1. However, it is not the only aspect in which TB-MDR 

represents greater costs: for patients, due to the severity 

of the disease and longer treatment periods, the costs 

are also substantially greater for TB-MDR cases than for 

new patients. In total. the social costs for primary treatment 

are almost 4 times greater for TB-MDR cases than for 

new patients (Schemes 1 and 3), and double that of 

Scheme 2_ 

It should be recalled that in those cases in which patients 

are hospitalized, the hospitalization costs are also greater 

among cases of TB-MDR than among other patients, 

although the differences are not significant. 

However, the control of TB-MDR is not justified by its 

camparison with non-resistant tuberculosis but by the 
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Sin embargo, 10 lucha contra 10 TB-MDR no se justifica 

por su comporaci6n con 10 tuberculosis sensible sino por 

los riesgos epidemiol6gicos que representan las formas 

resistentes de 10 enfermedad, y por los costos de salud y 
econ6micos que implicaria deja ria sin atenci6n. La TB­

MDR esto en alza a escala mundial y con ello el conta­

gio de formos resistentes de tuberculosis. Desde ese 

punto de visto, como es el coso comun en las epide­

mios, un control precoz y eficaz suele estar plenomente 

justificado tambien por razones econ6micas. La discu­

si6n sobre 10 conveniencia econ6mica del tratamiento 

de 10 multidrogorresistencia posa, crucialmente, por re­

conocer 10 eficacia que tienen los dos lineamientos bo­

sicos para enfrentar este problema: mantener energica­

mente 10 estrategia DOTS para casos sensibles (y no 

provocar mayores resistenciasl. y tratar los casos exis­

tentes de TB-MDR, a troves de la estrategia DOTS Plus. 

En conclusi6n, el tratamiento de los TB-MDR resulta bas­

tante mos costoso que el de los demos casos. Aunque el 

costa pora los pacientes y por hospitalizaciones es im­

portante, es particularmente relevante en el esquema de 

tratamiento ambulatorio. Este hecho revelo 10 necesidad 

de evaluar cuidadosamente 10 conveniencia de ampliar 

10 estrategia DOTS hacia pacientes con bacilos 

multidrogorresistentes para aseguror 10 sosteniblidad de 

su financiamiento. Sin embargo, los altos costos de la 

mortalidad e incapacidad, parecen justificar amplia­

mente tal estrategia. 
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epidemiological risks Ihallhe resistant forms of Ihe disease 
represenl and by Ihe health and economic costs involved 

10 leave iI unattended. TB-MDR is increasing at a global 
level and with it the infection of resistant s/roms of 

luberculosis. From this point of view, as it is common in 

epidemics, on early and effeclive control is also fully 

iustified for economic reasons. The discussion on the 

economic convenience of the treatment of multi-drug­

resistance must recognize the effectiveness of the two 

basic strategies to face this problem: to firmly uphold the 

DOTS strategy for non-resistant cases (and not cause maior 

resistance) and treat the existing cases of TBMDR, through 
the DOTS Plus strategy. 

In conclusion, the Ireatment of the TBMDR is costlier than 

that of the other coses. Although the cost to patients and 

for hospitalizations is important, it is particularly relevant 

in the outpotient scheme. This fact discloses the need to 

carefully evaluate the convenience of expanding the 

DOTS strategy to cover patients with multi-drug-resistant 

bacilli to ensure the sustainability of its funding. However, 

the high costs of mortality and disab;lity seem to amply 

justify such a strategy. 



1. Indicadores Considerados 

Considered Indicotors 

Para el an61isis del costa econ6mico de la tuberculosis, 

fueran considerados los siguientes indicadores: 

• Costo total del MINSA (nivel central) por tu' 

berculosis, incluyendo al Programa Nacional 

de Control de la Tuberculosis y al Programa 

Ampliadode Inmunizaciones (PAl). 

• Costo de los programas alimentarios asocia' 

dos a la tuberculosis. 

• Aportes de la cooperaci6n intemacional. 

• Gasto publico total, considerando al MINSA 

ya EsSalud. En el caso de las sanidades de 

las Fuerzas Armadas y Policiales, debido a Ia 
informaci6n disponible, s610 se consideraron 

los costos asociados al tratamiento de la en· 

fermedad. 

• Costo por categorias (esquema 1 , esquema 

2, esquema 2 reforzado, esquema 3, esque­

ma de retratamiento estandarizado para TB­

MDR, esquema para pacientes con asocia' 

ci6n TBC-VIH/SIDA) segun las siguientes va· 

riables: antecedentes del tratamiento (nuevos, 

recaidas, recuperados, fracasos); Iocaliza· 

ci6n del bacilo (pulmonar 0 extrapulmonar); y 

condici6n bacteriol6gica inicial (baciloscopia 

positiva, baciloscopia negativa, cultivo posi· 

tivo, biopsia). 

• Costo por gravedad de Ia enfermedad, dife­

renciando entre hospitalizaciones y tratamien· 

tos ambulatorios. 

Para efectos del estudio, se diferenciaron adem6s las 

siguientes categorias de costos: 

• Insumos medicos. 

• Alimentos (canasta de viveres). 

• Haberes del personal. 

Metodologia del Estudio 

Methodology of the Study 

The following indicators were considered for the analysis 
of the economics of tuberculosis: 

• Total cost of MINSA (central level) for 
tuberculosis, including the National Program 
for Control of Tuberculosis (NPCT) and the 
Expanded Immunization Program (EIP). 

• Cost of tuberculosis related food programs. 
• International cooperation contributions. 
• Totol public expenditure, considering the 

MINSA and EsSo/ud. In the case of the Armed 
Forces and Police Health Institutions, due to 
the available information, only the costs 
associated to the treatment of the disease were 
considered. 

• Cost by scheme (Scheme 1, Scheme 2, 
Scheme 2 reinforced, Scheme 3, 
standardized re-treatment scheme for TB-MDR, 
scheme for patients with TBCHIV / AIDS 
association) according to the following 
variables: treatment record (new, relapse, 
recovery. failures); location of the bacillus 
(pulmonary or extra'pulmonary); and initial 
bacteriological condition (positive 
bacil/oscopy. negative bacilloscopy. pasitive 
culture, biopsy). 

• Cost as a result of the severity of the disease, 
distinguishing between hospitalizations and 
outpatient treatment. 

The folloWing costing categories were also distinguished 
for the purposes of the study: 

• Medical materials. 
• Food (food baskets). 
• Staff wages. 
• Indirect costs (general and intermediate 
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• Costas indirectos (servicios generales e inter­

medias). 

• Costa economico de 10 enfermedad para las 

familias, diferenciando entre costas de 10 

atencion (consultas, examenes de diagnosti­

co, medici nos). costas del transporte, costas 

de tiempo dedicado 01 traslado, espera y 

atencion, costa de tiempo empleado para 

restablecerse de 10 enfermedad (dias sin tra­

bajar). 

• Costa economico de 10 enfermedad para los 

empresas, par auseneia del puesta de traba­

jO. 

• Costas par muerte prematura. 

• Costa economico total de 10 tuberculosis en el 

pais, que camprende 10 tatalidad de costas 

directos e indirectos, del Estado, 10 coopera­

eion internacional y de las familias, desconta­

dos a valor presente. 

• Casto fiscal total, incluyendo los costas direc­

tos del MINSA, de EsSaliJd, de las San ida­

des de las Fuerzas Armadas y Polieiales y los 

costas par menor recaudacion. 

Respecto de 10 evaluacion economica de las activida­

des del Programa Nacional de Control de 10 Tuberculo­

sis, se diferenciaron los costas de coda una de las acti­

vidades del mismo. Adicionalmente, en reuniones de 

trabajo lIevadas a caba entre el equipa dellnstituto APO 

YO y el equipo tecnico del Programa de Control de 10 

Tuberculosis, se identificaron las actividades a evaluar, 

y se acordo realizar una aproximacion 01 c61culo de 

costo-efectividad de 10 estrategia DOTS, 10 busqueda 

extramutral activo para 10 captaeion de sintomaticos res­

piratorios, y el anal isis de los costas del retratamiento 

estandarizado para MDR-TB.l Este anal isis forma parte 

de los anexos. 

• 

• 

• 
• 

• 

services}. 

