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RESUMEN

En la primera seccién del estudio se calcula e costo-efectividad emogiche dolares gastados para salvar una
vida en el programa de deteccion temprana de cancer gastrico en &ll iagiteralta en Cartago, Costa
Rica, para el periodo 1996-2000. En la segunda parte deleestadiplica un método de medicién directa a
través encuestas para determinar el valor de una vida estadistica $algaganos permite comparar costos y
beneficios del programa. La disponibilidad de pagar de los pasidatla Caja Costarricense de Seguro Social
se tomo6 como base para este andlisis. Si tomariamos la compagdaiéstd para salvar una vida con el valor
de una vida estadistica salvada como criterio para evaluar el prograstiaia una fuerte justificacion para
este programa en Costa Rica, siempre cuando la productividaefectavidad del tamizaje sean suficientes.
Para lograr este nivel de productividad y efectividad, en térndeopersonas de grupos de alto riesgo
tamizadas por dia, se requieren algunos mejoramientos en la organidelcprograma. En el caso que no se
realice este tipo de mejoramientos, una justificacion menosfegrste in términos de beneficios para la
sociedad. Sin embargo, hay que subrayar que una similar comparani@a puede ser la Unica base para la
toma de decisiones.
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ABSTRACT

In the first part of this study, the cost effectivenesshefdarly detection programme for gastric cancer in the
Max Peralta hospital in Cartago (Costa Rica) en terms of dsitemst to save one life was determined. In the
second part, a stated-preference method was employed, using swiveysallows us to compare costs and
benefits of this programme. We took the willingness to @iathe participants in this programme of the Caja
Costarricense de Seguro Social as the basis for this andiysisomparison of the costs to save one life and
the value of a statistical life saved were taken as a criterion &waging this programme, we would find a
strong justification for this programme, if the produityivand effectiveness of the screening are sufficient. In
order to reach this level of productivity and effectivenesdeims number of members of high risk groups
screened per day, several improvements in the organization ofrdgeqmme are required. In case these
improvements are not carried out, a weaker justification in tefneenefits for society for this programme
exists. Nevertheless, we need to underline that a comparisostsfac@ benefits of this type should never be
the only basis for a decision to continue this programme.
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l. INTRODUCCION

La necesidad de optimizar los gastos en salud gajbyi la fiscalizacion de los gastos reales es

una condicién para que un sistema de salud pubdiadinancieramente sostenible y para que no
colapsé A veces, sin embargo, decisiones sobre el gasttosoadas de una forma desordenada

por un pequefio grupo de personas que tienen uspgotiva limitada. Por una parte, no seria

conveniente dejar todas las decisiones sobre & ghpersonal médico, ya que ellos competiran

entre si para asegurar fondo para sus especialiisco programas preferidos, 10 que representa
desde su punto de vista es una maximizacion delosos sobre su inversion en una educacion
médica especializada. Por otra parte, dejar lasidaes sobre el gasto a los administradores de
salud publica tampoco es conveniente, ya que tludran la tendencia de basar sus decisiones
sobre criterios de eficiencia, prioridades instinales o costo-efectividad. En otras palabras,

decisiones sobre gastos en salud publica son damaasiimportantes para ser dejadas a
administradores o al personal médico exclusivamente

Desde un punto de vista de la sociedad en su dopjpara optimizar el gasto en proyectos que
reducen tasa de mortalidad una medida cuantitak@lavalor de una vida estadistica salvada
(VVES), o en otras palabras del Valor estadistieaida muerte evitada (VEME), puede ser un
insumo util en el proceso de decisiones sobreiasion de los escasos fondos publicos en
programa de salud preventiva o en medidas pararand@ calidad ambiental. Ejemplos de
programas que reducen los riesgos de mortalidadpsogramas de salud preventiva o de
mejoramiento de calidad ambiental, que pueden tefieetos similares en cuanto a la reduccion
de riesgos de mortalidad. Queremos subrayar QU¥EE nunca debe ser utilizado como Unica
base para toma de decisidn, si no que la deterirdmae el VVES debe ser vista como una de
muchas contribuciones para racionalizar y optimiaasisignacion de recursos publicos escasos
de inversion en salud publica. Otras externalidguestivas de los programas que reducen el
riesgo de mortalidad deben ser tomadas en cuesper&inos que este estudio sea utilizado de
esta forma.

Desde el inicio queremos subrayar que determin&V&S no es un intento de valor la vida
humana, un concepto tan controversial en el depatdico. Tampoco puede servir para
determinar la compensacién en casos de muerte @r pmaxis, o para determinar la
disponibilidad de pagar de un paciente terminah paa "cura milagrosa”.

