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I. Resumen

Este documento presenta el análisis económico que sustenta las inversiones en del Programa de Fortalecimiento de la Inclusión Social y de Redes de Atención – PROREDES FORTALEZA. Dicho programa cuenta con dos componentes, uno para consolidar y expandir las redes integradas de servicios de salud, y otro para consolidar las redes de inclusión social para la juventud del municipio de Fortaleza.

En el área de salud, consiste en la implementación de un modelo de redes integradas de servicios de salud partiendo de la consolidación de un enfoque de atención primaria de la salud (APS) complementado con el fortalecimiento del segundo nivel de atención y con la implementación de líneas de cuidado para las enfermedades prioritarias de acuerdo con el perfil epidemiológico del municipio de Fortaleza. Los principales beneficios esperados, que están basados en evaluaciones de impacto de intervenciones similares en Brasil, son los siguientes:

· Hospitalizaciones prevenibles: son las hospitalizaciones que, una vez implementado un modelo de redes integradas de servicios de salud, basado en un sólido primer nivel de atención y con un segundo nivel fortalecido, deberán de ser evitadas. Esto genera ganancias por:

· Ahorro en gasto sanitario, el costo directo de las hospitalizaciones

· Ganancia en productividad, al evitarse días laborales perdidos. 

· Reducción en mortalidad: la implementación de un esquema sólido de RISS siguiendo el modelo del SUS, ha demostrado (en Brasil) tener impactos significativos en la reducción de la mortalidad. 

· Los años de vida salvados por la reducción en la mortalidad tienen beneficios cuantificados por ganancias en productividad (valorados con el PIB per cápita)

· Implementación de líneas de cuidado: existe fuerte evidencia tanto de la Organización Mundial de la Salud como del Centro para el Control de Enfermedades sobre las ganancias en Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVADs) por la implementación de intervenciones de probada eficacia. Así, la implementación de líneas de cuidado genera las siguientes ganancias:

· Ganancias en AVADs de acuerdo con la intervención y cobertura, que son valoradas mediante el PIB per cápita.

Con estos elementos, y usando valores conservadores para las parámetros fundamentales, se encuentra que la razón beneficio/costo en un horizonte de 5 años es de 2.59. Como se muestra más adelante, el rango es superior a 1 en todos de los escenarios considerados. Es importante destacar que, para evitar doble contabilidad en los beneficios, se consideran únicamente los beneficios por la implementación integral de las líneas de cuidado, pues los AVADs se calculan precisamente a partir de las ganancias en productividad por la mejor situación de salud de la población.
En el área de juventud, el programa financia la oferta de actividades deportivas, culturales, artísticas y vocacionales para jóvenes vulnerables. En este caso, en el análisis económico se cuantifican como beneficio los aumentos en el salario que se esperan como resultado de la acumulación de habilidades emocionales de los jóvenes participantes en los programas financiados con el programa. Como se detalla más adelante, existe evidencia que participar en actividades como las ofrecidas en el CUCA, CEU y otros programas contribuyen a mejorar las habilidades emocionales, y también que éstas tienen impactos importantes en el desempeño de los jóvenes en el mercado laboral. Con estos elementos, se estimó que la razón beneficio/costo es de 2.51. Asimismo, el análisis de sensibilidad muestra que en la mayoría de los escenarios considerados (aun tomando una tasa de descuento de 12% que es superior al estándar utilizado para proyectos sociales) el ratio es superior a 1. Es importante también aquí destacar que los beneficios monetizados seguramente subestiman los beneficios sociales, pues no se están incluyendo las ganancias potenciales por la mejora en las habilidades cognitivas de los jóvenes ni tampoco otras ganancias de fortalecer las habilidades emocionales como son la reducción de la tasa de embarazo adolescente.
A continuación se presenta una descripción del proyecto en la Introducción (que puede saltarse en caso de haber revisado el documento del proyecto), seguida de la explicación del enfoque general, cálculo de los beneficios, comparación con los costos, y el análisis de sensibilidad para el caso de salud 
II. Introducción
 
A. Antecedentes: el reto en materia de salud y juventud en Fortaleza

Grandes desigualdades y oferta limitada de servicios sociales. El municipio de Fortaleza (MF), capital del Estado de Ceará, enfrenta los desafíos propios de las grandes urbes brasileñas: una alta densidad poblacional con fuerte presencia de jóvenes pobres, grandes desigualdades económicas entre barrios, escasa oferta de servicios públicos y altas tasas de criminalidad. Con 2.452.000 habitantes
, Fortaleza es la ciudad más densamente poblada de Brasil
 y cuenta con una marcada desigualdad de ingresos entre sus 119 barrios. Así, por ejemplo, los 10 barrios más ricos de la ciudad, con apenas 7% de la población, concentran 26% del Producto Interno Bruto (PIB) municipal, mientras que los 44 barrios más pobres responden por el mismo porcentaje del PIB, a pesar de contar con 49% de la población
. Estudios muestran una marcada correlación entre la pobreza, alta densidad de jóvenes, baja alfabetización y mayor persistencia de la criminalidad en los barrios del municipio
. Las desigualdades de ingreso se ven reflejadas en desigualdad en la carga de enfermedad y de acceso a servicios de salud, así como en marcadas inequidades con relación a servicios específicos para la población joven y desigualdad en acceso a oportunidades.

Transición epidemiológica y avances en la cobertura de salud. El MF muestra tendencias demográficas y epidemiológicas similares a las del resto del país. La base de la pirámide poblacional se reduce año a año, con el consecuente envejecimiento de la población, mientras que las Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT) se han convertido, en la última década, en la principal causa de muertes, incluso entre la población menor a 59 años (40% de los casos). Entre 2003 y 2013, la morbimortalidad estuvo liderada por las enfermedades del aparato circulatorio (21,9%), seguidas de las neoplasias (15,8%) y de las causas externas (15,5%). A partir de 2013, las causas externas se han convertido en la principal causa de muerte (20,1% del total), siendo su mayor parte consecuencia de actos de violencia y afectando, sobre todo, a los hombres jóvenes
. Por su parte, la mortalidad infantil en el MF bajó de 34,5 por mil nacidos vivos (NV) en el año 2000 a 11,7 por mil NV en 2013, por debajo del 15,2 por mil NV promedio de Brasil. Esta mejora se explica en parte por la adhesión de Fortaleza a la estrategia nacional Red Cigüeña, la cual ofrece una red de cuidados integrales al embarazo, parto y puerperio, así como a la salud del niño hasta los seis años de edad. En cuanto a la mortalidad materna, indicador clave para medir el grado de organización del sistema de atención a la salud de la mujer durante los períodos de pre natal, parto y puerperio, Fortaleza mostró en la última década una media de 52,2 casos por 100 mil NV, por debajo del promedio de los 70,9 casos por 100 mil NV en Brasil. A pesar de la mejora, se trata todavía de un valor relativamente alto, superior a los 35 casos por 100 mil NV establecidos como meta para Brasil para 2015, en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.  

El Sistema Único de Salud (SUS) y la estrategia de las Redes de Atención en Salud (RAS). El SUS, creado en la Constitución Federal de 1988 y reglamentado en 1990, tiene como principio fundamental el acceso universal e igualitario a las acciones de promoción, protección y recuperación de la salud, integradas en una red regionalizada y jerarquizada de prestación de servicios, bajo la responsabilidad y cofinanciación de las esferas federal, estatal y municipal, y con la participación complementaria del sector privado. El Ministerio de Salud (MS) es el rector de la política y establece las directrices del SUS, mientras que los Estados promueven la integración de servicios entre regiones y son proveedores complementarios de salud, y los municipios prestan los servicios directamente a la población y son responsables exclusivos por la atención básica. En años recientes, el SUS buscó responder a los retos de la transición epidemiológica avanzando en la organización de los servicios bajo una lógica de RAS. Estas redes son arreglos organizativos de acciones y servicios de salud, de diferentes complejidades, integradas por medio de sistemas de apoyo técnico y logístico, que buscan generar mayor eficiencia en los gastos y garantizar la integralidad de la atención
.

Reorganización del Sistema de Salud y fortalecimiento de las RAS. Desde el 2013 el Gobierno de Fortaleza se encuentra trabajando en la reorganización del sistema de salud municipal para responder más eficientemente al cuadro epidemiológico actual, por medio de la estructuración de las RAS coordinadas por el nivel de atención primario. La Atención Primaria de Salud (APS) es la puerta de entrada del sistema y organizadora del cuidado, lo que ya ha mostrado resultados positivos con el Programa de Salud Familiar (PSF)
. Se trata de un modelo que responde directamente a la prevalencia de las ECNT y al tipo de manejo de largo plazo que demandan las condiciones crónicas. Alineado con esta estrategia, Fortaleza ha invertido en los últimos dos años prioritariamente en la ampliación y mejora de la infraestructura física de las Unidades Básicas de Salud (UBS) y en el incremento del número de equipos del PSF. Gracias a estos esfuerzos, la cobertura de la APS, pasó de 35% en 2010 a 55% en 2014 –con una meta de llegar a 70% en 2016
-. Además de las inversiones en estructura y en personal, el MF inició el reordenamiento de los procesos de trabajo en las UBS, por medio de la implementación de líneas de cuidado para las condiciones crónicas prevalentes y para la salud materno-infantil
, con las directrices clínicas, protocolos y flujos de referencia y contra referencia definidos entre los servicios.  A partir de este proceso se espera lograr mayor calidad en las intervenciones, mayor eficacia de la atención y mayor costo-efectividad del sistema de salud.