Economic cost of the disease to families, 

distinguishing between the cost of treatment 

{check-ups, diagnosis tests, drugs}, 

transportation costs, the costs of the time 
invested in the transfer, wait and treatment, 

cost of time used to recover from the disease 

{days not worked}. 

Economic cost of the disease for companies, 
as a result of the absence fram work of 
employees. 
Costs for premature death. 

Total economic cost of tuberculosis in the 
country, which comprises the total of direct 

ond indirect casts, of the State, international 

cooperation and families, discounted at a 
current value. 

Total tax cost, including the direct costs of 
MINSA, EsSalud, the Armed Forces and 

Police Health Institutions and the costs due to 
reduced tax collection. 

With respect to the economic appraisal of the National 

Program for Control of Tuberculosis activities, the cost of 
each activity was highlighted. In addition, the activities 

to be evaluated were identified and an approximation 

to the cost-effectiveness of the DOTS strategy, the active 

extramural detection strategy for the detection of 
individuals with respiratory symptoms, and the analysis 

of the costs for the standardized re-treatment of MDR-TB I 

were adopted at work meetings held between the team 

of the APOYO Institute and the technIcal team of the 

National Program for Control of Tuberculosis (NPCT). 

This analysis formspart of the annexs. 

I Olros posibilidades. como evoluar eSlralegios de lEe 0 costo-efeclividod del esquema de retrolomienlo eslondorizado poro MDR-TB fueron desconodos, oosicomenle PO' folio de 
informacion PlfO conocer 10 efecllvidod de los mismos. / I Other possibilities, such 05 1M evaluation of lEe strotegies Of the cosf.effecliveness of the standardized fe-lrealmenl scheme 
fOf MDR· TB were (elected, oosicolly due 10 a lack of mformation to ascertain me" effectiveness. 

126 The Economic Impoct of Tuberculosis in Peru 



2. Instrumentos Metodol6gicos para 10 Recolecci6n de 10 Informaci6n 

Methodological Instruments for the Gathering of Information 

Para recoger 10 informacion requerida para 10 elabora· 

cion del estudio, se emplearon los siguientes instrumen· 

tos: 

2.1 Recopllacion de informacion de instituciones. 

2.2. Encuesta a pacientes en tratamiento ambula­

tono. 

2.3 . Encuesta a los encargados del PCT en los 

eslablecimlenlos de solud. 

2.4 . Revision de historias clinicas. 

2.5 . Olras fuenles de informacion secundaria. 

2. 1 Recopilaci6n de 
informaci6n de instituciones 

EI Programa Nacional de Conlrol de 10 Tuberculosis 

IPNCT) proparciono informacion sobre los insumos, el 

personal, los equipos, 10 capacitacion, supervision e 

investigacion, 10 canlidad de aClividades realizadas y 

los protocolos de alencion para 10 lucha conlra la luber­

culosis, y sobre las fuenles de financiamienlo de los 

mismos (Tesoro Publico, Cooperacion inlernacional­

v.g . canadiense). 

Tambiem se obluvo informacion del costa de las vacunas 

BCG y del programa alimenlario PAN-TBC dirigido par 

ellnslilulo Nacional de Salud (INS). La OPS/OMS y el 

convenio Peru-Canad6 informaron acerca de las aclivi­

dades de 10 cooperacion inlernacional. EsSalud dio 

delalles acerca del numero de casos regislrados, 10 aten­

cion brindada (prolocolo) y el cosIo unilario 0 global de 

las aClividades realizadas . Las sanidades de las Fuer­

zas Armadas y Policiaies explicaron sus metodos de 

alencion, 10 que permitio una aproximacion a sus cos­

los. 

In order to gather the information required for preparation 

of this study, the following instruments were used: 

2. I Compilation of information from institutions 

2.2 Survey of outpatients 
2.3 Survey of the persons in charge of the NPCT 

at the health facilities 

2.4 Review of medical records 
2.5 Other supplementary sources of information 

2. 1 Compilation of information 
from institutions 

The Notional Program for Control of Tuberculosis {NPCT} 

provided information on materials, stoff, equipment, 

training, supervision and research, the amount of activities 
performed and the treatment schemes for the control of 

tuberculosis, and their financing sources {The Treasury, 

International Cooperation - i.e. Canadian}. 

Information was 0150 obtained on the cost of the BCG 
vaccines and the PAN-TBC food program managed by 

the Notional Institute of Health (NIH). The PAHO /WHO 

and the Peru-Canada Agreement reported on the 

activities of intemational cooperation. EsSalud provided 

details regarding the number of cases recorded, the 

supplied treatment (protocol) and the unit or global cost 
of the activities performed. The Armed Forces and Police 

Health Institutions explained their treatment methods. 

which allowed the ascertainment of their approximate 

costs. 
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2.2 Encuesta a pacientes en 
tratamiento ambulatorio 

0) Principales variables 

Para calcular los costos de 10 tuberculosis, se obtuvo 

informacion de los pacientes ambulatorios mediante una 

encuesta que considerolas siguientes variables: 

• Historia y categoria de 10 enfermedad (Ioca-

lizacion, antecedentes, condicion bacterio-

l6gica inicioll. 

• Genero y edad. 

• Tiempo y costa del viaje 01 establecimiento 

de salud, del paciente y sus acompaiiantes. 

• Tiempa de espera y atencion. 

• Numero de consultas y ex6menes realizados, 

y lugar (tipo de establecimientol. 

• Costo de las consuitas, ex6menes de diag-

nostico y medici nos, ontes y despues del diag-

nostico. 

• Dios / horas sin trobajar, tanto del enfermo 

como de quien 10 cuida (de ser el casol. 

• Condiciones de trabajo (empleado, desem-

pleado 0 economicamente inactivo!; dias y 

horas de trobajo semonales; oseguramiento 

de salud; cambio en las condiciones de tra-

bajo debido 0 10 enfermedad. 

• Dias con descanso medico legal. 

• Dias con estado fisico debilitado que genera 

merma de productividad. 

b) Universo del estudio 

EI universe de estudio fueron todas las personas afecta­

das par 10 tuberculosis en tratamiento ambulatorio regis­

tradas par el PNCT; tanto los casos nuevos de tuberculo­

sis -pulmonar y extrapulmonar- como los casos antes tra­

tados (recaidas y abandonos recuperadosl y los fraeo-

50S. 
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2.2 Survey of outpatients 

0) Main variables 

In order to colculate the costs of tuberculosis, information 

was obtained from outpatients through a survey that 

considered the following variables: 

• History and category of the disease 
{identification, background, initial bacterio-
logical condition}. 

• Gender and age. 

• Time and cost of transportation to the health 
centre, of the patients and their escorts. 

• Waiting arid treatment time. 

• Number of check-ups and medical tests 
carried out and the place {type of health facility} 

• Cost of the check-ups, diagnosis tests and 
medicines, before and after the diagnosis. 

• Days/hours not worked, both of the patient 
and those who look after him/her {if 

applicable). 

• Working conditions (employed, unemployed 
or economically inactive); business days and 
hours per week; health insurance coverage; 
change in working conditions due to the 
disease. 

• Legal rest days. 

• Days with weakened physical conditions 

generating a loss in productivity. 

b) The scope of the study 

The study scope included 01/ those persons infected by 
tuberculosis undergoing outpatient treatment recorded 
by Ihe NPCT; both the new cases of pulmonary and extra­
pulmonary tuberculosis - and previously treated cases 

{relapses and recovery of abondonments} and failures. 



Para establecer el universo de estudio se selecciono 

aquellas regiones de salud que presentan valores supe­

riores a 10 tasa promedio de morbilidad en el ambito 

nacionoll186.38 casos por 100 mil habitantes pora 

19981.2 

Dado el intefE~~S de onolizor los carocteristicas de Ia en­

fermedod en zonas con oltos niveles de pobreza se 

establecio un grupo especiol de DISAs pora este prop6-

sito Igrupo "B"I definido por sus mayores indices de 

pobreza en el6mbito nacionol;3 y 10 morbilidod total de 

las DISAs. 