El estudio inicia determinando los costos de saluwaa vida en el Programa de Deteccion
Temprana de Cancer Gastrico (PDTCG) en el hoddial Peralta en el periodo entre 1996-2000
utilizando datos de contabilidad existentes. Ea pstiodo el programa oper6 plenamente por 48
meses 0 4 afios. Mientras en teoria el costo dersaha vida podria ser comparado entre varios
programas de este tipo en la Caja Costarricens&eatpiro Social (CCSS), este tipo de
comparaciones de costo-efectividad no seria muyfiigtivo sin una medida de los beneficios

2 Este estudio es parte de una linea de investigatibre cancer y un proyecto de Instituto de liyasibnes en
Salud (INISA) de la Universidad de Costa Rica (UCR) programa en economia ambiental del Instituto d
Investigaciones Econdmicas (IICE) asumié la respbifidad de este estudio como parte de sus actigglan
valoracién econdmica.
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sociales. El estudio de costo efectividad por etelee ser complementado por un estudio de
costo-beneficio. De hecho, el andlisis costo-beiteés utilizado por un gran nimero de agencias
oficiales en EEUU y Europa para apoyar la toma el@stbnes en proyectos tan diversos como
programas para evitar muertes de transito, muantasisa de exposicion a contaminacion del aire
o para programas de deteccion temprana en salulicgpubesdichadamente, los enfoques

diferentes utilizados por estas agencias produesitados muy divergentes.

En la segunda parte del estudio se trata de detarral beneficio del PDTCG en términos de
VVES. Queremos enfatizar que esto es un primentotg que poca experiencia existe de hacer
este tipo de analisis costo-beneficio en paisegeede desarrollo.

Decir simplemente que servicios ambientales o dadspublica que reducen riesgos de
mortalidad son "invaluables” y sugerir que tengamvailor infinitamente alto, ignora la necesidad
imperante de asignar fondos publicos de una maphaa, particularmente en paises en via de
desarrollo. También la objecion frecuentemente esqua que ciertos bienes publicos no pueden
ser valorados en términos monetarios, confundeuscist y forma en el sentido que en la vida
diaria a los bienes publicos se les asigna valonpticitamente por las decisiones existentes de
asignacion de recursos. Expresar estas decisiong&srainos monetarios es sencillamente una
forma de hacerlas explicitas, lo que en ciertoo<gaiede revelar graves inconsistencias y
resultar ser un poco incomodo. Exprimir estos esoen términos de dolares es meramente
expresar de una convencional un valor que ya extatando se sabe, por ejemplo, el nimero de
muertes de transito relacionados con el consunadatdéol, la decision de no gastar dinero en el
control de consumo de alcohol entre conductoreesponde a dar un valor a las vidas que se
hubieran podido salvar por medio de este tipo aercb Existe un sin numero de ejemplos de
decisiones sobre asignacion de recursos publicesirgplican la valoracion implicita de una
muerta evitada o una vida salvada.

En este estudio, primero presentaremos una bresefiaesobre el marco teorico para la

valoracion de bienes publicos desde el punto dm ve la economia del bienestar. Luego las
principales metodologias de valoracion seran brewéen analizadas. Tercero, los costos

incurridos para salvar una vida en el PDTCG enti®@6 y el 2000 seran estimados. Por fin, por

medio de un estudio basado en entrevistas entrgp@2€iéntes de la CCSS y entre un nimero
similar de miembros de la poblacién general de &artes determinada la Disponibilidad de

Pagar (DP) para un vida salvada. Comparacion ds dss medidas muestra que el alto costo de
este programa de deteccidn temprana puede sdicpgb, siempre y cuando se alcanza una
mayor productividad y un mejoramiento en las téaside tamizaje. Otra conclusion interesante
es que el VVES en Costa Rica es del mismo ordemaimitud que los valores encontrados en

paises de alto ingreso como Canada, Alemania, JaR&wU utilizando metodologias similares.
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2. MARCO TEORICO: LA ECONOMIA DE BIENESTAR Y LA
VALORACION DE BIENES PUBLICOS

A partir de los afios 1920, el trabajo de ArthuroBigobre economia del bienestar estimulé el
desarrollo de técnicas de valoracion de bieneswcses que normalmente no tienen un precio en
el mercado. Muchos de estos bienes y serviciogieararacter publico, en el sentido técnico de
la palabra que el acceso a los mismo no puedeesimgido faciimente (no-excludabilidad) o
que el monto de los bienes y servicios publicogpunede ser cuantificado facilmente de una
manera directa, o que la cantidad que un indivichtsume no va en detrimento de los que los
demas pueden consumir (no-rivalidad en el consuBiehes publicos no deben ser confundidos
con servicios publicos, ya que el manejo de edtoras es esencialmente una cuestion politica
sobre quienes pueden invertir en servicios publjcgsienes son responsables para su manejo.
En cuanto a males publicos como la contaminaciomiertal o los riesgos de contraer
enfermedades, en general se puede pagar parade/gar expuestos a ellos, lo que da base a una
valoracion.

Las técnicas de valoracion normalmente utilizan es@ecie de juegos de subasta para obtener
una medida de DP. Economistas reconocidos comprémsios Nobel Maurice Debreu, Kenneth
Arrow y Amartya Sen han contribuido al desarrolle th base teorica detrds de estas
metodologias de valoracion. Muchas agencias gulmamiales e institutos de investigacion en el
mundo han contribuido al desarrollo de estas mébgis para hacerlas mas facilmente
aplicables. [Whittington, 2002: 367] A pesar deblase teorica sélidamente establecida, los
economistas no han sido muy exitosos en proveantogue practico y confiable para valorar
bienes publicos. En los ultimos afios el disefio ddesejuego y los cuestionarios se ha vuelto
siempre mas sofisticado, sin embargo la mayoridoslestudios existentes no solucionan una
serie de preocupaciones teoricas. Por esta razdnaebuena practica reportar los resultados en
términos de rangos bastante amplios.