Las brechas para la consolidación del modelo de RAS en Fortaleza. Los esfuerzos emprendidos en años recientes para incrementar el acceso de la población a los servicios primarios de salud, han generado la necesidad de contar con servicios de respaldo a la APS, que garanticen la resolutividad y la integralidad de la atención, ordenada por esquemas de referencia y contra referencia. Sin embargo, la oferta actual de atención especializada en Fortaleza se muestra insuficiente y saturada. Según los parámetros definidos por el MS
, Fortaleza cubre apenas un 50% de la necesidad de atención especializada de media complejidad, como las consultas médicas, terapias y servicios de diagnósticos especializados. Actualmente, el MF no posee ninguna policlínica bajo su gestión y viene atendiendo esta demanda de forma insuficiente y precaria, por medio de la poca oferta existente en los ambulatorios y servicios especializados de la red hospitalaria del Municipio. La escasez es evidenciada por largas filas de espera para estos servicios. Por ejemplo, se demora hasta 24 meses para acceder a una consulta de neurología y 35 meses a un test ergométrico
. Además de insuficiente, la atención brindada es puntual, fragmentada y no está orientada por un plan de cuidados integrado, con estrecha vinculación entre paciente y equipos de salud (APS y especializada). Estas limitaciones impiden la efectiva implementación de las directrices y protocolos clínicos previstos en las líneas de cuidado, generando un manejo ineficiente de las condiciones crónicas, su consecuente agravamiento y, por ende, una mayor carga para el sistema
. Para seguir consolidando las inversiones en la APS, es necesario asegurar la correspondiente estructuración y reorganización de los servicios especializados de media complejidad, garantizando así el buen funcionamiento del modelo jerarquizado de redes del SUS.  

La juventud es la población más vulnerable de Fortaleza. El MF cuenta con alrededor de 719.000 jóvenes entre 15 y 29 años de edad, que representan 29% de la población
. Dos tercios de ellos pertenecen a hogares pobres, o sea con ingresos familiares por debajo de un salario mínimo mensual
. La mayoría de estos jóvenes viven en algunos de los barrios más peligrosos de Fortaleza, tales como Conjunto Palmeiras, Jangurussu y Siqueira
. Entre aquellos jóvenes en edad escolar, 30% han abandonado la educación mientras que, entre los que se encuentran en edad económicamente activa, 16% están desempleados. Aquellos que no estudian ni trabajan suman 22,4%
. Un dato que suma complejidad a este cuadro es que, sobre el total de los jóvenes de Fortaleza que ya no estudian, cerca de 20% apenas completaron el nivel fundamental. Existe una correlación entre la escasez de ingresos y el bajo nivel educativo en los barrios de Fortaleza con mayores niveles de violencia
, siendo los jóvenes, especialmente, aquellos de sexo masculino y afrodescendientes, las principales víctimas de homicidios. En 2012, por ejemplo, la población joven registró 176 homicidios por 100 mil habitantes, muy por encima de los 76 por 100 mil habitantes registrados en la población total
. Como se menciona anteriormente, estos crímenes estuvieron geográficamente concentrados en los barrios de mayor pobreza. Los altos niveles de pobreza, desigualdad y oferta limitada de servicios de inclusión social, colocan a los jóvenes en una situación crítica de exclusión social
, caracterizada por: (i) condiciones materiales de vida insuficientes (casa, vestimenta, seguridad física); (ii) limitaciones para participar en la vida social y política de su comunidad; (iii) escaso acceso a actividades culturales y de recreación; y (iv) estado de exclusión psicológica y emocional
. 

Fortaleza ha expandido la oferta de servicios para la Juventud. El Municipio se propuso como prioridad, a partir de 2007, crear una política integrada destinada a la población joven, buscando reducir las conductas de riesgo juveniles que agravan el cuadro presentado anteriormente. Para esto, buscó achicar la desigualdad de oportunidades en los barrios de mayor vulnerabilidad, mediante la construcción de infraestructura social y la implementación de programas extra escolares para esta población. Como muestra la evidencia internacional, las intervenciones para reducir conductas de riesgo entre jóvenes deben enfocarse en el fomento de competencias positivas, y no sólo en la corrección de conductas
. Además, una rama creciente de la literatura hace énfasis en la importancia de desarrollar el carácter y las habilidades socio-emocionales de los jóvenes, como mecanismo para reducir sus factores de riesgo y mejorar sus decisiones educativas y de participación en el mercado laboral
. Con este fin, en el marco del Programa Integrado de Políticas Públicas de Juventud (PPIPJ), fueron inaugurados tres grandes Centros Urbanos de Cultura, Arte, Ciencia y Deporte (CUCA) en las regiones más vulnerables del MF
. Los CUCA tienen como objetivo ampliar el acceso a bienes y servicios culturales, deportivos y tecnológicos, por medio de actividades de formación permanente e integrada. Estos centros ofrecen cursos intensivos y extensivos en áreas como informática, producción audiovisual, fotografía, producción cultural, gastronomía, natación, artes marciales, y danza, entre otros, destinados a formar a la población joven. Para esto, cuentan con un modelo pedagógico
 que ha sido ampliado y revisado en años recientes para fortalecer la oferta de actividades de inserción productiva. Cuentan también con una estrategia de fomento de la salud sexual y reproductiva, por medio de servicios de consejería y grupos de diálogo, brindados por equipos de salud del territorio (PSF), que programan semanalmente estas actividades
. Los CUCA también acompañan, por medio de un programa de tutorías, la reinserción social de jóvenes menores de 18 años que han cumplido penas por delitos. 

En la actualidad, cerca de 17.000 jóvenes están matriculados en cursos en los CUCA y 20.000 participan de actividades de promoción y recreación
. Asimismo, el PIPPJ incluye varios proyectos articulados con instituciones públicas y del sector privado, que benefician directamente a 15.000 jóvenes en áreas como desarrollo vocacional, apoyo al ingreso a la universidad, formación en emprendedorismo, concesión de microcréditos, entre otros
. Se destacan principalmente el programa Academia ENEM, que prepara cada año a 6.000 jóvenes durante un período de 10 meses para el examen de ingreso universitario. También el Projovem Urbano, que benefició a 3.900 alumnos sólo en 2013, apoyando la finalización del nivel educativo fundamental y capacitando a los jóvenes en áreas como alimentación, construcción, metalmecánica y turismo. 