Se incluyo a los pocientes pertenecientes 01 Seguro So­

cial de Salud IEsSaludl de limo y Callao, yo aquellos 

pertenecientes a 10 Sanidad de 10 Policia Nacional aten­

didos a troves de los establecimientos de salud del 

MlNSA. 

c) Diseno de 10 muestro 

Uno vez definido el estudio a partir de los criterios de 

morbilidad y nivel de pobreza, se seleccionaron los 

DISAs con valores superiores 0 10 toso promedio de 

morbilidod en el6mbito nacionallgrupo "A"I y un grupo 

especial de direcciones de solud de acuerdo 0 sus nive­

les de pobreza Igrupo "B''). Se establecio uno cuota de 

encuestas pora cado grupo, con relacion 01 numero total 

de casos registrados por estoblecimiento. IVer cuodro 

11 

los establecimientos de salud considerodos en Ia mues­

tra son los que presenton uno moyor concentrocion de 

casos. Para el estudio en limo se incluya 0 los estableci­

mientos del Seguro Social de Salud - EsSalud y de 10 
Sanidad de 10 Policia Nacionol de 10 Fuerzo Aerea, 

Naval y Militar. Fuera de lima, solo se consideroron 

establecimientos del MINSA debido a que en 10 prueba 

piloto se encontra que en estas regiones cosi 10 totolidad 

de los pocientes eran derivodos 0 establecimientos del 

MlNSA. 

To establish the scope of the study. those health regions 
with values exceeding the average morbidity rate in the 
country ( 186, 38 cases per 100.000 inhabitants For 
1998)2 were selected. 

Given the interest in analyzing the characteristics of the 
disease in areas with high poverty levels, a special group 
of DISAs was established For this purpose (Group "8") 
established due to its greater poverty indexes 
nationwide3 ; and the total morbidity of the DISAs. 

Patients affiliated to the Social Security System IEsSa/ud) 
of Lima and EI Callao, and those belonging to the Pa/ice 
Health Institutions treated through the MINSA health 
Facilities, were included. 

c) DeSign of the samp(e 

Once the study was defined based on morbidity and 
poverty level criteria, the DISAs with values greater than 
the overage morbidity rate in the country were selected 
(Group "N) and a special group of health regions 
according to their poverty levels (Group "8"). A number 
of surveys were established For each group in relation to 
the total number of cases recorded per health Facility. 
(See Table 1). 

The health Facilities considered in the sample are those 
with the greatest concentration of cases. For the study in 
Lima, the health Facilities of the Social Security - EsSalud 
-and of the Peruvian Pa/ice Force, AI( Force, Navy and 
Army were included. Outside Lima, only the health 
Facilities of MINSA were considered because after the 
performance of a pilot test, it was ascertained that in 

these regions, almost aft potients were reFerred to MINSA 
health Facilities. 

It was decided that the patients to be interviewed would 
be selected as they approached the health centre to 

, La tuberculoSIS en el Peru. InfOlme 1998 Ministeliode Solud. / 1 TuberculOSIS in Peru: Report 1998. Minisl,yol Hearth 
, Napa de b F'oIxezo de Foncodes 199 1-1994 I 'PCJVeIty Nap 01 Foncooes. /99/·/994 
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Se determin6 que los pocientes a encuestar serian selec­

cionados conforme acudian a recibir tratamiento. En los 

zonas rurales de las DISAs Cusco, Puno y Ayacucho se 

entrevist6 a Ia totalidad de pacientes en tratamiento, 

debido 01 reducido numero de casos registrados. En 

raz6n de esta metodologia, los pacientes hospitaliza­

dos resultaron excluidos. 

Para evitar problemas de recordaci6n de los entrevista­

dos y obtener informaci6n precisa de coda una de las 

fases de 10 enfermedad se decidi6 dividir 10 muestra de 

pacientes en dos grupos. EI primero 10 conformaron los 

pocientes con menDs de dos meses de tratamiento (quie­

nes recuerdan con mayor detalle los eventos y costos 

durante 10 etapa previa 01 diagn6stico y durante Ia pri­

mera fase de tratamientol; y el segundo, los pacientes 

con mas de dos meses de tratamiento (quienes recuer­

don meior los eventos y costos relacionados a los fases 

posteriores de tratamientol. Se asign6 un 60 par ciento 

de las encuestas 01 primer grupo y un 40 par ciento 01 

segundo, debido a que se considera que en los meses 

previos e iniciales del tratamiento se concentran los 

mayores costos. Estos porcentaies se mantuvieron en 

coda establecimiento. 

d) Tamaiio y distribuci6n de 10 muestra 

Se estableci6 una muestra de 1 .700 encuestas, 10 que 

represent6 e16,6 par ciento del universe de estudio, 

conformado par el total de casas reportados 01 equipo 

de investigaci6n por las DISAs del grupo "A" y del grupo 

"B". Asimismo, 10 muestra representa el5 por ciento del 

total de casas de tuberculosis repartados en el pais en 

1998 4 

Para el coso de algunos regiones de solud (fv\oquegua, 

Tacna y Ucayali) segun el criterio de distribuci6n propor­

cional, los tamanos muestrales obtenidos no a1canzaron 

o superaron ligeramente los 30 casos, numero minimo 

receive treatment. In the rural areas of the DISAs of 

Cusco, Puno and Ayacucho, all patients undergoing 
treatment were interviewed due to the reduced number 

of registered cases. By virtue of this methodology. the 

hospitalized patients were excluded. 

To prevent the lock of memory in those interviewed and 
to obtain accurate information on each phase of the 

disease, it was decided to divide the sample of patients 

into two groups. The first was constituted by patients with 
less than two months treatment {who remember the events 

and costs incurred during the period prior to diagnosis 

and during the initial phase of the treatment, in more 

detail}; and the second, by patients with more than two 
months treatment {who belter remember the events and 

costs related to the subsequent treatment phases}. Sixty 
percent {60%} of the surveys were assigned to the first 

group and 40% to the second, because it is assumed 

that the greatest costs are concentrated in the months 

prior to treatment and the initial months. These 

percentages were maintained in each health facility. 

d) Size and distribution of the sample 

A sample of / ,700 surveys was established, representing 

6,6% of the study's scope, comprised by the total of 

cases reported to the research team by the Group "A" 

and Group "B" DISAs. Likewise, the sample represents 

5% of the total of tuberculosis cases reported throughout 

the country in /9984
. 

In the case of same health regions {Moquegua, Tacna 

and Ucayo/;J according to the proportional distribution, 

the sample sizes obtained faded to reach or slightly 

exceeded 30 cases, a minimum number of surveys, 
therefore the number of surveys in said DISAs was 

increased. However. this did not affect the representative 

nature of group results at on aggregated scale. 

It should be emphaSized that the DISA of Madre de Dios 

'(0 tvbercub, en eI Pelli: lni"""" 1998 Mini.eriode SoW. p. 23<;>. / • Tuoo.culosis in Pel1J: Repon 1998. MiniSlryoi Health. p.23<;> 
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de encuestas, par 10 cual se elev6 el numero de encues­

tas en dichas DISAs. EIIo, sin embargo, no alect6 Ia 
representatividad de los resultados del grupo a escala 

agregada. 

Cabe resaltar que la DISA de Madre de Dios no lue 

incluida en la muestra debido al bajo numero de cases 

1259 casos). De igual manera, en el segundo grupo de 

DISAs -aquellas con mayores indices de pobreza­

no se incluy6 a Huancavelica debido a que, aunque es 

la regi6n con mayorindice de pobreza 13,39) tambiem 

presenta un bajo numero de casos 1282 casos). 

AI linalizar el trabajo de campo se obtuvo un total de 

1 .712 encuestas, cuya distribuci6n detallada para la 

muestra del estudio se presenta en el cuadro 1 : 

e) Representatividad y confiabilidad de los 
resultados 

Si bien la selecci6n de la muestra no es estadisticamente 

representativa del universe de pacientes de tuberculosis 

en el ambito nacional5 , si 10 es respecto del universo 

constituido por los establecimientos de salud con mayor 

concentraci6n de casos reportados por las DISAs con 

tasas de marbilidad superiores al promedio nacional. 

Siguiendo los porametros estadisticos de tamano de la 

muestra en relaci6n con el universo de estudio y un nivel 

de conlianza al95 par ciento, los resultados presentan 

un margen de error de +/- 2,3 puntos porcentuales, 

para este universo. 