En paises de bajo o medianos ingresos, como Casdal® aplicacion de técnicas de valoracion
no ha sido frecuente, y el resultado de los estuéixistentes puede beneficiarse con una
aplicacion mas cuidadosa de las metodologias. [inyion, 2002] En estos paises,
particularmente cuando la economia no es complet@mmonetarizada o cuando existe una
inflacion de mas de 10%, el valor en el tiempodieero puede volverse mas problematico que
en paises de alto ingreso con una situacion mammoatca mas estable. Ciertos beneficios de
programas de salud publica se realizan en el med&amios) o en el largo plazo (10 afos), lo
que subraya la importancia de utilizar una tasauwgo o de preferencia en el tiempo para el
dinero. Ademas una seria de actitudes fatalistigas, pueden ser culturales o pueden haberse
establecido como resultado de haber tenido que aiwi riesgos y inseguridad mucho mayor que
en paises de alto ingreso, pueden influenciardoegnhte la respuesta de los sujetos, y abrir toda
una serie de cuestiones en cuanto a la interpdetae los resultados de este tipo de estudios de
valoracion en paises de bajo o mediano ingresha$®stulado que todo esto puede llevar al uso
de tasas de descuento implicitas muy altas. Cuama@ersona pobre, por ejemplo, debe escoger
entre recibir $10 hoy o $20 mafana, probablememtiepe los $10 hoy, lo que implica una tasa
de descuento implicita de 100% al dia. Hay quermpta en contraste con la determinacion de la

4
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DP en un enfoque de valoraciéon de cambios de lhmmaslizando QALYs (Quality Adjusted
Life Year ) esta tasa de descuento es determinadate y utilizada para todos los sujetos, lo que
significa una limitante seria de esta metodologia.

En la tabla 1 se presentan las tasas del coloardashse con el délar de EEUU para el periodo
de estudio. Se puede observar como las devaluacthagas de cerca 10% al afio reducen muy
rapidamente el valor del colon.

Para una discusion mas profunda del marco tedricdasl técnicas de valoracion de bienes
publicos, referimos a libros como Hanley & Spas99@) o Garrod & Willis (1999).

3. QUALITY OF ADJUSTED LIFE YEARS (QALYS) VERSUS
DISPONIBILIDAD DE PAGAR (DP) COMO MEDIDAS DE CAMBIO S EN
BIENESTAR

Como medida para comparar la efectividad relategmgramas de salud publica el método de
los QALYs ha sido utilizado frecuentemente. Comoen®s, desde el punto de vista de la
sociedad como un total, con este método es imm@osiiitener una medida confiable de cambios
en bienestar, porque el método se basa en codéisiggtnicas bastante arbitrarias que se asignan
al estado de salud de una persona. Ademas en nudde QALYSs utiliza una tasa de descuento
seleccionada ex-antes, lo que aumenta el gradorl&asedad. Al final, solamente una
verdadera medida de bienes puede proveer una glida s/ confiable para optimizar la
asignacion de recursos. Como veremos en la sigugatcion, las medidas de bienestar basadas
en DP también tienen toda una serie de problemé&sdwiégicos, relacionados con los sesgos en
los cuestionarios, el mecanismo de hacer y exprésarofertas monetarias, los sesgos
introducidos por el entrevistador, etc.

Muchos de los programas en salud publica se jeatifpor la reduccion en riesgo de mortalidad
que logran. Es importante tener algun tipo de sdén cuantitativa de diferentes riesgos, en el
caso por ejemplo, que se necesita compara losogedg un proyecto de inversion en un
determinado tipo de tratamiento para agua pothbkeriesgos de contraer enfermedades gastro-
intestinales causadas por bacterias deben ser cad@gacon los riesgos de desarrollar un cancer
a causa de los productos quimicos utilizados edekinfeccion. También cuando hay que
comparar el cambio en los riesgos de mortalidath geblacion entre dos programas de salud
diferentes, uno curativo y uno preventivo, por gjm Otro ejemplo mas es la decision de
escoger entre un programa que mejorar la caliddoiesutal y otro programa de salud publica que
previene el desarrollo de enfermedades seriaseftertipo de razones, indicadores cuantitativos
son indispensables.