En los últimos años, el Gobierno de Brasil también ha impulsado fuertemente las políticas específicas destinadas a los jóvenes. La Ley Nacional de Juventud (12.852/2013) establece derechos generales que el Estado debe garantizar para este grupo, tales como salud y educación, y otros específicos, como cultura, deporte y formación profesional
. El Gobierno Federal, que cuenta con una Secretaría Nacional de Juventud (SNJ) financia programas como el Plan Juventud Viva, destinado a reducir la tasa de homicidios entre jóvenes, el Pronatec, orientado a la formación técnica profesional
, y el Centro de Artes y Deportes Unificados (CEU), por sus siglas en portugués, que ofrece actividades culturales y deportivas. El CEU es una unidad financiada por el Ministerio de Cultura que cuenta hoy con 34 centros funcionando y otros 323 en proceso de construcción en todo el territorio de Brasil. Este centro ofrece actividades similares a las de los CUCA, aunque en un espacio menor, y tanto su construcción como su operación cuentan con cofinanciamiento garantizado del Gobierno Federal. 
El Banco ha apoyado al Gobierno de Fortaleza por medio del Programa Integrado de Políticas Públicas de Juventud (PIPPJ) (2207/OC-BR), el cual cofinanció parte de los programas mencionados en los párrafos 1.7 y 1.8. En particular, el programa diseñó, construyó e implementó los tres CUCAs y su modelo pedagógico. Estas unidades muestran un alto índice de participación y de satisfacción por parte de los jóvenes. Un estudio realizado en 2013 constata que 85% de los usuarios del CUCA creen que a partir de su participación en las actividades ofrecidas, mejoró su relación con la comunidad, 83% aseguran sentirse con más autoestima y 45% señalan que les facilitó conseguir un empleo
. Estos resultados son coincidentes con la evidencia internacional, aunque todavía limitada, la cual muestra que programas extra-escolares que ofrecen espacios seguros de recreación y apoyo motivacional, provocan cambios positivos de actitud y de comportamiento en los jóvenes, mejorando sus aptitudes y reduciendo los comportamientos de riesgo. Por ejemplo, el programa de Desarrollo Juvenil YMCA de Kingston (Jamaica) encontró que jóvenes vulnerables que participan de actividades deportivas y reciben orientación y acompañamiento en centros con características y oferta similares a los CUCA, tienen una menor propensión a agresiones y una reducción de conductas violentas. Asimismo, una evaluación de los clubes deportivos en Alemania demostró que la participación de los niños en estas actividades incrementa sus habilidades socioemocionales de manera significativa
.  
Los avances alcanzados en las áreas de Salud y Juventud requieren inversiones complementarias. A pesar de los avances alcanzados en la cobertura de atención primaria de salud y de la expansión de la oferta de programas destinados a la Juventud, Fortaleza precisa expandir sus redes de atención de calidad y mejorar la integración de servicios. En el caso de Juventud, los programas mencionados anteriormente alcanzan hasta ahora a apenas 8% de la población joven vulnerable de Fortaleza. Existen además tres regiones del municipio que no cuentan con ninguna infraestructura para ofertar programas extra escolares para jóvenes. El Plan Plurianual Municipal (PPA) 2014-2017
 de Fortaleza, que orienta todas las decisiones del municipio para los próximos años, identifica las principales preocupaciones de la población, entre las que se cuentan la baja calidad de la atención de salud, las largas filas de espera para consultas especializadas y la oferta limitada de programas para jóvenes. El plan establece como prioridades para los próximos años, la organización en redes de calidad en salud
 y la diversificación y ampliación de la oferta de deporte y tiempo libre como estrategias prioritarias, y establece indicadores de resultados específicos. Por ejemplo, prevé la reducción de la proporción de internaciones sensibles a la atención básica de 17% a 15% y el aumento en cinco veces del número de jóvenes que participan en programas extra escolares, hasta llegar a 160.000 en 2017. 

Objetivos y componentes del programa

El objetivo principal del programa es contribuir a mejorar las condiciones de salud de la población y reducir las conductas de riesgo de jóvenes en situación de vulnerabilidad  en el MF. El Proredes Fortaleza busca alcanzar estos objetivos mediante la consolidación y expansión de las redes integradas de servicios de salud y de las redes de inclusión social para la juventud en el MF. Se prevén las siguientes actividades:
Componente 1. Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud (BID US$29,5 millones, local US$30,5 millones). Este componente buscará ampliar el acceso y la calidad de los servicios de media complejidad, y mejorar su integración con la atención básica, para perfeccionar el modelo de RAS. Serán financiadas, entre otros: (i) la construcción de cinco policlínicas de consultas especializadas y de apoyo diagnóstico y terapéutico, así como la adquisición de equipamientos; (ii) la construcción de 22 UBS; (iii) la elaboración de estudios y del proyecto ejecutivo paraun hospital; (iv) talleres, seminários y apoyo técnico para mejorar la capacidad gerencial y clínica de los equipos de salud, incluyendo la implementación de líneas de cuidado con enfoque de género; y (v) mejoría de la gestión de las policlínicas e de las UPAs. 

Componente 2. Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes (BID US$33,9 millones, local US$35,0 millones). Este componente consolidará la oferta municipal de actividades de formación, culturales, deportivas y de prevención de conductas de riesgo para la población joven de Fortaleza. Se financiarán, entre otros: (i) la construcción, adquisición de equipamientos y operación de tres CUCAs y tres CEUs; (ii) la implementación de programas de profesionalización y mejora de las capacidades de jóvenes vulnerables, con enfoque de género; y (iii) el fortalecimiento de la capacidad de gestión de la política de juventud, por medio de talleres, seminarios, estudios y capacitaciones.
Componente 3. Seguimiento y Administración (BID US$2,1 millones, local US$0). Este componente busca apoyar al MF en la coordinación y ejecución del Proyecto para el alcance de sus  objetivos. Serán financiados, entre otros: (i) adquisición de mobiliario y equipamientos para el funcionamiento de la UGP; (ii) la auditoría financiera; (iii) capacitación y entrenamiento de personal; (iv)  fortalecimiento del área de Monitoreo y Evaluación mediante el desarrollo de un sistema integrado de gestión; (iv) consultoría para la realización de la evaluación intermediaria, final y de impacto.
Costo y financiamiento. El proyecto tendrá un costo total de US$130.950.000, de los cuales US$65.475.000 (50%) serán de financiamiento del BID con recursos del Capital Ordinario (CO) y US$65.475.000 (50%) serán de contrapartida local
 en dinero, según se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1. Costos de la Operación
	Componente
	BID (US$)
	Local (US$)
	Total (US$)

	1. 
Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud
	29.516.500 
	30.529.000
	60.045.500 

	2. 
Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes
	33.868.500
	34.946.000
	 68.814.500

	3. 
Seguimiento y Administración
	2.090.000
	0
	2.090.000

	TOTAL 
	65.475.000
	65.475.000
	130.950.000


III. Enfoque general del análisis económico del Componente Fortalecimiento de la Atención Especializada de Media Complejidad en Salud
Los beneficios en salud del préstamo BR-L1414 se obtienen por la consolidación del modelo de salud municipal, que sigue los elementos de un modelo integrado de redes de salud, con un fuerte componente de atención primaria en salud (área en que el Municipio de Fortaleza ha avanzado notablemente, y que será consolidada con esta operación), y con un nivel de atención de media complejidad que respalda la capacidad de resolución del sistema sanitario. Como parte de este proyecto, se plantea un avance en la implementación integral del modelo. Se esperan mejoras en la calidad de la atención primaria, tanto por la implementación de líneas de cuidado –que involucran la capacitación en el protocolo de atención de todo el personal médico del municipio--, como por el fortalecimiento del segundo nivel de atención y del sistema de urgencias. Esto se realiza en el contexto de una importante cobertura del PSF en el municipio de Fortaleza, que se espera pase de 55% a 70%. En el contexto de estas redes, el proyecto define las siguientes líneas de cuidado en áreas prioritarias acordes con el perfil epidemiológico identificado en el diagnóstico: 

· Línea de cuidado para enfermedades crónicas

· Línea de cuidado en salud materno infantil

Cada línea se desarrolla bajo la lógica de enfatizar actividades de promoción y de cuidado continuo a partir de fortalecimiento del primer nivel de atención, y con procesos de referencia y contra-referencia eficientes hacia niveles de mayor complejidad, que están siendo fortalecidos en la presente operación. Como parte de las líneas de cuidado se implementaran paquetes de atención de intervenciones médicas de probada eficacia.

Como se mencionó en la introducción, existe evidencia de que la atención en redes genera mejores resultados en salud, en particular para el perfil epidemiológico que caracteriza al municipio de Fortaleza. Si bien las RISS en Brasil aún no tienen evaluaciones de impacto, este modelo de reforma sanitaria puede verse como un elemento que refuerza el programa de APS brasileño (PSF), cuyos éxitos e impacto ha sido extensamente documentado en la literatura, y que como se discutió es precisamente el modelo adoptado por Fortaleza. 
Medida de efectividad Años de Vida Ajustados por Discapacidad -AVAD

Definición

Dado que los beneficios en salud obtenidos de las intervenciones son múltiples, y de diferente naturaleza, es necesario utilizar una medida de efectividad que proporcione una métrica común para cuantificar los beneficios de las diferentes intervenciones que se financiarán por medio del BR-L1414. Los AVAD, años de vida ajustados por discapacidad, son un indicador sintético que combina años de vida perdidos por muerte prematura, y años vividos con discapacidad de severidad y duración específica. 
Un AVAD se interpreta como un indicador de algo que se “pierde” en lugar de algo que se “gana,” de tal manera que se busca su reducción. La primera vez que se utilizó fue en el Informe de Desarrollo Mundial 1993 del Banco Mundial (Berkley et al. 1993) y en el respectivo libro de referencia Disease Control Priorities in Developing Countries (Jamison et al. 2006), actualizado en 2006. Hoy en día es un indicador ampliamente usado en el ámbito internacional  para estimar la carga mundial de enfermedad  y para estudios comparativos de costo-efectividad. El uso como medida de salud de los AVAD permite cuantificar el estado de salud de una población con las siguientes propiedades:

· Incorporar condiciones no fatales en las evaluaciones de los estados de salud.

· Obtener estimaciones objetivas y plausibles de las cargas de condiciones y enfermedades particulares.

· Medir la carga de enfermedades y daños físicos en una unidad que permita también evaluar el costo/efectividad de las intervenciones, en términos de costo por unidad de carga de enfermedad eliminada.