En el caso del grupo de regiones de salud mas pobres 

Igrupa "B") su conlormaci6n sigui6 un criterio arbitrario 

Imayores indices de pobreza y suliciente numero de 

casos). por 10 que los resultados que se obtengan de 

este grupo estan restringidos a una aproximaci6n a 10 
que ocurre en el grupo pre-seleccionado de DISAs con 

niveles de pobreza importantes. 

was not included in the sample due to the low number of 

cases (259 cases). Similar/y, Huancavelica was not 
included in the second group of D/SAs - those with greater 

poverty rates - because although it is the region with the 

greatest poverty index (3,39) it a/50 has a low number of 

cases (282 cases). 

Upon conclusion of the fieldwork a total of 1.712 surveys 

were obtained, the detailed distribution for the sample 

under study of which is given in Table I.-

e) Representativily and reliabilily of the results 

Although the selection of the sample is not statistically 

representative of the local group 01 patients with 

tuberculosis5 , it is with regard to the group constituted by 

the health facilities with a greater concentration of cases 

reported by the DISAs with morbidity rates greater than 

the national average. Following the statistical parameters 

of the size of the sample in relation to the study scope 

and a 95% level of confidence, the results show a margin 

of error of ± 2,3 percentage points, lor this study scope. 

In the case of the group 01 the poorest health regions 

(Group "B") its constitution followed an orbitrary criterion 

(greater poverty indexes and sufficient number of cases), 

therefore the results to be obtained from this group sholl 

be restricted to an approximation of what occurs in the 

pre-selected group of DISAs with considerable poverty 

levels. 

Table 2 shows that the distribution by schemes of patients 

registered in the survey matches the distribution of all 

patients with tuberculosis for 1999. Due to this, for the 

calculation of the economic cost of tuberculosis, it was 

assumed thot the costs ore not significantly different 

between areas with high and low incidence and the 

information obtained from the survey was extrapolated at 

a nation-wide scole. 

POlO Iogror eslo represenlalivldod !Ie deberia haber induido en el unNerso de e.studlo 0 10.5 pooentes que ~ QIJenden en regiones de $Olud que prelenlan volol65 por deoojo de 
k:J k:lso p1omedio de morbllidod noCional y a I~ esloblecimienkls de solud que lienen bojo concenlroctOn de cosc» ~ que hubiero 1~11Odo demosiodo c~kJso / j To achIeve Ihi$ 
,epre",nIO'lYity the polienls "eoled;n the heohh ,eg;on' whkh evodence ""lues below the average Iocol marbKi,ty (ale and the heelrh loc;I.rie, worh a bwconcen.ol"", 01 roses YwId ""'" 
been u.cluded on.rudy!COpe • w/"ch would ""'" been loa cO>liy. 
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Cuadro 1 / Table 1 
~ ~ ~ ~~ --~~~~~-- ~ 

Distribuci6n de 10 Muestro poroq 10 Encuesto a Pocientes con Tuberculosis Peru 1999 
Dis'ribu'ian af ,he Sample far ,he Survey af Paf/en's wifh Tubercu/asis Peru 1999 

EICaliao 2.122 1,00 131 131 
lea 1.263 1,62 78 78 
La libertad 1.798 2,08 111 109 
lima Ciudad / Of}' 2.573 1,15 159 160 
lima Este / E05' 2.732 1.15 169 170 
lima Norte / North 5.889 1.15 352 352 
lima Sur / Sourth 4.538 1,15 281 281 
Moquegua 294 1,49 30 30 
Tacna 699 1.39 43 43 
Ucayali 741 2,49 46 46 

Sub 10101 I 22 6~9 I 1 400 I 1 400 

GRUPO B DISAs con mayor nlveles de pobrezo / GRUPO B OISAs wllh ,he Highes, Paver'y Levels 

~ 
Puno 558 2,83 51 53 
Cusco 1.070 2,93 97 99 
Ayacucho 402 3,03 36 40 
Loreto 1286 275 116 120 
Subtotal 3.316 300 312 

TOTAL - TOTAL 25 965 I 1 700 I 1 712 

Fuentes: Reparle 1999 de casas de tuberculosis por DISk enviodo 01 eqUlpa de invesligacion, "'\a po de Pobreza de Foncodes I QQ I - 1994 

Elaboraci6n Inslilulo APOYO I 

Sources. '999 Reporl on coses of tuberculosis by DISAs submitted,o the research team Poverty Nap 01 Foncodes 1991 . 1994 

Prepared by APOYO Insli/ute 
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En el cuadro 2 se puede aprecior que 10 dislribuci6n por 

esquemas de los pocienles regislrados en 10 encuesla se 

aproxima bien a 10 dislribuci6n del 10101 de los enfermos 

de luberculosis pora 1999. Debido a ello, pora el c61-

culo del cosio econ6mico de 10 luberculosis se eslable­

ci6 como supueslo que los coslos no son significaliva­

menle diferenles enlre zonas con alto incidencia y con 

baja incidencia, y se exlrapoloron los dalos de 10 en­

cuesla a escala nacional. 

Cuadro 2 / Table 2 
- ~~- - - ~ ~ ~~. -

Distribucion de los Pocientes con tuberculosis Segun Esquema de Atencion Peru 1999 
Distribution of Potients with Tuberculosis According to Treotment Scheme Peru 1999 

Esquema 1 / Scheme 1 28.282 66,2 63,6 

Esquema 2 / Scheme 2 6.412 147 19,5 

Esquema 3 / Scheme 3 6.780 15,5 10,5 

Esquema 2 reforzado / 503 1,2 2,4 

Scheme 2 reinforced 

fvlDR 453 1,0 2,5 

Olros 111/ Olhers /II 623 1,4 1,5 

TOTAL / TOTAL I 43.053 1 100,0 _ 1 _ 100,0 
'" Inclvyeca=conruociociOn TBC-VlH/SIDA 
Fuente: P'oglomo Nocional de Conllol de Tuberculosis; EncueslQ a pocientes ombulolotlOS 
Elaboraci6n" Inslilulo APOYO/ 

'" Includes cases v.ilh TBC -HIV / AIDS 0=<:10"011 
Source' Notional Program fOf ConttoJ 01 Tubercufosis/NPC rJ· Survey outpatients 
Prepared by: APOYO In,"'u'e 

2.3 Encuesla a los encargados 
del peT en los eslablecimien­
los de salud 

oj Principales variables 

Pora oblener informaci6n sobre los coslos de los eslable­

cimienlos de salud relacionados con el Programa No 

cional de Conlrol de 10 Tuberculosis, 10 encuesla a los 

encargados consider61as siguienles variables: 

2.3 Survey on the persons in 
charge of the PCT at 
health facilities 

oj Main variables 

To obtain information on the costs of health facilities 

related to the Notional Progrom for Control of 
Tuberculosis {NPCT}, the survey of the persons in charge 

considered the following variables: 
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• Relacion de personal que realiza labores de 

prevencion y atencion de pacientes de tuber­

culosis, tipo de contrato y remuneracion 

percibida. 

• Tiempa que dedica el personal a los distintas 

actividades (inmunizaciones, visitas domici­

liorias, diagnostico, tratamiento, etc.l. En este 

coso, se sometieron a 10 prueba piloto dos 

alternativas para controstor su eficacia: reco­

ger informacion sobre tiempa unitario, es 

decir, el tiempa que demora coda atencion; 

o recoger informacion sobre 10 distribucion 

del tiempo entre distintas actividades, y so­

bre el total de actividades realizadas, y obte­

ner el tiempo unitorio par cclculo. Se encon­

tro que 10 opcion de tiempos unitorios obte­

nia mejores respuestas. 

• Meses en promedio de tratamiento que tie­

nen los pacientes que abondonan. 

b) Muestra y representatividad 

Lo muestra estuvo conformada por los encorgados del 

peT de los establecimientos de solud seleccionados para 

10 aplicacion de Ia encuesta a pacientes. En el coso de 

provincias, 10 pruebo piloto mostro que los pacientes de 

EsSalud se atienden en establecimientos del MINSA, 

par 10 que no se considero uno cuota especial de dichos 

establecimientos en esas zonas y se incluyeron a los 

principales centr~s hospitalorios. En el coso de Limo 

Metropolitana se considero aquellos establecimientos 

de EsSalud consignados en los repartes de morbilidad 

enviados por los DISAs seleccionadas, 01 equipo de 

investigacion. AI culminar el trabajo de campa se habia 

visitado 137 establecimientos de salud. 

