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Introduccion

Onofre Mufioz
Luis Duran

a economia en los tltimos 20 afios se ha aplicado en forma intensa al

estudio de los sistemas y servicios de salud. De tal forma que en los afios

80 empezaron a publicarse los primeros textos sobre economia de la salud,
seguidos de la aparicion de revistas internacionales sobre la aplicacién, al campo
de la salud, de la economia, sus teorias y métodos.

Elinterés de esta disciplina en la salud se deriva de la definicién propia de la
economia como el uso correcto y efectivo de los recursos disponibles en un sistema,
o una sociedad. Esto se debe a que en los sistemas de salud en diferentes paises del
mundo se ha dado en los tltimos 20 afios, un proceso de incremento en los costos
derivados de la atencién a la salud sin que se perciba una relacién directa con
beneficios en el nivel de salud, por ejemplo en la esperanza de vida al nacer.

Esto ha dado pie a multitud de estudios macroeconémicos que abordan la
relacion del sector salud dentro de la economia de los paises y las relaciones con
temas como la pobreza, la participacion de la mujer, etcétera.

Otra area de aplicacion ha sido la discusién de diferentes modelos de
financiamiento de los sistemas de salud para responder a los retos de la atencion.
Esta discusion ha generado distintas iniciativas de reforma de los sistemas de salud,
y ha llevado, a la busqueda de mecanismos de mercado en los sistemas de salud,
que los hagan mds eficientes.

Finalmente, a un nivel mas micro en el campo de la salud, la evaluaciéon
econémica ha encontrado un campo fértil, dada la necesidad de apoyar la toma de
decisiones en los sistemas de salud que caracterizados por tener necesidades in-
finitas y recursos escasos. Como respuesta se desarrollaron estrategias metodo-
légicas que han progresado a partir de la valoracién del costo-beneficio de las
intervenciones, no facilmente aceptada en el area de la salud por sus implicaciones
éticas; la evaluacién del costo-efectividad, que se orienta a analizar alternativas
sobre un mismo problema; hasta el costo-utilidad que ha abierto una gama de
posibilidades para la evaluacion de politicas alternativas en el sistema de salud
sobre diferentes intervenciones.




Desde un punto de vista utilitario, la evaluacién econdémica nos proporciona
herramientas que seran de utilidad y que pueden ayudar a los tomadores de
decisiones, entre los que se incluye a los clinicos, a alcanzar el nivel més alto de
salud en la poblacién, con los recursos disponibles.

En el presente libro hemos tratado de responder al reto de mostrar ejemplos
de la utilizacién de la economia en el campo de la salud, y lo hemos hecho
identificando tres grandes areas de desarrollo: los temas macroeconémicos de la
salud; el financiamiento de la salud, y la evaluacién econémica en el campo de la
salud. En el primer grupo presentamos dos trabajos de Arreola, Knaul y colabora-
dores y de Sudrez sobre la pobreza y la salud; un trabajo de Rubalcava sobre la
salud y la negociacion en el hogar; y dos trabajos de Mayer-Foulkes y de Arreola y
colaboradores sobre la relacién entre la salud y el crecimiento econdmico. Todos
ellos nos muestran diferentes herramientas de la economia aplicadas a la salud en
una perspectiva de apoyo a la generacion de politicas de salud.

En cuanto al financiamiento de la salud, contamos con dos trabajos de Gon-
zalez-Pier, Martinez y colaboradores, sobre el Financiamiento de los sistemas de
salud y de Yepes, sobre el caso de Colombia; y una revision de Zurita y colabora-
dores, sobre el gasto en atencion médica en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Esta drea es una de las mas vibrantes y estratégicas en los sistemas de salud, como
lo muestran estos tres trabajos.

Finalmente, en el area de la evaluacion econdmica, presentamos una serie de
trabajos que muestran la versatilidad en este campo. En primera instancia, Duran-
Arenas presenta la aplicacion de la evaluacién econdmica en la tecnologia para la
salud; Bertozzi y colaboradores presentan la aplicacion de la economia en la
evaluacién de intervenciones; Lemus y Molina nos presentan una revision general
de la evaluacién econdmica en salud y, finalmente, Duran-Moreno nos presenta el
enlace entre economia de la salud, la toma de decisiones y el disefio de politicas de
salud.