El impacto de un conjunto de intervenciones en los AVAD (es decir, los AVAD evitados) se mide al calcular los AVAD en dos escenarios: con y sin la intervención. Generalmente los años de vida perdidos por cada muerte se establecen en función de la Esperanza de Vida a la edad de cada muerte obtenida de tablas de vida estándar de baja mortalidad. Un AVAD representa la pérdida de un año que equivale a un año de completa salud, o equivalente a la pérdida de un año 100% saludable. 

En términos generales los AVD dependen de los siguientes parámetros: AVD: total Años Vividos con Discapacidad. Nj: Población susceptible de enfermar a cada edad (0 - L). Ij: Incidencia de la enfermedad a cada edad (0 - L). Tj: Duración media de la enfermedad desde la edad de inicio (0 - L). D: Valor que pondera la discapacidad entre valores de "0 = salud perfecta" y "1 = máxima discapacidad o equivalente al estado de muerte". El método para establecer las escalas de severidad o ponderación de la discapacidad usada para los AVAD es el de Equivalencia de personas (Murray and Lopez 1994).

Como discuten Avis y Valenzuela (2010), Materas et al. 2001 y WHO (2003), entre muchos otras referencias, los AVAD resumen, mediante estudios de carga de la enfermedad, el impacto de la mortalidad y discapacidad asociada a enfermedades específicas, en distintas comunidades; los AVAD son comúnmente utilizados como medidas de resultado en los estudios de evaluación económica midiendo el impacto de acciones o intervenciones específicas para revertir la carga de la enfermedad (DALYs). Su carácter genérico permite comparar el impacto de intervenciones de salud entre diferentes enfermedades.

De acuerdo a la metodología original, el cálculo de los AVADs requiere ponderar los años vividos a cada edad (Figura 1), lo cual se sustenta por el hecho de que en los años medios de la vida, las personas no sólo sostienen económicamente a los más jóvenes y ancianos, sino que realizan una serie de funciones sociales que repercuten favorablemente en la salud de los individuos de otras edades. Para una explicación detallada sobre la metodología de AVAD se recomienda ver el capítulo 3 de la Guía Práctica para Estudios Nacionales de Carga de Enfermedad (Mathers et al., 2001) así como el texto de Avis y Valenzuela (2010); y para un ejemplo de su aplicación detallado, se recomienda revisar Fox-Rushby y Hanson (2001). 

Figure 1. Valor relativo de un año de la vida vivido en diversas edades, según 
lo ponderado en AVADs
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                                                Fuente: Alvis y Valenzuela (2010) 

Se utiliza como fuente para calcular los AVADs las estimaciones disponibles en la literatura internacional. Una de las fuentes utilizadas es el programa CHOICE de la Organización Mundial de la Salud-OMS, que estima el efecto de la inclusión gradual de intervenciones en un paquete de servicios sobre la incidencia, remisión y mortalidad. En cuanto al grupo de país considerado, utilizados el de “América B,” en el cual la información de Brasil se encuentra agregada. Para otras intervenciones para las que no existe evidencia generada en los países de esta categoría, se utilizó la información para el nivel global. Se toman en cuenta las intervenciones de probada eficacia que serán incorporadas en las líneas de cuidado.

Los beneficios totales asociados a cada paquete, medidos en términos de AVAD por millón de habitantes se presentan en la Tabla 2.
Para calcular el efecto del proyecto en la población de Fortaleza se asume que si bien parte la población ya está cubierta por el PSF en el contexto del SUS, las intervenciones aquí planteadas mejorarán los resultados sanitarios en tres áreas cruciales: salud materno-infantil, dónde se fortalecerá la atención en el primer nivel de atención con la construcción de UBS y se implementará la línea de cuidado correspondiente,  y en ECNT, donde la línea de cuidado será complementada con inversiones en policlínicas de especialidades que son fundamentales para tener un segundo nivel de atención que contribuya al funcionamiento de la red. Por tanto, se define un parámetro de efectividad marginal de las intervenciones, que representa el incremento intensivo y extensivo de la cobertura efectiva. Por ejemplo, si estuviéramos frente a una línea de cuidado nueva (incluyendo la infraestructura y protocolos basados en mejores prácticas) que pasara a cubrir toda la población, el parámetro sería igual a 1.  En nuestro caso, definimos el parámetro como 0.35 para el caso de enfermedades crónicas (.15 por aumento de cobertura del PSF y 0.2 por mejora en la calidad de la atención) y de 0.15 para salud materno infantil (por aumento en cobertura), y en el análisis de sensibilidad se analizan los resultados para un rango de valores. 
Tabla 2. Líneas de cuidado, intervenciones y efectividad en AVADs por millón
	Intervención
	AVADs por millon
	Fuente

	MNH-164: Atención integral recién nacido+CPN+ ENC+SMNC+ Treatment of severe PEE+ Management of OL+ Steroids pre-term+Maternal sepsis+ Antibiotics pPROM+ PPH referral+ Community-based pneumonia care
	9,021
	CHOICE

	EPI-3: Medicamento antiepiléptico (carbamazepina)
	482
	WHO-CHOICE

	BRE-6: Tratamiento estados I-IV cáncer + mamografía bianual
	313
	WHO-CHOICE

	CVC-37: PAP cada 5 años desde edad 20-65+ HPV vacuna desde los 12 años a costo US$0.60 por vacuna y tratamiento de cáncer
	934
	WHO-CHOICE

	CRC-15: Sangre oculta anual+ sigmoidoscopia con remoción quirurgica de pólipos+ tratamiento de cáncer
	1,153
	WHO-CHOICE

	Consejería por personal de APS
	2,085
	Lancet

	Tratamiento de exacerbaciones severas
	3
	Salomon et. Al, 2012

	Terapia de oxígeno y medicación para estados severos-IV
	10
	Salomon et. Al, 2012

	Broncodilatador inhalado y corticoides (estado II-IV)
	31
	Salomon et. Al, 2012

	Vacuna de influenza
	37
	Salomon et. Al, 2012

	Consejería para dejar de fumar
	63
	Salomon et. Al, 2012

	Detección de retinopatía + fotocoagulación+ control estándar de glucemia
	2,233
	WHO-CHOICE

	Control glicemia convencional
	333
	Salomon et al., 2012

	Tratamiento estándar con B bloqueador o diurético
	470
	Murray

	Inhibidor de la ECA
	52
	Salomon et al., 2012

	Entrenamiento ejercicio
	176
	Salomon et. Al, 2012

	Diurético
	392
	Salomon et. Al, 2012

	Todas las intervenciones para ICC
	471
	Salomon et. Al, 2012

	Beta bloqueador (post-agudo)+ aspirina (post-agudo) + estatina (post-agudo)
	343
	Salomon et. Al, 2012

	Aspirina (IAM) + bata bloqueador (IAM) + inhibidore de la ECA (IAM) + PTCA
	294
	Salomon et. Al, 2012

	Toda la prevención secundaria farmacológica
	510
	Salomon et. Al, 2012

	Rehabilitación cardíaca
	265
	Salomon et. Al, 2012

	Inhibidor de la ECA + diurético post-ACV
	461
	Salomon et. Al, 2012

	Unidad de ACV organizada
	42
	Salomon et. Al, 2012

	Toda la prevención secundaria de ACV
	990
	Salomon et. Al, 2012

	Endarterectomía carotídea
	493
	DCP2


Fuente: elaboración propia a partir de referencias consultadas

Para asignar un valor monetario a los AVAD ganados por el proyecto, se presume que estos equivalen a un año de productividad plena que se gana. La productividad se puede valorar al PIB per cápita para el respectivo año de análisis. La evidencia sobre la efectividad de AVADs por cada millón de habitantes es aplicada, con el parámetro de eficiencia marginal arriba descrito y definido aquí como 0,25, y tomando en cuenta un PIB per cápita de US$ 5500, 3% como tasa de descuento
, y 3% la tasa de crecimiento real del PIB se procedió a calcular las ganancias por 5 años de la intervención. Para calcular las ganancias, también se aplicó un factor de gradualidad a los beneficios. Se sume que en el año 1 del proyecto los beneficios son cero, en el año 2 son 20% del potencial (definido en función de la eficiencia marginal descrita arriba), en el año 3 40% y así hasta llegar a 80% en el año 5. En la Tabla 3 se presenta el valor presente de las ganancias.

Tabla 3 .Valor presente de las ganancias según año de implementación, en millones de dólares
	Año de implementación
	1
	2
	3
	4
	5

	Total
	$  -
	$ 15.57
	$ 31.13
	$ 46.70
	$ 62.26

	Total 5 años
	 $155.66 
	
	
	
	


El ahorro total para los próximos 5 años, suponiendo que existen efectos graduales, es USD156 millones.