Del misma modo que pora los pacientes, esta muestra 

es representativa del universe constituido por los esta­

blecimientos de salud con mayor concentracion de ca­

sos en los DISAs con indices de morbilidad de tuberculo­

sis mayores 01 promedio nacional. 
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• list of the stoff engaged in the prevention and 
treatment of tuberculosis patients, type of 
contract and their remuneration. 

• Time invested by the staff in the different 
activities (immunizations, house calls, 

diagnosis, treatment, etc.). In this case, two 

alternatives were sub;ected to the pilot test to 
contrast their effectiveness: the collection of 

information on unit time, that is, the time spent 

on each treatment; or the gathering of 

information on the distribution of time between 

the different activities and in the /otal activities 

performed, and obtaining unit time per 

colculotion. It wos ascertained that the option 
of unit times obtained beller responses. 

• Average months of treatment of patients who 
abandon the program. 

b) Sample and representativity 

The sample was comtifuted by the persons in charge of 

the peT at the health facilities selected for the applicotion 

of the survey on patients. In the cose of the provinces, the 

pilot test showed that the EsSolud patients were treated at 

MINSA health facilities, and therefore a special quota of 

said health facilities in these areas were not included 

and the main hospitals were included. In the cose of 

Metropolitan limo, those health facilities of EsSa/ud 

consigned in the morbidity reports submifled by the 
selected DISAs for the research team were considered. 

Upon conclusion of the fieldwork, 137 health facilities 

hod been visited. 

Furthermore, for the patients, this sample is representative 

of the study scope constifufed by the health facilities with 

a greater concentration of cases at the DISAs with 

tuberculosis morbidity indexes greater than the notional 

overage. 

For effects of the analysis, its results are expanded to 0/1 
the health facilities in which the PCT operates, considering 



Para efectos del anolisis se expanden sus resultados a 

fodos los establecimientos de salud donde opera el PCT, 

considerando que los tiempos invertidos por el personal 

de salud en las diferentes actividades de atencion de 10 
enfermedad son similares tambien en establecimientos 

con baja concentracion de casas. 

2.4 Revision de historias 
eli n icas 

A troves de este instrumento se recogio informacion so­

bre los dias de internamiento y los medicamentos y pro­

cedimientos aplicados con relacion a 10 tuberculosis y 

sobre los precios y tarifas correspondientes. 

aJ Principales variables 

Para el anolisis de las historias clinicas de pacientes 

hospitalizados se establecio que las variables serian las 

siguientes: 

• Dias en emergencia 

• Dias de internamiento 

• Medicamentos 

• Exomenes de diagnostico 

• Procedimientos 

• Precios y tarifas aplicados a los mismos 

Asimismo, para 10 clasificacion de los costos y el perfil 

socioeconomico de los enfermos, se obtuvo informa­

cion referida a 10 categoria de Ia enfermedad (esque­

ma, Icx:alizacion, antecedentes, condicion bacteriol6gica 

iniciall, a 10 historia de 10 enfermedad, y 01 genero, 

edad y ocupacion del paciente hospitalizado. 

bJ Muestra y representatividad 

EI universo de estudio fueron los egresos hospitalarios 

correspondientes 01 diagnostico por tuberculosis en 

1997, 10 que significo un total de 6.611 egresos a 

escala naCional 6 Cabe resaltar que 10 unidad de estu-

that the times invested by the health personnel in the 

different treatment activities of the disease are similar in 

health facilities with a low concentration of cases. 

2.4 Review of medical records 

Information on the days of hospitalization and the drugs 

and procedures applied in relation to tuberculosis as 

well as the corresponding prices and tariffs was gathered 

through this means. 

aJ Main variables 

The follOWing variables were established for the analysis 

of the medical records of hospitalized patients: 

• Days in emergency 
• Days of hospitalization 

• Drugs 
• Diagnosis tests 

• Treatment procedures 
• Applied tariffs and prices thereof 

Furthermore, information referring to the category of the 

disease Ischeme, detection, background, initial 

bacteriological condition), to the history of the disease 

and the gender, age and occupotion of the hospitalized 

patient was obtained for the classification of costs and 
the socio-economic profile of patients. 

b) Sample and representativity 

The scope of the study comprised hospital discharges 

corresponding to the diagnosis of tuberculosis in 1997, 

which totalled 6 61 1 discharges nationwidff'. It should 

be emphasized that the unit under study were not "treated" 

patients, who may have several hospitalizations in a 

year, but the hospitalization event ("treatments"). 

A sample of 30 1 medical records was established to 

represent approximately 5% of the universe of the study 

(> Egresos Hrupifo/OflD.S Peru 1997 MlnlsterlO de Solud Okina de ESlodislico e Informallca Esle es el uilimo dOlod,spomblr- . / (> Hosp/lal Dischorges Peru' 997 Minislryof Health 
- SlOt,s/,e5 and Data Processrng Ol{,ce Th,s'5 ,he /osl dato available 
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dio no fueron los pocientes "atendidos", quienes pue­

den tener vorias hospitalizaciones en un ano, sino el 

even to hospitalizacion I"atenciones")_ 

Se determino una muestra de 301 historias clinicas, 

pora representor aproximadamenle el5 por ciento del 

universe de estudio (egresos hospitalorios a escala na­

cional)_ 

EI analisis se hizo en 7 establecimientos hospitalorios 

de lima y Callao, considerando que en estas zonas se 

concentra mas del cincuenta por ciento de los casos de 

tuberculosis_ 

Como en el caso de los establecimientos de salud, se 

selecciono a los centr~s hospitalarios con mayor concen­

traeian de casos, y luego se asigno una cuota de histo­

rias clinicas a revisor pora cada hospital elegido. 

(hospital discharges nationwide). 

The analysis was carried out in seven hospitals of limo 

and EI Callao, considering that more than 50% of the 

coses of tuberculosis are concentrated in these areas. 

As in the case of the health facilities, hospitals with a 
greater concentration of cases were selected and a quota 

of medical records was assigned For review by each 

chosen hospital. 

Cuadro 3 / Table 3 
--- ~~---. . ~. 

Distribucion de 10 Muestro para 10 Revision de Historios Clrnicos Segun Estoblecimiento Peru 1999 
Distribution of the Sample for the Review of Medical Records by Hospital Peru 1999 

Hospital Naeional Dos de Mayo / Dos de Mayo Notional Hospital 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza / Arzobispo Looyza Notional Hospitol 

Instituto de Salud del Nino / Child Institute of Health 

Hospital Nacional Daniel A. Carrion / Daniel A. Carrion Notional Hospital 

Hospital Nacional Hipolito Unanue / Hip6lito Unanue Notional Hospital 

Hospital Moria Auxiliadora / Mario Auxiliadara Hospital 

Hospital Edgardo Rebagliati-Essalud / Edgarda Rebogliati Hospita/- EsSa/ud 

45 
45 
42 
40 
40 
46 
43 

TOTAL / TOTAL I 301 

Como en el caso de los pocientes ambulatorios, se esta­

bleeio como supuesto que las resultados eran represen­

tativos del universo de los egresos hospitalarios del pais 

por tuberculosis. Con este objetivo, se incluyeron casos 

de distintas patologias y complejidad en la misma pro­

parcion en que tales casos se encuentran en el universo. 
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As in the case of outpatients, it was assumed that the 

results were representative for the study scope of hospital 

discharges for tuberculosis throughout the country. For 

thiS purpose, cases of different pathologies and complexity 

were included in the some proportion in which these 

cases are located in the study scope. 



2.5 Otras fuentes de 
informacion secundoria 7 

En el coso de las fuentes secundarias, 10 recopilacion de 

informacion considerolas siguientes variables: 

• Mortolidad par tuberculosis a partir de 10 revi-

sion de las fuentes de datos de 10 Oficina de 

Estadistica e Infarmatica del MINSA y del 

Programa Nacional de Control de 10 Tubercu-

Iosis. 

• Salario promedio para distintos categorias 

de edad y genero, obtenidos de Ia Encuesta 

Nacional de Hogares (ENAHO) dellNEI. 

• Costos directos por personal y bienes, y cos-

tos por servicios intermedios, generales y ad-

mmistrativos de atenciones de salud en esta' 

blecimlentos de primer nivel, tomados del 

Sistema de Costos e Ingresos (SIC I) de 10 red 

de Chulucanas. 