Esperamos que con esta muestra de lo que puede ofrecer la economia al campo
dela salud logremos atraer a investigadores y tomadores de decisiones y fortalecer
de esta manera el desarrollo de este tipo de estudios que, en nuestras instituciones
y nuestros paises, son necesarios en los contextos de cambio y modernizacion en
los que estamos envueltos para responder a los retos que plantean las necesidades
infinitas y los recursos siempre escasos.
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Pobreza y salud: una relacién dual*

Héctor Arreola Ornelas,: Felicia Knaul,:
Oscar Méndez Carniado,: C. Borja Vega,
y M.Vega Mendoza:

Introduccion

Ademas de su valor intrinseco, a la salud se le considera un medio para fortalecer
las capacidades colectivas y de los individuos. Constituye, por lo tanto, un elemento
clave del éxito alcanzado por la sociedad y sus instituciones de gobierno como una
forma de respuesta organizada en la biisqueda del bienestar, que es el sentido tiltimo
del desarrollo. Por ser una inversién en capital humano, la atencién a la salud
representa, junto con la educacién, uno de los instrumentos mas eficaces en el com-
bate a la pobreza y en la construccion de una sociedad mas justa.

Al'mismo tiempo, la salud es un bien econémico. Su cuidado se ha convertido,
en casi todas las sociedades contemporaneas, en una actividad econdmica de la
mayor importancia, con amplias repercusiones sobre variables criticas para el resto
de la economia como la productividad, la inflacién, el empleo y la competitividad.!
Sin embargo, esta relacion no es unidimensional, sino multidimensional y dual. Es
decir, la salud repercute sobre la economia nacional, pero el entorno econémico a

* Este documento se basa en el articulo Pobreza y Salud. Escrito por Knaul F, Frenk ] y Aguilar AM.
publicado en Salud Panamericana en el siglo XXI: Fortalecimiento de la cooperacién internacional y el
desarrollo de capital humano. ed. Jaime Septilveda, de una presentacién del Dr. Julio Frenk M., Secretario
de Salud de México, realizada en junio del 2001 ante la Comisién Macroeconomia y Salud (OMS) y de
una presentacién de F. Knaul en el Centro Interamericano de Estudios en Seguridad Social en el marco
del Seminario Internacional de Economia de la Salud de 2002. Las opiniones presentadas en este
documento son las de los autores. Agradecemos a la Fundaciéon Mexicana para la Salud y en particular
a su Consejo Promotor en Competitividad y Salud y al CONACYT proyecto 38391-D por el apoyo
otorgado para la realizacién del documento. Por otro lado, también queremos hacer presente nuestro
agradecimiento a Ana Mylena Aguilar y Ana Cristina Torres por su apoyo en la preparacién de versiones
anteriores de este documento.

#Fundacién Mexicana para la Salud.

§ Secretaria de Educacién Publica y Fundacion Mexicana para la Salud (en licencia).
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HECTOR ARREOLA, FELICIA KNAUL Y COLABORADORES

su vez modifica y afecta la salud de la poblacién y la organizacion del sistema de
salud.

La figura 1 presenta el conjunto de las ocho posibles vertientes de la interaccion
entre la salud, el sistema de salud, la pobreza y las condiciones econdmicas de la
poblacién y el sistema econémico. Las condiciones econémicas y la pobreza afectan
a las condiciones de salud de la poblacién (vertiente 1) y al sistema de salud
(vertiente 2). La solidez y la organizacion del sistema econdmico de un pais afectan
elnivel de salud (vertiente 3) asi como la organizacion del sistema de salud (vertiente
4). Por otro lado, las condiciones de salud de la poblacion tienen un impacto sobre
las condiciones econdmicas y de pobreza de los individuos y sus familias (vertiente
5) y sobre el sistema econémico (vertiente 6). Finalmente, el sistema de salud tiene
unimpacto en la pobreza o en las condiciones econémicas de la poblacion (vertiente
7) y en el sistema econdmico de una sociedad (vertiente 8).