Costos y Análisis Costo – Beneficio

El costo de las inversiones contempladas en el proyecto asciende a USD$60.05 millones. Estos costos incluyen el financiamiento del Banco y la contrapartida local. El horizonte temporal de este análisis es de cinco años de ejecución del proyecto. Pese a que se espera que los beneficios continúen después de dicho periodo, para efectos de este análisis no son contabilizados. También es importante anotar que la sostenibilidad de dichas inversiones está garantizada por el esquema de financiamiento del SUS, en el cual se transfieren recursos con base en las prestaciones.
Partiendo del escenario base discutido hasta ahora, la razón costo beneficio se define de la siguiente manera:

· Costo del proyecto (5 años) USD$60.05 millones

· Beneficios del proyecto USD$156 millones

· Beneficio neto: USD$95,611 millones

· Razón Beneficio / Costo = 2.59
Análisis de Sensibilidad
A continuación se muestra cómo varía el ratio beneficio-costo para un periodo de 10 años de intervención utilizando distintas tasas de descuento y diferentes niveles de factores de ajuste: 

· Tasa de descuento: 3%, 6%, 9%

· Factor de eficiencia marginal de las líneas de cuidado: 15%, 25%, 35%

· Vector de gradualidad: lento, medio, rápido

Tabla 4. Año de Intervención y porcentaje de beneficios realizados
	 Año de implementación
	1
	2
	3
	4
	5

	Lento
	0%
	0%
	15%
	30%
	45%

	Medio
	0%
	20%
	40%
	60%
	80%

	Rápido
	0%
	25%
	50%
	75%
	100%


Se consideró un crecimiento del PIB de 3% anual. Incluso variando estos parámetros, los resultados de la Tabla 5 se mantienen, es decir que para la mayoría de los escenarios considerados, la razón beneficio/costo es mayor a la unidad.
Tabla 5. Ratio beneficio-costo para diferentes tasas de descuento y factores de ajuste.

	Vector de gradualidad
	Cobetura Mg Efectiva Crónicas//Red Cigüeña
	Tasa de descuento

	
	
	3
	6
	9
	12

	 
	.25 // .10
	0.82
	0.74
	0.67
	0.6

	Lento
	.35 // .15
	1.17
	1.05
	0.95
	0.85

	 
	.40 // .20
	1.39
	1.25
	1.13
	1.01

	 
	.25 // .10
	1.82
	1.66
	1.52
	1.38

	Medio
	.35 // .15
	2.59
	2.37
	2.16
	1.96

	 
	.40 // .20
	3.08
	2.81
	2.56
	2.33

	 
	.25 // .10
	2.28
	2.08
	1.9
	1.72

	Rápido
	.35 // .15
	3.24
	2.96
	2.7
	2.45

	 
	.40 // .20
	3.85
	3.51
	3.2
	2.91


Se parte de un escenario base de tasa de descuento de 3% y un factor de ajuste medio, lo que resulta en una razón B/C de 2.59. Como se observa, en todos los casos excepto con un vector de gradualidad lento y una cobertura marginal muy baja y/o tasas de descuentas altas, los beneficios superan a los costos. Dada la evidencia de los impactos potenciales, así como la coherencia de la intervención planteada, se considera que los escenarios con B/C menor a uno son muy poco probables.

Relación de los Beneficios con la Matriz de Resultados del Programa

Si bien en el Plan de Monitoreo y Evaluación se plantea dar seguimiento a todos los indicadores requeridos para calcular los beneficios del programa en las mismas dimensiones planteadas en este anexo, en la Matriz de Resultados del programa se incluyen indicadores de impacto que tienen correspondencia con los escenarios arriba descritos (ver Tabla 6).

Tabla 6. Indicadores de Impacto de la Matriz de Resultados.

	Indicadores de Impacto
	Línea de Base
	Meta 
	Fuente
	Método de calculo

	Tasa de mortalidad precoz (30-59 años) por diabetes mellitus y sus complicaciones  

Todos

Mujeres 

Hombres
	8,95/100.000 hab.

6,88/ 100.000 mujeres

11,44/100.000 hombres
	8,33/ 100.000 hab.

6,40 /100.000 mujeres

10,65/ 100.000 hombres
	DATASUS - SIM-SUS (Sistema de Información sobre Mortalidad).

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) – IBGE.
	Número de óbitos por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población residente en Fortaleza, en la franja etaria de 30 a 59 años / población residente en Fortaleza en la franja etaria de 30-59 años x 100.000 habitantes.

	Tasa de mortalidad precoz (30-59 años) por accidente cerebrovascular 

Todos

Mujeres 

Hombres
	4,58/100.000 hab.

3,82/ 100.000 mujeres
5,49/ 100.000 hombres
	4,30/ 100.000 hab.

3,59 / 100.000 mujeres

5,16/ 100.000 hombres
	DATASUS 

SIM-SUS (Sistema de Información sobre Mortalidad).

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) – IBGE.
	Número de óbitos por accidente cerebrovascular en la población residente en Fortaleza en la franja etaria de 30 a 59 años / población residente en Fortaleza en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes.

	Proporción de hospitalizaciones por causas seleccionadas sensibles a la Atención Básica (AB)

Todos

Mujeres 

Hombres
	17.92%

15,56%

21,08%
	16,21%

14,08%

19,07%
	DATASUS

SIH-SUS (Sistema de Información Hospitalaria).
	Número de hospitalizaciones de residentes en Fortaleza por causas seleccionadas sensibles a la AB / total de hospitalizaciones clínicas de residentes en Fortaleza x 100.000.


Estos indicadores están ligados a la reducción de hospitalizaciones prevenibles y a la reducción de mortalidad atribuible a la implementación del modelo de redes con un enfoque de atención primaria de la salud. Los números reportados como meta en la matriz corresponden aproximadamente a una reducción de 7% en la mortalidad prematura por las principales ECNT (diabetes y accidentes cardiovasculares), y una reducción de hospitalizaciones prevenibles del1 11%. Estos valores fueron definidos por el equipo de proyecto con base en las ganancias potenciales dadas las inversiones planeadas, y están calculados para la población general, por lo que es un promedio ponderado por grupos de sexo y edad para la población de Fortaleza.

Para relacionar las metas de la Tabla 6 con el análisis aquí realizado, hay que tomar en cuenta dos elementos. Por un lado está el factor de ajuste que se aplicó para los distintos beneficios, reportados en la Tabla 5 Asimismo, hay que notar el factor de gradualidad, que plantea que durante la vida del proyecto se obtendrán entre 40% y 50% de los beneficios potenciales (es decir los beneficios ponderados por el factor de ajuste). 
IV. Enfoque general del análisis económico del Componente Desarrollo de Políticas Inclusivas para Jóvenes
En el caso del componente 2, el análisis económico se enfoca en medir el aumento en el ingreso futuro de los jóvenes consecuencia de un aumento en las habilidades no cognitivas generado por la asistencia a los bienes y servicios ofrecidos por el CUCA, el CEA y otros programas para jóvenes.

Existe evidencia que indica que ciertos programas sociales dirigidos a jóvenes vulnerables pueden mejorar su inclusión social y favorecer que permanezcan o retomen trayectorias de vida productivas (ver BID, 2014). La literatura indica que los programas que además de diseminar información proveen de habilidades concretas a través del desarrollo de habilidades no cognitivas como pensamiento crítico, comunicación, negociación y trabajo en equipo son más efectivos.  Adicionalmente, apoyo y servicios de tutoría con reuniones frecuentes tiene el potencial de reducir comportamientos de riesgo. Por ejemplo, encontraron que jóvenes vulnerables que participan en el Programa de Desarrollo Juvenil YMCA en Kingston Jamaica tienen una menor propensión menor hacia conductas violentas. El programa es similar al CUCA y al CEA en cuanto a las características del centro y la oferta de servicios; principalmente actividades deportivas además de orientación y acompañamiento (Guerra, Williams, y Meeks-Gardner, J. M. Walker, 2010).

Se ha documentado que programas de capacitación, cultura y deporte como los ofrecidos por el CUCA y el CEA pueden apoyar a los jóvenes a desarrollar y/o fortalecer habilidades cognitivas y no cognitivas (Felfe et al., 2011).  Adicionalmente existe evidencia que de que tanto las habilidades cognitivas como las no cognitivas influyen en el ingreso laboral (Brunello y Schlotter, 2011; Heckman et al., 2006; Ibarraran et al., 2012; Rubinstein y Heckman, 2001). 

El presente análisis económico se enfoca en el desarrollo de las habilidades no cognitivas y en sus efectos en el ingreso futuro de los jóvenes. Lo anterior por que existe evidencia de que las habilidades no cognitivas permanecen maleables hasta la juventud, en contraste con las habilidades cognitivas que son más maleables en la infancia temprana (Cunha & Heckman, 2010; Rubinstein & Heckman, 2001). 