• Estimados del costo del dia-cama y de pro-

cedimientos en hospitales, tomados del Siste-

ma de Costos e Ingresos (SICI) del Hospital 

Victor Ramos Guardia de Huaraz. 

En el coso de las estimaciones correspondientes a servi­

cios de establecimientos de EsSalud se utilizo informa­

ci6n proparcionada par 10 Gerencia Central de EsSalud. 

2.5 Other supplementary sources 
of information7 

In the case of secondary sources the compilation of 

inFormation considered the Following variables: 

• Mortality due to tuberculosis based on the 
review of the data sources of the Statistics 

and Data Processing OFFice of MINSA and of 

the National Program For Control of 

Tuberculosis (NPCT). 

• Average salary For different age and gender 

categories, obtained From the National 

Household Survey (ENAHO) of the INEI. 

• Direct costs For personnel and goods, and 

costs For intermediate, general and 
management services of health treatments at 

prime health FaCJIities, taken From the Income 

and Expenditure System (SICI) of the 

Chulucanas network. 

• Cost estimates of the day-bed and hospital 

procedures, taken From the Income and 

Expenditure System (SICI) of the Victor Ramos 

Guardia Hospital of Huaraz. 

In the case of estimates of the services oFFered by the 

Facilities of EsSalud, inFormation provided by the Central 
Management of EsSalud was used. 

3. Procedimientos para Ia Aplicacion de los Instrumentos 

Procedures for the Application of the Instruments 

3.1 Prueba piloto 

A fin de evaluar Ia metodologia de aSignaci6n de en­

cuestas, el procedimiento de selecci6n de los pacientes 

y 10 efectividad de 10 encuesta se lIev6 a cabo una 

prueba piloto. 

3. 1 Pilot test 

A pilot test was carned out in order to evaluate the 

methodology For the assignment of surveys, the procedure 

For the selection of patients and the eFFectiveness of the 
survey. 

los llmltoclones de estes luenles se exponen en el oc6p'le 4 / 7 The limitatIons 01 these sources ore ourlined In Pomt 4 
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Se incluyeron DISAs de lima Metropolitana con mayor 

concentracion de casos, de las zonas de pobreza extre­

ma y de los principoles regiones geogr6ficas compren­

didos en 10 muestra, para representor los coracteristicas 

del trabajo de compo. Por esta misma rozon, 10 prueba 

se aplic6 tambien en establecimientos del MINSA y 

EsSalud( asi como en centr~s de atenci6n de primer 

nivel y hospitales. 

La prueba permili6 ajustar los cuotas de encuestas aSig­

nados a coda establecimiento de salud de acuerdo 01 

numero aproximado de casos atendidos par estableci­

miento, y mostr61a necesidad de diferencior a los po­

cientes a encuestor segun el tiempa de tratamiento para 

evitor problemas de recordaci6n. Asimismo, permiti6 

afinor el diseiio de los instrumentos y mejoror 10 organi­

zaci6n de 10 recolecci6n de informaci6n. 

3.2 Aplicacion de las 
encuestas 

En consideraci6n a los resultados obtenidos en 10 prue­

ba piloto, se establecio que 10 encuesta a los pacientes 

eri trotamiento ambulatorio se aplicaria conforme estos 

acudieran a recibir el trotamiento. En los establecimien­

tos con suficiente numero de pacientes, el numero de 

entrevistas se distribuy6 selectivamente a 10 lorgo de 10 

jornada de atenci6n. En el coso de zonas rurales de los 

DISAs de Cuzco, Puno y Ayacucho los estoblecimientos 

contaban con uno cantidad reducida de pacientes bajo 

tratamiento, par 10 que se procedio a aplicar 10 encuesta 

a todos ellos. En todos los casos el informante principol 

fue el enfermo 0 10 madre de familia, 01 tratorse de 

menores. 

En 10 que se refiere a 10 recopilacion de informacion 

sobre los actividades del PNCT, 10 encuesta se aplico a 

los encargados de dicho programa en todos los estable­

cimientos de salud que habian sido seleccionados para 

10 encuesta a pacientes en tratamiento ambulotorio. 

138. The Economic Impact of Tuberculosis In Peru 

The DISAs of Melropolitan Lima with the grealest 

concentration of cases, those of areas with exlreme 

poverly and those of the main geographical regions 

comprised in Ihe sample were included to represent the 
fieldwork Features. For this same reason, Ihe test was 

also applied in MINSA and EsSalud facilities, as well as 
in prime heallhcare cenlres and hospitals. 

The lesl enabled the adjustment of Ihe quotas of sUNeys 

aSSigned to each health facilily accarding to the 

approximate number of treated cases per facilily and 

disclosed the need to dislinguish the patients to be 

sUNeyed according to the term of treatment to avoid 
problems of recall bias. Likewise, it enabled the 

improvement in Ihe design of these instruments and the 

organizalion of inFormation gathering activities. 

3 . 2 Application of interviews 

Considering Ihe results of Ihe pilot lesl, it was established 

that the sUNey of outpatients would be taken as they 

approached the health cenlre for treatment. In the health 

facilities with a sufficient number of patients, the number 

of inteNiews was distributed selectively throughout the 
working day In the case of the rural areas of the DISAs 

of Cusco, Puno and Ayacucho, the health facilities had a 

minimal number of patients under treatment and therefore 

they were all sUNeyed. In all cases, the main informant 

was the patient or his/her mother, in the case of minors. 

With regard to the compilation of information on the 

activities of Ihe NPCT, the survey was carried out on the 

persons in charge of soid program at all the health facilities 

selected for the sUNey of outpatients. 



3.3 Revisi6n de historias 
ciinicas de pacientes 
hospitalizados 

En coda centro hospitalorio seleccionado se solicit6 a 10 
oficina de estadistica aquellas historias clinicas que tv­

vieran como primera causa de hospitalizaci6n el diag' 

n6stico por tuberculosis, luego de 10 cuol se procedi6 a 

realizor uno selecci6n aleatoria. La revisi6n consisti6 en 

un trabajo de gabinete. 

3.4 Trabajo de campo y 
procesamiento de 10 
i nformaci6n 

EI procesa de levantamiento de informaci6n se lIev6 a 

cabo durante tres semanas, en coordinaci6n con los 

responsables del peT en los DISAs comprendidas en el 

estudio. 

Debido a que se requeria que los encuestadores estu­

vieran vinculados a los labores cotidianas de preven­

ci6n y atenci6n de pacientes de tuberculosis, se trabaj6 

con enfermeras con experiencia en el Programa. 

Se supervis6 y acompoii6 a los encuestadores con 10 
finalidad de verificor 10 validez de 10 informaci6n reco­

pilada (supervisi6n del 30 por ciento de 10 producci6n 

de coda encuestador, de manera simult6nea 0 al dia 

siguiente de realizada 10 encuesta) y responder algunos 

interrogantes surgidas durante el proceso de trabajo de 

campo. 

Asimismo, se lIevo a caba reuniones con el equipo de 

campo en las cuoles se supervis6 el procesamiento de 

10 informacion. Ello permitio analizar los resultados pre­

sentados por los evaluadores y supervisores en los infor­

mes de trabajo de campo, y comporor los resultados 

preliminores de los zonas trabojados. 

3.3 Review 
records 
patients 

of the medical 
of hospitalized 

At each selected hospital, the medical records with the 

diagnosis of tuberculosis as the First couse For 

hospitalization were requested From the statistics office, 

aFter which a random selection was carried out. The 

review was conducted as office work. 

3.4 Fieldwork and processing 
of information 

The inFormation gathering process was carried out over 

three weeks, in coordination with those responsible For 

the peT at the DISAs comprised in the study 

In view of the requirement that those administenng the 

interviews should be related to da;Jy prevention of the 

disease and treatment of patients with tuberculosis, the 

work was carried out by nurses with experience in the 

Program. 

The surveyors were supervised and accompanied with 

the purpose of verifying the rebability of the compiled 
inFormation (supervision of 30% of the production of 

each surveyor, simultoneouslyor the day Foflowing the 

survey) ond to answer some questions posed during 
Fieldwork. 