Dado que una gran parte de los beneficios de tmgrgmas de salud publica son para personas de
mas de 50 afios, la cuestion de como determina’V&SVpara personas mayores se vuelve
importante. Como este grupo de la poblacion yauparado la mitad de su vida econémicamente
activa, una valoracion directa basada en la capdaidmanente de generar ingresos produciria

5
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estimaciones demasiado bajas de VVES y generaaiaaloracion parcial del VVES. Por esta y
otras razones un enfoque similar es insatisfactorio

Otros enfoques para determinar el VVES basado emoetia de bienestar utilizan la diferencia
entre trabajos de alto riesgo y trabajo conventidtstios estudios estadisticos con grandes bases
de datos para EEUU dan resultados para un VVEStile aproximadamente $500.000 y $16M
para el VVES. [Leigh, 1995: 84] Sin embargo ladadi insuficiente de los datos sobre tasa de
mortalidad puede explicar esta gran diferenciaeegltivalor minimo y maximo de los diferentes
estudios. [Leigh, 1995: 95]

QALYs han sido utilizados frecuentemente en denesosobre salud publica. La ventaja de
QALYs es que capturan en una unica medida las aregm salud después de un tratamiento
meédico para el periodo durante el cual este mejerdmpuede ser disfrutado, incluyendo una
posible extension de la expectativa de vida. Esteo@o es medido en afios vida y es indexado
con un coeficiente entre 0y 1; cero significa rneisegura y 1 indica una saludo perfecta. Los
valores de estos coeficientes para cada estadalde lsan sido determinados por grupos de
expertos en saludo. Este procedimiento lleva iabigmente a un gran grado de subjetividad y
hace el uso de QALYs problematico. Un tratamieptw,ejemplo, que mejora el estado de salud
de 0.25 a 0.75 para un periodo de 2 afios obtie@@AlN de 1. Otro tratamiento que extiende la
vida por 4 afios con una calidad de 0.4 obtiene PY3AESstos ejemplos muestran la utilidad de
los QALYs para comparar la efectividad de difersritatamiento médicos. También los QALYs
pueden ser utilizados en combinacién con datosod&o qpara evaluar el costo-efectividad de
diferentes tratamientos.

Métodos basados en QALYs asi como los utilizandgp2®nden representar las preferencias de
individuos, y ambos pueden ser sumados para indicaior social de una cambio en riesgo a la

salud. Ambos enfoques asumen que un individuo @rpato diferentes "estados de salud” a lo

largo de su vida. EI camino en el tiempo de esstedes de salud, terminando con la muerte, se
llama un “perfil de salud”. Riesgos a la salud ddagevidad pueden ser interpretados como
loterias o distribuciones de probabilidad de difege perfiles de salud, y politicas o tratamientos
meédicos alteran estas probabilidades de teneedifes perfiles de salud. [Hammit, 2002: 986]

Una funcion de utilidad es cualquier funcion quenaudas preferencias de un individuo, en el
sentido que asigna un numero mayor a una distdbude probabilidades preferida. QALYs
asumen que estas preferencias solamente dependas densecuencias para la salud y son
independientes de otras caracteristicas de logiduis, o el tipo de riesgo. En contraste, DP
permite la posibilidad de que los resultados pasalud de un determinado tratamiento dependen
de las caracteristicas del individuo, como la edatlingreso, asi como la percepcion individual
del riesgo.

A pesar de la aparente simplicidad de método d@AdsY's existen una serie de serias limitantes.
Primero se asume una actitud hacia el riesgo quesmeal: un individuo, por ejemplo, deberia
ser indiferente entre una probabilidad de 100%ide 25 afios mas y una probabilidad de 50%
de vivir 50 aflos mas. Investigaciones en sicolggé&onomia experimental muestran que en
general las personas son adversas al riesgo \etiemgreferir la primera opciéon. Segundo, un

6
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afo de salud perfecta para un individuo de 80 pfmduce el mismo nimero de QALYs que un
afo de salud perfecta para una persona de 40 aipesar del limitado nUmero de acciones que
puede desarrollar una persona de 80 afos. Terter®todo de los QALYs asume que existe una
tasa de descuento externa e independiente, lo gadepintroducir un sesgo importante.
Finalmente y mas importante que lo anterior, comasecuencia de estas restricciones de los
QALYs verdaderos estudios de costo-beneficio npuslen realizar con esta metodologia. En
breve, una serie de limitantes importantes poneaituda si el método de QALYS mide realmente
las preferencias de los individuos [Dickie & Li2@06].

Para tomadores de decisiones el enfoque de los @pL¥de parecer mas equitativo, porque no
distingue entre los diferentes niveles de ingresolak individuos y tasas de descuento
individuales y se concentra en mejoramiento "obpétien estado de salud. El problema de la
dependencia del ingreso de las medidas de DP me&edriperado facilmente introduciendo una
correccion basada en la distribucion de ingrestoda la poblacion. Por ende, las estimaciones
de DP para cambios en estado de salud son probaitiemejores reflexiones de las preferencias
de los individuos. [Freeman, 2001: 7] Por estasnmag para ser justificado hacer un ejercicio
para determinar DP para reducir riesgo de mort@lela Costa Rica, mientras un esfuerzo de
obtener mejores coeficientes para calcular QALY Seréa muy fructifero.