A. Estimación de los beneficios de los programas para jóvenes

La estimación del tamaño del impacto de asistir al CUCA, al CEA o a otros programas seleccionados por Fortaleza (de aquí en adelante referidos como programas para jóvenes) en los ingresos futuros de los  beneficiarios está basada en dos hipótesis. La primera es que la participación en programas para jóvenes aumentará las habilidades no cognitivas. La segunda es que como consecuencia de dicho aumento el ingreso de los beneficiarios será mayor y que este efecto se mantendrá durante toda su vida laboral. Los beneficios del proyecto están dados por la sumatoria de los beneficios de todos los jóvenes que participen en los programas para jóvenes. 

i) El tamaño del efecto de las habilidades no cognitivas en el ingreso

El análisis económico considera seis escenarios sobre el posible tamaño de los efectos potenciales de los programas para jóvenes a partir de la interacción de los hallazgos de Felfe et al. (2011) sobre los efectos de participar clubes deportivos en las habilidades cognitivas y de los efectos estimados por Heckman et al. (2006) de las habilidades no cognitivas en el ingreso. 

Como se muestra en la Tabla 7 se considera como escenario un escenario medio el hallazgo de Felfe et al. (2011) de que la participación en clubes deportivos aumenta 0.13 desviaciones estándar las habilidades no cognitivas. Se asume que las actividades culturales y de capacitación tendrán el mismo efecto que la asistencia a clubes deportivos.  Para reconocer que este efecto podría ser diferente en niños de mayor edad y con una oferta de servicios distinta se considera un escenario pesimista (0.08 desviaciones estándar) y un escenario optimista (0.20 desviaciones estándar).

El efecto potencial en el ingreso se obtiene de multiplicar el aumento en habilidades cognitivas por los coeficientes de los factores no cognitivos del salario que resultan del modelo estimado por Heckman et al. (2006). Heckman y sus colegas encuentran que el efecto de las habilidades no cognitivas es diferente de acuerdo al género y al nivel de educación. Debido al bajo nivel de escolaridad de los jóvenes pobres en Fortaleza, esta evaluación se concentra en los coeficientes correspondientes a educación media incompleta (ensino médio incompleto) y educación media completa (ensino médio completo)
. En ese sentido los resultados de Heckman y sus colegas encuentran que los rendimientos de las habilidades no cognitivas en el ingreso son considerablemente mayores para los hombres (.424) con educación media incompleta en comparación a las mujeres (.208) con el mismo nivel de educación. En contraste para los rendimientos son mayores para las mujeres con educación media completa (.564) y los hombres (.360) con la misma educación. 

La Tabla 7 muestra como se combinan los tres escenarios de desarrollo de habilidades no cognitivas (pesimista, medio y optimista) con los dos escenarios de impacto en el ingreso (educación media incompleta y educación media completa). El resultado son seis escenarios de rendimiento de las habilidades no cognitivas con efectos diferenciados por género. Cada uno de los factores debe interpretarse como el aumento porcentual en el ingreso laboral de los jóvenes.

Tabla 7. Seis escenarios para medir el impacto del desarrollo de habilidades no cognitivas en el ingreso
	
	Escenario: Educación media incompleta
	Escenario: Educación media completa

	 
	Hombres
	Mujeres
	Hombres
	Mujeres

	Escenario pesimista (0.08)
	3.4%
	1.7%
	2.9%
	4.5%

	Escenario medio (0.13)
	5.5%
	2.7%
	4.7%
	7.3%

	Escenario optimista (0.20)
	8.5%
	4.2%
	7.2%
	11.3%


ii) La estimación del ingreso a lo largo de la vida laboral

Una vez que se ha identificado el tamaño de los efectos del aumento porcentual en el ingreso laboral, se debe estimar el ingreso laboral que los jóvenes tendrán durante toda su vida laboral. El ingreso de cada joven durante su vida laboral se estima a partir de un modelo de Mincer tradicional. Donde el logaritmo del ingreso está en función de la educación, la edad y el cuadrado de la edad de cada individuo:

[image: image2.emf]
Para estimar los rendimientos a la educación del mercado laboral de Fortaleza se utilizó una sub-muestra de la encuesta de hogares Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) del año  2013
. La sub-muestra incluyó únicamente a los individuos entre 15 y 65 años que residen en zonas metropolitanas del estado de Ceará. Los resultados se muestran en la Tabla 8.
Tabla 8. Resultados del modelo de Mincer para el logaritmo del ingreso laboral
	Variables
	Hombres
	se
	Mujeres
	se

	Edad 
	0.0703***
	(0.000351)
	0.0421***
	(0.000472)

	Edad2
	-0.000656***
	(4.49e-06)
	-0.000397***
	(6.04e-06)

	Años de educación
	0.0889***
	(0.000174)
	0.113***
	(0.000220)

	Constante
	4.496***
	(0.00658)
	4.515***
	(0.00898)

	 
	 
	 
	 
	 

	Observaciones (ponderadas)
	853,960
	 
	694,450
	 

	R2
	0.291
	 
	0.284
	 

	Errores estándar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
	 
	 


A partir de los resultados del modelo de Mincer se estima el ingreso futuro de los beneficiarios típicos (un hombre y una mujer), considerando la escolaridad promedio esperada de los beneficiarios del CUCA típicos. Se asume que la escolaridad permanecerá constante. Posteriormente se estima el ingreso asociado para cada año de la vida laboral. Para reconocer la inactividad y el desempleo se multiplica el ingreso estimado por la tasa de desempleo para cada año de la vida laboral (15-65 años). El ingreso de cada joven durante su vida laboral está dado por el valor presente de su ingreso durante cada año de su vida laboral. 

Para determinar las características de los jóvenes beneficiarios se analizaron registros administrativos del CUCA y la encuesta de hogares PNAD 2013. Aproximadamente la mitad de los usuarios actuales del CUCA tienen entre 15 y 19 años, 35% de los jóvenes tienen educación media incompleta y 30% educación media completa. Dado que la mayor parte de los jóvenes inscritos en el CUCA continúan estudiando, para estimar el nivel máximo de educación que alcanzarán se utiliza la educación promedio de los jóvenes entre 25 y 30 años en las zonas metropolitanas de Ceará en hogares pobres (ingresos menores a 4 dólares ppp) utilizando la PNAD 2013. Se estima que los hombres tienen 8.89 años de educación promedio mientras que las mujeres cuentan 8.66 años; equiparables a 9.89 y 9.66 años en el sistema de educación fundamental de 9 años, es decir educación media incompleta.

iii) El valor presente de los beneficios potenciales acumulados a lo largo de la vida laboral
A partir de este análisis y por simplicidad, se considera que el usuario típico de los programas para jóvenes entra a los 17 años, participa de la oferta de cursos durante 3 años y a partir del cuarto año empieza a percibir un aumento en su ingreso. Los beneficios individuales de largo plazo se calculan como el valor presente del aumento en el ingreso derivado de los programas de capacitación para jóvenes en cada año de vida laboral ajustados por la tasa de ocupación. Esto implica un escenario conservador en el que los salarios reales de los jóvenes permanecen constantes, sin embargo es sensato considerar que podría haber un aumento en el salario real de los jóvenes. 
Tabla 9. Valor presente de los beneficios potenciales de programas de capacitación para jóvenes.
	 
	Tasa de descuento
	Escenario: Educación media incompleta
	Escenario: Educación media completa

	
	
	hombres
	mujeres
	promedio
	hombres
	mujeres
	promedio

	Escenario pesimista
	3.00%
	$3,574.41
	$790.55
	$2,182.48
	$3,034.88
	$2,143.62
	$2,589.25

	
	6.00%
	$1,903.37
	$444.21
	$1,173.79
	$1,616.07
	$1,204.50
	$1,410.28

	
	9.00%
	$1,137.70
	$276.07
	$706.88
	$965.97
	$748.56
	$857.27

	
	12.00%
	$743.98
	$185.39
	$464.69
	$631.68
	$502.69
	$567.19

	Escenario medio
	3.00%
	$5,808.41
	$1,284.65
	$3,546.53
	$4,931.67
	$3,483.37
	$4,207.52

	
	6.00%
	$3,092.97
	$721.84
	$1,907.41
	$2,626.11
	$1,957.31
	$2,291.71

	
	9.00%
	$1,848.77
	$448.61
	$1,148.69
	$1,569.71
	$1,216.42
	$1,393.06

	
	12.00%
	$1,208.97
	$301.26
	$755.11
	$1,026.48
	$816.88
	$921.68

	Escenario optimista
	3.00%
	$8,936.02
	$1,976.38
	$5,456.20
	$7,587.19
	$5,359.04
	$6,473.11