Furthermore, meetings were held with the Field team 

whereby processing of inFormation was supervised. This 

allowed anolysis of the results submilted by the evaluators 

and supervisors in Fieldwork reparts ond comparison of 

the preliminary results of the areas worked: 

Upon conclusion of the fieldwork, the applied surveys 

were reviewed and selected For registering the 
inFormation in a database. Later, the consistency of this 

database was veriFied through specificolly deSigned 
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Una vez finalizado eltrabojo de compo se procedi6 a 

depuror y revisor los encuestos oplicodos por~ ingresor-

1010 informoci6n 0 uno bose de dotos. Seguidomente, 

se verifieD 10 consistencio de esto bose de dotos me­

dionte un software espedficamente diseiiodo poro tal 

efecto. Este proceso se troboj6 en coordinoci6n con los 

supervisores deltrobojo de compo, 10 cuol permiti6 reo­

lizor los correcciones y ojustes necesorios. 

software. This process was carried out in coordination 

.with the Fieldwork supervisors, thus aI/owing necessary 

corrections and adjustments to be mode. 

Estudio de Impado Economico de la Tuberculosis: Caraderfsticas de los Encuestadores Peru 1999 

Encuesta a pocientes 

Encuesto a personal encorgada del PCT en el 

establecimiento de salud 

Revisi6n de historias clinicas 

Enfermeras can experiencia y manejo de los 

procedimientos de prevenci6n y tratamiento 

de pocientes con tuberculosis. 

Motivaci6n pora rea lizor estudios en zonas 

calificadas como bolsones de tuberculosis. 

Enfermeras con experiencia de trabajo en 

hospilales. 

SupervIsor de Campa 

Inslrumentos Aphcados Coracterislicas del Personol 

Ficha de verificaci6n de 10 informaci6n recogida . 

An61isis de consistencia de la informacion recog i­

da por los diferentes instrumentos. 
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Experiencia en trabojo de campo, aplicaci6n 

de herramientas metodol6gicas y supervision 

de evaluadores. 

Conocimiento sobre manejo de programas 

de solud (tuberculosis). 

Motivaci6n pora realizor estudios en zonas 

calificadas como bolsones de tuberculosis . 



Study of the Economic Imp oct of Tuberculosis: Characteristics of Surveyors Peru 1999 

Patients survey 
Survey of personnel in charge of the PCT ot the 

health facility 

Review of medical records 

Nurses with experience and familiar with the 

prevention and treatment of patients with 

tuberculosis. 
Motivation to carry out studies in areas qualified 

as tuberculosis 

Nurses with working experience in hospitals. 

FIeld Surveyor 
• 

ApplIed Instruments Stoff ChorocfeflSflcs 

Index Card for the verification of the compiled 

information 
Analysis of the consistency of the information 

gathered through the different instruments. 

Experience in fieldwork, application of 
methodological tools and the supervision of 
appraisers. 

Knowledge on the handling of health programs 

(tuberculosis). 

Motivation to carry out studies in the areas 

qualified as tuberculosis pockets. 

4. Metodologra para el Calculo de los Indicadores 

Methodology for Calculating Indicators 

Debido a 10 dificultad de estimar can exactitud diversos 

para metros, se consider6 necesario realizar un anal isis 

de sensibilidad para obtener un rongo relativamente 

confiable del costa econ6mico de Ia tuberculosis. Para 

los calculos de costas, estos parametros cloves, y sus 

rangos de variaci6n, son los que se refieren a las tasas 

de descuento intertemporal yolo valorizaci6n deltiem­

po perdido para el coso de personas que no venden su 

fuerza de trabajo en el mercado. Para los calculos refe­

ridos a efectividad de los programos. se tomaron como 

referencia estudios nacionales y / a internacionales. 

In view of the difficulties of accurately estimating the 

different parameters, it was considered necessary to carry 

out a sensitivity analysis to obtain a relatively reliable 

level of the economic cost of tuberculosis. For such 

calculations, these key parameters and their range of 

variation are those referring to the temporory discount 

rates between stages and the valuation of time lost in the 

case of persons who do not sell their labour force in the 

market. For the calculations referring to effectiveness of 

programs, local and/or international studies were taken 
as references. 
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4.1 Costos institucionales para 
EsSalud y las Sanidades 
de las Fuerzas Armadas y 
Policiales 

En el caso de EsSalud, 105 costos (que incluyen personal, 

medici nos y costos Indirectos) fueron estimados a partir 

de las tarifas utilizadas para su calculo de presupuesto 

par valor bruto de produccion. Estas tarifas se bosan en 

estudios de costos. 

En 10 que respecta a los sanidades de las Fuerzas Arma· 

das y Policiales, se utilizola informacion sobre las mo­

dalidades de atencion mediante entrevistas con infor· 

mantes calificados. Dada 10 inexistencia de informa· 

cion especifica, se valorizaron los di05-cama de acuer· 

do a los costos de los establecimientos delIv\lNSA, que 

son mas similares a estes que 105 de EsSalud. 

4.2 Costos de los 
establecimientos de primer 
nivel del MINSA no 
cubiertos por el PNCT 

Existen algunos costos del Programa Nacional de Con· 

trol de Tuberculosis, que son cubiertos por otras fuentes. 

Estan referidos al personal, servicios generales e inter­

medios. 

En el caso de los costos de personal, se considero el 

tiempo efectivamente destinado a actividades del PCT 

y las remuneraciones percibidos de acuerdo con los 

escalas de pago y legislacian vigente. 

Los costos de servicios generales e intermedios fueron 

calculodos aplicando proparciones 0 ratios entre estos 

costos y los costos de personals obtenidos para servi· 

cios de Ia misma categoria del SICI- Chulucanas. Si 

bien es posible que estos costos no sean los mismos en 

el resto del pais, son los mejores estimados disponibles, 

4. 1 Institutional costs for 
EsSalud and the Armed 
Forces and Police Health 
Institutions 

In the case of EsSolud, the costs {which include personnel. 

drugs and Indirect costs} were estimated based on the 

tariffs used for the calculation of its budget per gross 

production value. These tariffs are based on cost studies 

With respect to the Armed Forces and Police Health 

Institutions, the information on the types of treatments 

obtained through interviews with qualified informants was 
used. Given the existence of specific informatian, the 

cJcryreds 'Were volued according to the costs of the MlNSA 

facilities, which ore more similar to those of EsSolud. 

4.2 Costs of the primary care 
facilities of MINSA not 
covered by the NPCT 

Some of the costs of the National Program for Control of 

Tuberculosis (NPCT) referring to personnel, general and 

intermediate services ore covered by other sources. 

In the case of stoff costs, the time effectively destined to 

activities of the PCT and the remuneration according to 

payment scales and the legal provisions in force were 

considered. 

The costs of general and intermediate services were 

calculated by applying percentages or ratios between 
these costs and staff costs8 obtained for the services 

within the some cotegory of the 510 Chulucanas. Although 

it is possible that these costs are not equal throughout the 

country, they ore the best available estimates, and it is 

reasonable to believe that a close relationship exists 

between direct and indirect costs. 

• Una eslimociOn reol.zodo coruiderando ~ IOlioen reb:i6n allolOl de CC6los direclm (personal mea mechcinos) R'I<WIO un sesgo rmporlonte de ~evoluoCl()n de k» COSIru ind,reclOS 
de tralamrenlo$ 0 MDR debldo 01 mayor COl'" de ku medicmes Se prefirt6 pot ello uhhzol el'ollo cOllOs incJirec.klS / CO$IO$ de pe,~1 / . An e.sl/more mode coos/Clellng 'hIS rO/I? In 

reJorion 10 ,he I0I01 ditecl casts 'personnel plUJ medicmest lhawed on imporlont trend 01 ~Ioolion oIlhe inditec;1 cO$I.1 01 NOR tleotmenlJ due 10 the 9,oolet coo 01 lIte mecilC,flej In VIew 

oflhe loregomg p!elerence WO$ gwen 10 rhe use 01 the iooi,ecl COSIS/ lIoH cosls 10110 
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y es razonable pensor que existe uno relacion entre 

coslos direclos e indireclos bastante estrecha. 

4.3 Costo de la canasta de 
alimentos del CENAN 

En el coso del programa de entrega de la canasta de 

alimenlos dirigido por eIINS, se considero tonto el costo 

de los alimentos en si, como los de transporte y almace­

namlento, obtenidos del nivel central. 

4.4 Costos de hospitalizaciones 

A partir de la revision de historias clinicas se delermino 

un casto promedio por hospilalizacion. Este cosIo consi' 

dera los dias de internamiento, medicinas, exomenes y 

procedimienlos realizados durante el internamiento, 

debidos a 10 tuberculosis. 