4. COSTO-EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE DETECCION DE
CANCER GASTRICO

Entre 1996 y 2000 como parte del PDTCG en el Hakpitax Peralta de la CCSS, 6.704
individuos fueron examinados en una primera ropdbe ellos unos 4.963 fueron examinados en
una segunda ronda, produciendo un total de 11.8&mhenes. El programa fue analizado por
Luis Rosero-Bixby y Rafaela Sierra, pero aun lesmantos econdmicos no fueron estudiados
[Rosero-Bixy, Sierra, 2007]. Los costos inicialesidversion en equipo y de entrenamiento del
personal médico y de apoyo, y gran parte de lososasperativos fueron financiados por la
Agencia de Cooperacion Internacional de Japon (JIGée también financié este estudio. Todos
los supuestos en el estudio son dirigidos a laticuesuanto costaria a la CCSS replicar este
programa en otro centro de salud, aplicando difeseescenarios para el financiamiento de una
similar replicacion.

Un programa de deteccion es diferente de un pragi@endiagnéstico, en el sentido que en un
programa de deteccidn un grupo de individuos canalta incidencia de algun mal es invitado

para ser examinado. Es esencial que la gran may@®atos individuos aun no tenga sintomas de
la enfermedad. Cuando pacientes ya tienen quejsenyenviados para ser examinados, las
posibilidades de encontrar un cancer gastrico ee tamprana son practicamente cero. La
tentacion por parte de ciertos administradoresfiarilos nUmeros de individuos examinados de
esta manera debe ser resistida a toda costa.

En el PDTCG individuos miembros de un grupo de aitadencia de cancer gastrico de la
provincia de Cartago fueron seleccionados sobbasa de su origen geografico, edad y género.

7
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Asumiendo que un 60% de los pacientes detectadosiit@ancer gastrico en fase temprana no
moriran a causa de esta enfermedad dentro de I aifoas, los resultados del PDTCG en
términos de vidas salvadas son de 51 en 4 afiospoomedio de 12,75 por afo. El seguimiento
del estado de salud de estos pacientes por vafios aas produciria resultados mas
contundentes. Conociendo ademas los costos inosreid este esfuerzo nos da una estima de los
costos por vida salvada como medida de costo-ei@ati del programa.

El procedimiento para determinar los costos sigleagos rasgos el siguiente método. Primero
los costos fijos -que no dependen del nUmero dsopas examinadas - son separados de los
costos variables, que dependen del numero de persxaminadas. Los costos fijos incluyen los
costos de comprar y mantener el equipo, los salgrios costos de entrenamiento para el equipo
médico y el personal de apoyo. Para los costoga@lgpo y otros materiales fueron usados los
datos de contabilidad de JICA. Para determinarsharios y los costos de entrenamiento
estimaciones crudas fueron utilizadas sobre la Basentrevistas con el personal administrativo
del programa. Se asume que para replicar el pr@geamotro sitio, el equipo médico y de apoyo
del programa haria el entrenamiento. Los costoghlas incluyen los costos de tamizaje y el
tratamiento quirdrgico. Para estos costos, fuetdizados los costos oficiales de la CCSS, sin
embargo no existe una idea clara en que medida ésftejan la realidad. Entre los otros costos
operaciones de la CCSS fueron incluidos los desprante de las personas examinadas. Al final
todos estos costos fueron reportados por afo.

Tres escenarios fueron construidos para evaluampertancia de estos costos fijos. Para la
inversion en equipo una amortizacion de 10 afioasuenida con dos tasas de interés diferentes,
una de 10% y otra de 0% al afio. El tercer esceaatme una donacion completa del equipo y
los costos de entrenamiento. Los resultados santegips como casos 1, 2, y 3 en la tabla 2. Se
puede ver claramente que la tasa de interés ngy@nfhucho en el costo-efectividad (CE), ya que
la mayoria de los costos son variables. Por ezstmman analisis mas detallado de la sensibilidad
no fue realizado. También esta claro que una donacbompleta del equipo y los costos de
entrenamiento tienen un impacto muy positivo sebreE.

En los casos 4, 5y 6, y también 7, 8 y 9 el impacibre el CE de dos diferentes tipos de
mejoramientos de desempefio del programa fue coadamePrimero, el mejoramiento en la

productividad consiste en aumentar el nimero dévidubs sin sintomas examinados es

aumentado con un 50%. Esto significaria aproximaaden un aumento de 12 pacientes
examinados por dia a unos 18. La experiencia epaism como Venezuela parece indicar que
mayores aumentos en productividad son posibles hespromedio de 30 pacientes. Una de las
causas de este promedio en el PDTCG tan bajo esl guegrama funcion6 por varios afios mas
que todo como un programa de entrenamiento y e B0 maximizaba el nUmero de pacientes
examinados por dia. EI CE mejora considerablementndo se aumenta con un 50% la
productividad, como se puede contemplar en tabla 2.

El segundo tipo de mejoramientos son los asociaaws una mejor técnica de tamizaje.

Introduciendo una fase de pre-tamizaje, que cansisttomar un examen de sangre. Se estima
que con este pre-tamizaje mas de 50% de los indigighueden regresar a la casa. Suponiendo
que esto lleva a un mejoramiento de 50% en el mé&edamizaje, los resultados son reportados
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como los casos 6, 7 y 9, asumiendo que con el misineero de individuos examinados se
produce un aumento de alrededor de 50% en los dastincer detectados [Sierra et al, 2006].