	
	6.00%
	$4,758.42
	$1,110.53
	$2,934.47
	$4,040.17
	$3,011.24
	$3,525.70

	
	9.00%
	$2,844.26
	$690.17
	$1,767.21
	$2,414.94
	$1,871.41
	$2,143.17

	
	12.00%
	$1,859.95
	$463.48
	$1,161.71
	$1,579.20
	$1,256.74
	$1,417.97


iv) Beneficios de los programas para jóvenes: ajustes de ejecución

La Tabla 10 presenta las metas de expansión de la cobertura de los servicios del CUCA y de otros programas que han sido identificados por el Municipio de Fortaleza como programas de capacitación innovadores. Se estima que se atenderá a 122.358 jóvenes adicionales en un escenario de 4 años; 80.200 en centros CUCA y 42.158 en otros programas. Se asume que los beneficios en los ingresos de los programas para jóvenes se presentarán a partir del cuarto año de inicio de la participación. Se asume que la mitad de los participantes en los programas de capacitación serán mujeres y la otra mitad hombres. Lo anterior se basa en el análisis del registro administrativo del CUCA que indica que 49% de los inscritos son mujeres. 
Tabla 10. Metas de expansión de programas innovadores para capacitación de jóvenes

	
	Plan de expansión
	TOTAL

	Año
	2016
	2017
	2018
	2019
	2015-2019

	Total de beneficiarios
	25,272
	29,442
	33,362
	34,282
	122,358

	CUCA
	15,200
	19,000
	22,800
	23,200
	80,200

	Otros programas
	10,072
	10,442
	10,562
	11,082
	42,158

	     Academia ENEM
	6,000
	6,250
	6,250
	6,750
	25,250

	     Proinfor
	400
	420
	420
	440
	1,680

	     Projovem Urbano
	3,000
	3,100
	3,200
	3,200
	12,500

	     Adolescente Cidadao
	320
	320
	340
	340
	1,320

	     Banjuv
	260
	260
	260
	260
	1,040

	     Protagonismo Juvenil
	92
	92
	92
	92
	368


Dada que la oferta de servicios y el protocolo de atención es de mayor calidad en el CUCA que en el resto de los programas, se espera que los participantes del CUCA obtengan 100% de los beneficios potenciales. En contraste se espera que los participantes de otros programas únicamente obtengan 60% de los beneficios correspondientes al fortalecimiento de las habilidades emocionales o no-cognitivas. No obstante, en estos cursos es probable que el beneficio por mejora en habilidades cognitivas sea mayor. Por ejemplo, los estudiantes de la academia ENEM tendrán mayores posibilidades de inscribirse a la educación superior, lo que sin duda redituará en mayores beneficios.  

Los beneficios totales  del programa están determinados por los beneficios individuales potenciales y la cantidad de beneficiarios de cada programa.

Tabla 11. Beneficios totales del programa de acuerdo a los escenarios los diferentes escenarios de rendimiento de las habilidades no cognitivas y a diferentes tasas de descuento (millones de dólares)

	 
	 
	Escenario: educación media incompleta 
	Escenario: educación media completa

	 
	Tasa de descuento
	Escenario pesimista
	Escenario medio
	Escenario optimista
	Escenario pesimista
	Escenario medio
	Escenario optimista

	Beneficios totales
	3%
	$213.06
	$346.23
	$532.66
	$252.77
	$410.76
	$631.94

	
	6%
	$106.39
	$172.88
	$265.96
	$127.82
	$207.71
	$319.55

	
	9%
	$80.72
	$131.17
	$201.80
	$96.98
	$157.60
	$242.46

	
	12%
	$36.63
	$59.52
	$91.56
	$44.70
	$72.64
	$111.76


Finalmente, es importante recalcar que un aumento en las habilidades no cognitivas puede conducir a otros beneficios que no son considerados en esta evaluación. Particularmente, que los jóvenes decidan permanecer en la escuela por más años lo cuál significaría que potencialmente percibirían un ingreso mayor. Sin embargo, el objetivo de esta evaluación es medir el efecto de aumentar las habilidades no cognitivas dado que la educación permanece constante. Adicionalmente, la literatura identifica otras situaciones que podrían representar beneficios económicos incluyendo que mayores habilidades no cognitivas podrían influir en la disminución de embarazos no planeados, una disminución en el consumo de alcohol y otras sustancias e incluso del crimen. 

B. Análisis Costo-Beneficio

Los beneficios del programa considerando una tasa de descuento de 6% oscilan entre $106.39 millones de dólares en el escenario pesimista de educación media incompleta y $319.55 millones de dólares considerando el escenario optimista de educación media completa. 

El costo de operación del Componente 2: Desarrollo de Políticas Inclusivas para  Jóvenes asciende a 68.814.500 millones de dólares. Lo anterior implica que en la mayoría de los seis escenarios planteados y con diferentes tasas de descuento se obtiene una relación costo-beneficio mayor a uno. 
Tabla 12. Análisis de sensibilidad de la razón costo-beneficio de los programas para jóvenes

	 
	 
	Escenario: educación media incompleta 
	Escenario: educación media completa

	 
	Tasa de descuento
	Escenario pesimista
	Escenario medio
	Escenario optimista
	Escenario pesimista
	Escenario medio
	Escenario optimista

	Relación costo beneficio
	3%
	3.10
	5.03
	7.74
	3.67
	5.97
	9.18

	
	6%
	1.55
	2.51
	3.86
	1.86
	3.02
	4.64

	
	9%
	1.17
	1.91
	2.93
	1.41
	2.29
	3.52

	
	12%
	0.53
	0.86
	1.33
	0.65
	1.06
	1.62


Con excepción de tres de los escenarios utilizando la tasa de descuento de 12%. Cabe destacar que de manera conservadora esta evaluación ha asumido salarios reales constantes, es razonable asumir que los salarios reales se incrementarán alrededor de 3% anual dado el crecimiento económico. Por esta razón las estimaciones con tasas de descuento de 6% y de 9% se consideran más adecuadas. En consecuencia considerando un escenario medio para jóvenes con educación media incompleta la razón costo beneficio del Componente 2 es de 1.91 y 2.51. Tabla 12 presenta un análisis de sensibilidad de la razón costo beneficio.
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� Documento preparado por Pablo Ibarrarán y Nadin Medellín


� 	Esta sección presenta los antecedentes y descripción del programa, y está basada en el documento de propuesta de préstamo. Por tanto, puede si el lector ya revisó la propuesta de préstamo, puede pasar a la sección II.


�	Instituto Brasilero de Geografía y Estadística (IBGE), 2010. La Región Metropolitana de Fortaleza, que incluye 15 municipios, cuenta con 3.818.380 habitantes. 


� 	Es además la tercera ciudad con mayor densidad de población de América Latina, después de México D.F. y San Salvador. Estado de las Ciudades de América Latina y el Caribe 2012, ONU-Hábitat.


�	Distribuição Espacial da Renda Pessoal, Perfil Municipal de Fortaleza. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econômica do Ceara (IPECE), 2012. El ingreso medio mensual en los diez barrios más ricos es de US$1.069 mientras que en los diez barrios más pobres es de US$137. 


�	Caracterização Espacial dos Homicídios Dolosos em Fortaleza. IPECE, 2012. Los barrios con mayor incidencia de homicidios presentan una renta media de US$90 y US$192, cuando el promedio para la ciudad de Fortaleza es de US$384. 


� 	En Salud, Fortaleza tiene un déficit de 35% en puestos de atención básica, esenciales en la prestación de servicios de prevención a la población. El municipio está dividido en seis regiones administrativas, tres de las cuales (I, V y VI) concentran la mayor proporción de población joven pobre, con 427.000 personas. En estas regiones existen apenas 3 unidades que ofrecen servicios diferenciados para desarrollar competencias cognitivas y socioemocionales en jóvenes pobres y vulnerables. Ver A política de juventude da Prefeitura de Fortaleza, com foco no PIPPJ: um breve diagnóstico, Enero de 2014, IDBDOCS #� HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39319203" ��39319203�. Para información sobre el rol de los servicios diferenciados para jóvenes, ver Documento de Marco Sectorial de Protección Social y Pobreza del BID, Octubre de 2014, IDBDOCS #�HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39211786"��39211786�.


� 	Del total de muertes por causas externas, 64,9% son por agresiones y 12,2% por accidentes. 87,8 % de las víctimas de causas externas son hombres y cerca de 57%  son de jóvenes (hasta 29 años). Sistema de Información de Mortalidad, Secretaría Municipal de Salud, DATASUS.


�	Ministerio de Salud de Brasil, 2010.


� 	El PSF es un modelo centrado en APS que prioriza facilitar el acceso y es un punto de partida para consolidar las redes. Es también la principal estrategia de APS en Brasil y establece la provisión de servicios por parte de un equipo multidisciplinar en un área de adscripción geográfica específica. Cada equipo tiene adscripto un promedio de 4.000 personas y está compuesto como mínimo por un médico, una enfermera, un auxiliar de enfermería y seis agentes comunitarios de salud. Para resultados del PSF, ver Macinko et al., 2006. Evaluation of the impact of the Family Health Program on Infant Mortality in Brazil, 1999-2004, Soc Sci Med. Nov: 65 (10): 2070-80. 