Con ayuda del personal medico se busco diferencior 

los costas debidos a 10 luberculosis de aquellos debidos 

a otras enfermedades. En los casos en los que los costos 

se debian a 10 interaccion de 10 tuberculosis con otra 

enfermedad, se los considero como costos de Ia tuber' 

culosis bajo el criterio de casto incremental. 

La valorizacion de los medicinas e insumos se hizo so­

bre 10 bose de los precios de 10 farmacia de cada 

hospital. Pora el casto unitorio de los procedimientos se 

usoron los lorifas de coda hospital, debido a Ia inexis' 

tencia de esludios detallados de costos para los mismos. 

EI casto de un dio-cama se obtwo del SIC! del Hospital 

de Huoraz; debido a que existen muy pocos estudios 

de costas haspitalorios en el pais y de la voriabilidad de 

las torifas, 10 que hace que Ia valorizacion de este costa 

sea solo referencial. EI valor de la torifa se utilizo pora 

establecer que porte de este costa es pagoda por las 

familias y que parte por el Estado. 

4 . 3 Cost of the food baskets 
of CENAN 

In the case of the program for the delivery of food baskets 

manoged by the INS, bath the cost of food products and 

transportation and storage obtained from the central level 

were included. 

4.4 Hospitalization costs 

An average hospitalization cost was determined based 
on the review of medical records. The aforementioned 

cost considers days of hospitalization, drugs, examinations 

and procedures undertaken during hospitalizotion as a 

result of tuberculosis. 

With the aid from the medical staff, the goal was to 

distinguish the costs due to tuberculosis from those due to 

other illnesses. In cases in which the costs were due to the 

interaction of tuberculosis with another disease, they were 

considered as tuberculosis costs under the criteria of 

incremental cost. 

The valuation of the drugs and consumables wos mode 

based on the prices in the dispensary of each hospital. 

For the unit cost of the procedures, the tariffs of each 

hospital were used, due to their lack of detailed cost 

studies. The per bed per day cost was obtained from the 

IES for the Hospital of Huaraz, since very few studies of 
hospital costs in the country exists, and to the variability of 

the tariffs, which makes the valuation of this cost purely 
referential. The value of the tariff was used to establish 

whot pari of this cost is paid by the families and which 

port by the state. 
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4_5 Costos para las familias y 
empresas 

De acuerdo con 10 que sugiere el an61isis de 10 legisla­

cion vigente, se repartiolos costas par tiempa de troba­

jo utilizado entre los empresos, los familias y EsSalud. 

Debido 0 10 dificultad de obtener datos confiables de 10 
encuesta a pacientes ambulatorios para volorizor el tiem­

pa de los familias dedicado a combotir 10 tuberculosis, 

se estimo el costa de 10 hora-hombre utilizando informa­

cion de 10 ENAHO 1997, pora 6mbitos urbanos (que 

es donde se concentro 10 tuberculosis), y de acuerdo a 

los coracteristicas de edad, genero y octividad econ& 

mica. 

Lo metodologia consistio en obtener de 10 ENAHO 1997 

los salarios 0 ingresos promedio generados par los dis­

tintos grupos de ocupocion, edod y genero, octualizor 

los mismos a 1999 de ocuerdo 0 10 voriocion en los 

solarios promedio, y oplicorlos 01 numero de horas­

hombre utilizodos calculodos de 10 encuesta de tubercu­

losis. En un an61isis de sensibilidod, este casto par hora­

hombre se aplico inclusive a los nin~s, mujeres y dem6s 

personas que no trabojon Idesempleados yeconomico­

mente inactiv~s). bojo el supuesto de que constituirian 

un precio-sombra de 10 mono de obro. 

S~ estoblecio como supuesto que los pocientes privo­

dos de su libertod (lNPE) no corgon con costos, y que los 

correspondientes 01 personal de los FFAA y PNP, dodo 

su forma de operocion, son asumidos por los institucia­

nes. 

4.6. Costos indirectos por 
perdidas en mortalidad y 
discapacidad 

Los ones de vida productivo util perdidos por muerte 

prematuro se colculoron en comporocion con 10 edod 

hosta 10 que trobojon los personas (65 onos). y se vola-
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4.5 Costs for families and 
companies 

As suggesled by the analysis of the legal provisions in 

force, the costs incurred for working time used was 

distributed among the companies, families and EsSolud. 

Due to the difficulty of obtaining reliable data from the 

sUivey of outpatients, to value the time invested by families 

to control tuberculosis, the man-hour cost was estimated 
by using information provided by ENAHO 1997, for 

urbon areas (which is where tuberculosis is concentrated) 

and according to age, gender and economic aC/ivity. 

The methodology consisted in obtaining from ENAHO 

1997 the salaries or average income generated by the 

different occupational, age and gender groups, update 

them to 1999 according to the variation in the average 

salaries and apply them to the number of man-hours used, 

calculated from the tuberculosis survey. In a sensitivity 

analysis, Ihis man-hour cost was also applied 10 children, 

women and other persons not working (unemployed and 

economically inactive), under the assumption that they 

would constitute a shadow price of labour. 

It was assumed that imprisoned patients (lNPE) do not 

bear the costs and that those costs generated by members 

of the Armed Forces and the Po/ice are assumed by 

these institutions. 

4.6 Indirect costs for mortality 
and disability losses 

The productive years of life lost on account of premature 

death were calculated as compared to the age until which 

persons work (65 years) and were valued with the profile 

of income by ages obtained from the same ENAHO 

survey. 

Future income was discounted according to different rates 

In accordance with the international specialized lilerature, 



rizaron con el perfil de ingresos por edades que se 

obtuvo de 10 misma encuesta ENAHO. 

Se descontolos ingresos futuros de acuerdo a distintas 

tasas. De ocuerdo a 10 literatura internacional especial i­

zada, estas varian entre 1 par ciento y 10 por ciento, 

por 10 que se considero como taso base el 6 por ciento. 

Con relocion a 10 discapacidad, no existe informacion 

confioble para estimar los costos de 10 secuela de 10 

enfermedod, es decir, las perdidas en 10 copacidad 

productiva de largo plazo producidas sobre algunos 

grupos de enfermos (10 enorme mayorla de enfermos 

de tuberculosis se cura sin que tengo efectos permanen­

tes sobre su salud). Debido a ello, el c61culo solamente 

considerolos costos de discapacidad producidos par 

las semonas durante las cuales se encontraban en coma 

o afectodos por 10 enfermedad antes 0 durante el trata­

miento. 

4.7 Evoluoci6n del impocto 
econ6mico de 10 
tuberculosis 0 escolo 
nocionol 

La eshmacion del costo de Ia tuberculosis a escala na­

cionol se hizo a partir de un c61culo por costo unitario 

por tipo de coso, y su extrapolaci6n de ocuerdo 01 nu­

mero de casos registrados. 

Un indicador adicional a calcular fue 10 estimacion de 

los costos fiscales. Por ellado de los costos directos del 

Estado, se consideraron los anteriormente descritos. En 

cuanto a los costos por perdido de recaudaci6n, se 

calcul6 una presi6n tributaria promedio para los mis­

mos, considerando los distintos tipos de impuestos y 

base imponible de coda uno de ellos. 

these vary between 1 and 10%, and therefore 6% was 

considered the base rate. 

With regard to disability. no reliable information exists to 

estimate the cost of the sequel of the disease, that is, the 

long-term losses of productive copacity in some groups 

of patients (the vast maiority of tuberculosis patients 
recover without permanent effects on their health). In 

view of this, the calculation only included the disability 

costs produced for the weeks in which patients were in 

bed or suffering from the disease prior or subsequent to 

treatment. 

4.7 Evaluation of the economic 
impact of tuberculosis 
nation-wide 

The estimation of the cost of tuberculosis nation-wide 

was carried out based on a calculation per unit cost, per 

type of case, and their extrapolation according to the 

number of cases registered. 

An additional indicator to be calculated was the estimation 

of the tax cost. In the case of the State 5 direct costs; those 

previously described were included. With regard to the 
costs for tax collection losses, an average tax burden 

was calculated, considering ihe different type of taxes 

and the tax base of each of them. 
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Programa Nacional de Control de 10 Tuberculosis 
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Programa Solud B6sica para Todos 
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