En conclusion, el aumento en productividad de 5090 gimilar mejoramiento en la efectividad
en las técnicas de diagnodstico, en términos descdsocancer gastrico en fase temprana
detectados, se traduce directamente en un mejareindel costo-efectividad, porque el célculo
del CE se lleva a cabo dividiendo los costos tetpts las vidas salvadas. Visto que los costos de
inversion en equipo no son un componente de maypotritancia, los escenarios con diferentes
tasas de interés no muestran mayor diferencia en CE

5. ASUNTOS METODOLOGICOS EN CUANTO A TECNICAS DE
VALORACION Y EL DISENO DEL CUESTIONARIO

Considerando que con los estudios existentes poeste determinar precisamente el riesgo base
de contraer cancer gastrico, y cuanto mejoré aacdelsPDTCG, en el estudio de costo-beneficio
hemos utilizados las mismas reducciones de riesgoeg otros estudios. La disponibilidad de
pagar (DP) y por consecuencia el VVES se determmanor ende en abstracto, sin hacer
referencia al PDTCG. Este enfoque tiene como vamkajhacer los resultados comprables con los
estudios en otros paises. Hemos escogido aplieavension simplificada del mismo método en
los ultimos estudios en Canada, Alemania, Jap@s YEUU. El Unico estudio un poco similar
identificado para un pais de medianos ingresos1esiudio sobre enfermedades respiratorias en
Bogota, Colombia. [Ibafiez & McConnel, 2001]

La principal caracteristica del método escogidquesutiliza una representacion grafica de riesgo
de mortalidad y controla el entendimiento de lasesistados del concepto de riesgo. [Krupnick,
et. al. 2002]

5.1 Técnicas de valoracion

El principal objetivo de esta encuesta era obtéaeDP para una reduccion en riesgo de
mortalidad. EI método pasa un “scope test” intermo,el sentido que mientras aumenta la
reduccion de riesgo a causa de un tratamiento maagj aumentaba la DP media de los
entrevistados. Sin embargo, no pasa un “scope tetno porque ciertos entrevistados no
aumentaban su DP en funcién de una reduccion dgorimayor. Esto se puede posiblemente
atribuir a una oferta inicial demasiada alta.

5.2 Disponibilidad de Pagar y Disponibilidad de Agetar Compensacion

En la literatura sobre valoracion existe un conseng en teoria la DP y la Disponibilidad de
Aceptar Compensacion (DAC) deben ser equivalenteny amplia discusion porque en la
practica no es asi. Recientemente, en la sicolpgiaonomia experimental se ha propuesto
"prospect theory”, que explica la diferencia eriid@ y DAV en términos de la adversidad a
pérdidas que tienen las personas.
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Los investigadores de campo en valuacion en geharmapreferido medidas de DP y en este caso
también parece lo recomendable, basado en la igdeeam paciente puede pagar a un doctor por
un servicio. Sin embargo, en otros casos, cuandejpmplo existe una negligencia por parte del
estado la DAC puede ser una medida mas apropiadadb en la idea de una compensacion por
dafos equitativa.

5.3 Seleccioén de la muestra

Todas las muestras utilizadas en este estudio noreqwesentativas para toda la poblacion.
Debido a limitaciones en tiempo y presupuesto, &aria de los pacientes entrevistados en el
Hospital Max Peralta durante un mes provinieronrdsimo pueblo. Los pacientes voluntarios
provenian de varias zonas del pais de los cualdesmnoce totalmente si son areas de altas
incidencia de cancer gastrico. De igual maneranieestra de la poblacion de Cartago fue
escogida sobre la base de conveniencia durante senaana muy lluviosa cuando las
entrevistadoras pueden haber introducido involiantante un sesgo de seleccion. La no-
representatividad es probablemente una de las emyebilidades de este estudio, y en un futuro
se hara un esfuerzo para obtener muestras masegfatvas de la poblacion.

La DP para una reduccion en riesgo de mortalidakh gmblacién de Cartago fue incluida para
obtener una indicacion si el contexto de la salagpera del Hospital Max Peralta introducia un
sesgo sistematico hacia arriba en la DP. Afortumadée, la DP de la poblacion de Cartago fue
aun mas alta con respecto a las personas entoagsta el Hospital.