�	Con este porcentual, Fortaleza llegará al promedio de cobertura APS del Estado de Ceará (73%) y estará por encima del promedio del país, de 62 % (DATASUS, 2014).


� 	Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus y Salud Materno-infantil.


� 	Reglamento Ministerio Salud 1101, que establece, con base en población, parámetros y métodos de cálculo para definir as necesidades de procedimientos (de media y alta complejidad) para la atención especializada en salud.


� 	Sistema de Informaciones del Ministerio de Salud, DATASUS, 2014.


�	La literatura evidencia que la discontinuidad de los tratamientos, sobre todo para las ECNT, genera  agudizaciones clínicas, con resultados sanitarios y económicos desastrosos. Mendes, 2012, pp-48-50.


� 	Este rango etario fue definido por la Ley 12.852, del 5 de agosto de 2013, y contempla actualmente a cerca de 51 millones de brasileros. 


� 	El salario mínimo en Brasil fue aumentado 8,8% a partir del 1 de enero de 2015, y es de US$291.


� 	Caracterização Espacial dos Homicídios Dolosos em Fortaleza. IPECE, 2012.


� 	Perfil Da Juventude Em Fortaleza: Aspectos Socioeconômicos A Partir Dos Dados Do Censo 2010. IPECE, 2013.


� 	Idem IPECE, 2012. 


� 	En el caso de los jóvenes de sexo masculino y afrodescendientes, la tasa de homicidios llegó a 256 por 100 mil habitantes en 2012. 


� 	Mathieson, J. et al. Social exclusion meaning, measurement, experience, and links to health inequalities. World Health Organization (WHO) Social Exclusion Knowledge Network, 2008. 


� 	Ver Retratos de Fortaleza Jovem. Prefeitura de Fortaleza, 2007.  


� 	Las competencias positivas incluyen: una visión positiva de sí mismo, autocontrol, habilidades para la toma de decisiones, un sistema de creencias morales y una conexión pro-social. Ver Guerra, N. G., & Bradshaw, C. P. (2008). Linking the prevention of problem behaviors and positive youth development: Core competencies for positive youth development and risk prevention. In N. G. Guerra & C. P. Bradshaw (Eds.). Ver Zeldin, Shepherd et al. The day-to-day experiences that promote adolescent development: An annotated review of the literature.  Academy for Educational Development (1995).  Carnegie Council on Adolescent Development. A Matter of Time: Risk and Opportunity in the Out-of-School Hours, 1994.


� 	Heckman, Stixrud y Urzua (2006), por ejemplo, encuentran que un cambio en las habilidades no-cognitivas del nivel más bajo al más alto, puede tener un efecto comparable o mayor al correspondiente en las habilidades cognitivas, para varias dimensiones de comportamiento y resultados laborales.


� 	Los tres CUCA en operación se encuentran ubicados en las regionales I (Barra do Ceará), V (Mondubim) y VI (Jangurussu).


� 	Ver IDBDOCS #39376888 y #39376885.


�   Cerca de 34% de las beneficiarias mujeres del CUCA tienen hijos mientras que esta tasa alcanza a 26% de los beneficiarios hombres.


� 	Informe de Monitoreo y Evaluación PIPPJ 2013. Ver IDBdocs #39206268.


� 	Estas inciativas incluyen Projeto Segundo Tempo, Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC), Programa de Empreendedorismo Sustentável, Projovem Urbano y Proinfor, entre otros. 


� 	Ver Estatuto Nacional de Juventud, Presidencia de Brasil, agosto de 2013. 


� 	Sólo en 2013, fueron ofrecidas 176.000 vacantes para formación. 


� 	Relatório Pesquisa de Indicadores de Acompanhamento e de Impacto, CUCA Barra. IDBdocs #� HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39376882" ��39376882�.


� 	Roth, Jodie et al. Promoting Healthy Adolescents: Synthesis of Youth Development Program Evaluations. Journal of Research on Adolescence, 8 (4), 1998. Guerra, Nancy et al, The Kingston YMCA Youth Development Programme: Impact on Violence Among At-Risk Youth in Jamaica, in Serra Hoffman, Joan et al, Beyond Supression, Global Perspectives on Youth Violence, 2011Felfe et al. (2011) encuentran que la participación en clubes deportivos tuvo un impacto de 0,13 desviaciones estándar en las habilidades no cognitivas de los niños participantes.


� 	Ver IDBDocs #�HYPERLINK "http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=39211738"��39211738�.


�   El municipio se encuentra invirtiendo en fortalecer la Red de Atención de a las Urgencias y Emergencias, que incluye la expansión de los Servicios de Atención Móvil de Urgencia (SAMU) y de las Unidades de Pronta Atención (UPAS). 


�	En los términos previstos por la Recomendación COFIEX No. 06/0104/2013, los recursos de contrapartida local no pueden ser oriundos del presupuesto general de la Unión. 


� En la literatura sobre análisis económico de proyectos es común que se utilice como tasa de descuento un valor de 12%, cifra que es comúnmente utilizada en proyectos de infraestructura (transporte y energía). Sin embargo, existe amplia literatura teórica y empírica que justifica utilizar valores distintos para el análisis de proyectos sociales, en que los beneficios tiene importantes externalidades, se realizan en el mediano y largo plazo, y donde la monetización de los beneficios no es tan directa. Como muestra el trabajo de Zhuang et al. (2007), la elección de una tasa de descuento apropiada para el análisis de costo-beneficio de distintos proyectos es un tema extremadamente debatido entre los economistas y concluyen que no hay una respuesta correcta para dicha elección. En este trabajo se acumulan distintos resultados para encontrar una tasa de descuento óptima para proyectos sociales, que luego será importante a la hora de hacer un análisis de costo beneficio. Encuentran que existe una diferencia entre los distintos países con respecto a las tasas de descuento elegidas. Los países desarrollados (como por ejemplo Francia, Alemania, Italia y España) eligen tasas de descuento de entre 3 y 7% y los países en desarrollo eligen tasas de entre 8 y 15%. Existe un trabajo del Banco Mundial (López, 2008) en el que estiman las tasas de descuento para nueve países latinoamericanos. Dependiendo de las expectativas de crecimiento del planificador social estas tasas de descuento varían enormemente, desde un 3 o 4% si se espera un bajo crecimiento a un 5 a 7% en un escenario de alto crecimiento futuro. En un documento sobre Costo-Efectividad de J-Pal,  Dhaliwal et al. (2011) discuten que no existe una tasa de descuento única y  la correcta tasa de descuento va a depender de quién esté realizando la inversión. Toman sus resultados del primer trabajo citado, y proponen usar un rango entre 5% y 15%. Asimismo, en el estudio de De Castillo y Lema (1998) se usa una tasa de descuento del 8% para analizar económicamente unos fondos sociales de inversión en Bolivia. También, un panel de expertos recomienda el empleo de una tasa de descuento del 3% para realizar un análisis de costo beneficio de un proyecto de salud en Estados Unidos (Weinstein et al, 1996). Para proyectos de Salud, la WHO (2003) recomienda usar 3% como tasa de descuento y sugieren que para los análisis de sensibilidad se descuenten los efectos de salud con una tasa del 0% y los costos con una del 6%. Otras evaluaciones económicas del impacto de proyectos de nutrición en salud y educación usan tasas de 8% (Martínez et al., 2008). Para proyectos de educación, por ejemplo, Heckman et al. (2010) utiliza una tasa de descuento de entre 3 y 5%. Además, Lomborg (2010) usa una tasa de descuento del 3 y del 6% para analizar el costo beneficio en términos de educación de una CCT para el caso de tres países latinoamericanos. Finalmente, el trabajo de Evans discute sobre la elección de una tasa de descuento apropiada en el caso de proyectos sociales de largo plazo. Concluye que en muchos proyectos los beneficios netos más importantes se relacionan con impactos ambientales y de seguridad social que deben ser descontados a una tasa baja de entre 0 y 2%. Para descontar la utilidad, de nuevo sugiere el empleo de las mismas tasas. De hecho, varios países desarrollados usan tasa de 0% para descontar beneficios intergeneracionales.


� Las estimaciones de Heckman et al. (2006) no proporcionan coeficientes para niveles de educación menores a educación media incompleta. 


� Se utilizó la encuesta armonizada disponible en el Sociometro del BID. 


� Los jóvenes entre 25 y 30 años estudiaron cuando el sistema de educación fundamental era de 8 años, el modelo de Mincer se estimo equiparando los años de educación al sistema de educación fundamental de 8 años para todos los individuos.