5.4 Mecanismo de ofertas

Después de haber controlado para el entendimieetoc@hcepto de riesgo, tres diferentes
escenarios fueron presentados: el primero una cemude 1 : 10.000 por afio, el segundo de una
reduccion de 3 : 10.000 por afio, y finalmente meteescenario de una reduccion 5 : 10.000. A
los sujetos se les indicO mencionar un monto seglos apropiados sin darles una pista
utilizando un formato dicGtomo de preguntar (si/m@mmo se acostumbra en otros estudios. Esto
se hizo para eliminar un sesgo causado por montia.a

La reduccion en riesgo fue presentada para undmerte 10 afios aumentando el realismo,
siguiendo el estudio de Krupnick et. al. Hemosattat de investigar el significado de un
horizonte temporal de 10 afios, haciendo preguota® sasas de descuento implicitas utilizadas
por los sujetos en periodos de 1 mes, 1 afio yd® @dra una suma de cerca $18 (5.000 colones)
Aunque esta pregunta no esta relacionada con sstiedsalud, la evaluacion de las personas del
valor en el tiempo del dinero da alguna indicacdbre como las personas toman decisiones
sobre el futuro. Es interesante que las tasastdeémimplicitas obtenidas fueron de 0% por el
periodo de 1 mes, de 20% por el periodo de 1 adie,30% para el periodo de 10 afos. Visto que
la tasa de interés utilizada en Costa Rica pob&rgos en colones oscila entre 20% y 30% se
puede concluir que los entrevistados hicieron ung adecuada evaluacion. En cuanto al periodo
de 1 mes, posiblemente se opind que era muy cartbgobrar intereses. El nimero de "ofertas
protestas” fue alto, muchos de los cuales se rbhnseobrar interés alguno por razones éticas
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("no soy platero™) Otro gran grupo de los que cstiai®n esta pregunta dijeron que después de 10
aflos no intentarian de cobrar la deuda (“ya seigf@rdPosiblemente esto se debe a la suma
demasiada baja de la deuda de $18. Estos resulsdesen indicar que para una tasa de
descuento un horizonte de tiempo de 10 afios pwedkficil de evaluar, lo que tal vez se aplica
a la evaluacion de riesgos.

A pesar de que el cuestionario utilizado permitadiar la relacion entre ingreso, edad y estado
de salud por un lado y DP por otro, la muestrazatila fue juzgada demasiada pequefia y poco
representativa para hacer este tipo de analisis.

5.5 Obtener el valor estadistico de una vida salvad

Una DP para una reducciéon de riesgo de mortaligadi d10.000 por afio de $20, por ejemplo,
corresponde con una reduccion de a 1 en 1000 aid.CEsto implica que para una reduccién de
100% en riesgo se pagaria $200.000, lo que significVVES de $200.000. El mismo individuo
puede ofrece $30 por afio, para una reduccion ael®.€00, lo que se traduce en $60.000 para
el VVES. Esta muestra que DP no es proporcional laoreduccion en riesgo. Para los no-
iniciados un enfoque similar puede parece demassauplista y poco realista, pero en este
momento la metodologia refleja los Ultimos avareesa investigacion sobre riesgo. [Krupnick,
et. al, 2002]. En la tabla 3 se muestran los rada# de la encuesta sobre DP.

6. COMPARACIC')N DE COSTO-EFECTIVIDAD Y EL VALOR DE U NA
VIDA ESTADISTICA SALVADA

La tabla 4 muestra para el grupo meta, los padeantétados de la CCSS, la comparacion entre
el CE real del programa como realizado y bajo kxeeario de mejoramiento por un lado, y el
VVES para una reduccién de riesgo en mortalidatl d&0.000 y de 1 : 50.000, por el otro lado.

Aparentemente, esta comparacion nos lleva a lawsion que el VVES segun los pacientes de
la CCSS hasta con un aumento en la productivideeDéle es menor que el CE del PDTCG, con
excepcion del caso 6 donde se cuenta con una doneampleta. Si se tomara esto como Unico
criterio, algo que no recomendamos en ningun dasayersion por parte de la CCSS no estaria
justificada. Cuando la productividad aumenta y tiémlha efectividad del tamizaje, en todos los
casos se justificaria la inversion de la CCSSeSomara la DP de los pacientes invitados o de la
poblacién de Cartago en todos los casos el VVEa seayor del CE del PDTCG. Hay que notar
aqui que el ingreso familiar mensual para estogdqss es sustancialmente mayor que el de los
pacientes invitados.

La tabla 5 muestra los resultados para el VVES adeéstudios realizados en otros paises
utilizando metodologias parecidas. Tomando en eukast limitantes de estas metodologias, se
puede ver que los resultados presentados en #éstikoaiso son substancialmente diferentes, con
excepcion de Canada donde se utilizé la misma roktgh. Es interesante ver, considerando
gue la media del ingreso familiar en Costa Rica@&ga un 10% del ingreso den EEUU o
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Canada, no se da una reduccidon proporcional del S/¢&mo se asume en ciertos estudios
economeétricos. Sin embargo, es posible que simmartoel ingreso real en “purchasing power
parity prices”, una similar correccion por nivel idgreso podria ser aceptable. Medidas basadas
en DP por ende muestran que el VVES es relativaradtd en un pais de mediano ingreso como
Costa Rica.

7. CONCLUSIONES

En la primera parte de este estudio se determinastb-efectividad del Programa de Deteccion
Temprana de Cancer Gastrico (PDTCG) durante eb@@r1996-2000 en términos de costos por
vida salvada. El costo-efectividad nunca debe sibrado como unico criterio en la toma de
decision sobre la continuacién o extension de progs similares. Se muestra que en el caso
donde la CCSS se hace cargo de los gastos por aaiepequipo y entrenamiento, la tasa de
interés de los préstamos necesarios no influye meaohel costo-efectividad. Sin embargo, con
una donacién completa para estos rubros el costtrgtfiad aumenta notablemente. El costo-
efectividad no puede ser aumentado admitiendo raégemtes voluntarios que ya muestran
sintomas, visto que una deteccion temprana dengecgastrico para ellos es casi imposible.

El costo-efectividad aumenta considerablemente dmase efectta un aumento en la
productividad (en términos de pacientes examingdoslia) y un mejoramiento en la efectividad
de las técnicas de tamizaje (en términos de numkrocanceres detectados). Ambos
mejoramientos son iguales de efectivos para mejefractosto-efectividad. Sin embargo, el
aumento de la productividad depende de mejoragran éreas de la gestion del Hospital y la
atencion continua de los gerentes del programa, qlge tomard tiempo para realizar. Por el
contrario un mejoramiento en las técnicas de tgmiga puede realizar independientemente de
los cambios en la gestién del Hospital, lo que hmés atractivo este cambio. Sin embargo, una
mejor gestion por medio de la modernizacion deslstemas administrativos del hospital Max
Peralta es necesaria para garantizar una toma asiothes racional sobre la asignacién de
recursos publicos escasos.

En la segunda parte del estudio, el valor de uda estadistica salvada ha sido determinado
utilizando las mejores metodologias internacionalisponibles. Aunque aqui se trata de un

resultado tentativo de un trabajo exploratorio,eparser justificada la conclusion que esta

metodologia de investigacion puede dar resultadi@seisantes en un pais como Costa Rica de
mediano ingreso entre una poblacién con poca edurctarmal.

La comparacion entre el costo-efectividad y el vale una vida estadistica salvada de los
pacientes de la CCSS muestra un argumento panadextel Programa de Deteccion Temprana
de Céancer Gastrico, siempre y cuando se realicafesbms mejoramientos en la productividad y
la efectividad de las técnicas de tamizaje. Es iapte notar que una similar comparacién nunca
puede ser utilizada como Unico argumento en la endecisiones.
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Tabla 1: Tipo de cambio

Tipos de cambio utilizados

Afio $ 1US = colones
1995 180,35
1996 208,37
1997 233,28
1998 257,99
1999 286,46
2000 307,83
Promedio 1996-2000 258,79

Fuente: Banco Central de Costa Rica
http://www.bccr fi.cr

Tabla 2: Costo-Efectividad del PDTCG

-3%
-28%

-34%
-35%

-55%
-57%

Tasa de Productividad Método de Caso No. Costo Cambio en CE
descuento tamizaje efectividad
10% Actual actual 1 $ 328.161
0% Actual actual 2 $ 318.651
full donation Actual actual 3 $ 237.562
10% Mejorado actual 4 $ 218.008
0% Mejorado actual 5 $ 212434
full donation Mejorado actual 6 $ 158.375 %2
10% Mejorado mejorado 7 $ 146.276
0% Mejorado mejorado 8 $ 142560
full donation Mejorado mejorado 9 $ 106.521 68%
Fuentes: elaboracion propia en baso de los datd$ldepital Max Peralta
15
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Tabla 3: Disponibilidad de Pagar (DP) y Valor Estadstico de una Vida Salvada (VSVS)

DP 1:10.000 DP 1: 50.000
DP pacientes invitados (no. 43) ¢ Q0.0 ¢ 20.000
DP pacientes voluntarios (no. 21) ¢ .00 ¢ 30.000
DP poblacién de Cartago (no. 55) ¢ 060. ¢ 40.000
Tasa de cambio 365colones per $US Pro medic
VSVS pacientes invitados $ 273.973 $ 109.589 $ 191.781
VSVS pacientes voluntarios $ 547.945 $ 164.384 $ 356.164
VSVS poblacién de Cartago $ 821.918 $ 219.178 $ 520.548

Fuente: encuestas DP

Tabla 4: Comparacion de CE y VSVS para los pacienseinvitados de la CCSS

CE VSVS Justificacdo
cuando:

CE > VSVS
Caso 1 $ 328.161 $ 191.781 No
Caso 2 $ 318.651 $ 191.781 No
Caso 3 $ 237.562 $ 191.781 No
Caso 4 $ 218.008 $ 191.781 No
Caso 5 $ 212.434 $ 191.781 No
Caso 6 $ 158.375 $ 191.781 Si
Caso 7 $ 146.276 $ 191.781 Si
Caso 8 $ 142.560 $ 191.781 Si
Caso 9 $ 106.521 $ 191.781 Si

Fuente: tablas 1y 2

Tabla 5: Valor Estadistico de una Vida Salvada en $udios de Reduccion de Riesgo de

Morir

Pro medio Min. Max.
CostaRica $ 466.000 $ .0@0 $ 822.000
Canada $ 2.080.000 $ 960.006  3.200.000
EEUU $ 402.000 n.a n.a
Japon $ 386.000 n.a n.a
Fuentes: varios estudios vea
texto.
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