El propésito del presente documento es analizar y describir cada una de estas
interacciones para poder enmarcar la relacion pobreza-salud. El documento esta

Figura 1
Interacciones entre la pobrezay la salud
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PoBREZA Y SALUD

basado en el articulo Pobreza y Salud* y la estructura conceptual de la presentacién
del doctor Julio Frenk Mora, Secretario de Salud de México, llevada a cabo en junio
del 2001 en la reunion de la Comisién de Macroeconomia y Salud de la Organizacién
Mundial de la salud realizada en México.

El impacto de la pobreza y las condiciones econémicas de la poblacién en
las condiciones de salud

La situacion econémica de los individuos y sus niveles de salud guardan una es-
trecha relacién, lo que convierte al ingreso en un determinante de la mortalidad y
morbilidad de la poblacién. Por ejemplo, datos de 1999 de México revelan que la
poblacién indigena —la mas pobre del pais- tenia un riesgo a morir por diarreas,
complicaciones del parto o puerperio, tuberculosis y neumonias relativamente
mayor que por enfermedades y padecimientos que estdn relacionados con niveles
socioecondmicos altos. A la vez, la tasa de mortalidad infantil es 58% mas alta
entre los nifios indigenas en relacién con el promedio de todo el pafs, ademas de
que la mortalidad materna en dichas comunidades es casi tres veces mayor que en
donde habitan mujeres no indigenas.*

Anivel internacional también se ha podido observar el grado de relacién que
guardan las condiciones de pobreza de la poblacion de un pais y sus condiciones
de salud. Por ejemplo, los paises con ingresos altos tienen una mayor esperanza de
vida que la que reportan naciones con niveles de ingreso mas bajos (figura 2).°

Las condiciones de pobreza y el sistema de salud

Elnivel de ingreso per cdpita de un pais tiende a tener un impacto en el desarrollo
de su sistema de salud. Existe una correlacién importante entre el nivel de pobreza
de muchos paises y el acceso al sistema de salud en términos de la probabilidad de
ser atendidos por la estructura institucional del sistema en caso de requerir atencion
médica. En el caso de México, en las entidades donde el grado de marginacion es
bajo, el nlimero de médicos por cada 1,000 habitantes es considerablemente mayor
en comparacion con estados mds marginados. Lo mismo sucede con la atencién
del parto por personal calificado: mientras que en las poblaciones con nivel de
marginacion “muy bajo” casi todos los nacimientos son atendidos por personal
calificado, mientras que para los que viven con niveles de marginacién “muy altos”
esta relacion es sélo de uno por cada 10.*

De la misma forma en que se ha encontrado una correlacién importante entre
la pobreza y el rezago epidemiolégico (condiciones de salud de la poblacion), se
ha observado una interaccion entre estos dos factores y el nivel de aseguramiento
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Figura 2
Curva de Preston. Esperanza de vida por nivel
de ingresos (PIB per cépita)
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Fuente: Reporte sobre el desarrollo mundial 2002. Banco Mundial.

y el gasto ptblico en salud de un pais. Las cifras disponibles reflejan que el mayor
rezago en condiciones de salud se concentra en el sur del pais, que comprende,
entre otros, los estados coincidentemente de mayor pobreza como lo son Oaxaca,
Chiapas y Guerrero. A modo de ejemplo, cifras de 2002 sefialan que la mortalidad
materna es cinco veces mas alta en las entidades federativas con menor desarrollo
econdmico que en los estados con mayores recursos.*

Alavez, la zona sur es la que cuenta con menores niveles de aseguramiento,
gasto publico en la poblacién no asegurada y médicos por habitante. El asegura-
miento, el gasto publico en salud y por ende la infraestructura y los recursos hu-
manos en salud se concentran en los estados més ricos (principalmente en el norte
del pais), mientras que los estados mds pobres, en donde se concentra el rezago
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PoBREZA Y SALUD

epidemiolégico de enfermedades del subdesarrollo, tienen menos inversién en la
salud y menos acceso a la proteccién financiera que ofrece el aseguramiento.

La figura 3 muestra la profundidad de las desigualdades que persisten en
México. Mientras que en la zona norte se cuentan de 200 a 600 habitantes por médico,
en el sur esta cifra es de 1,201. De igual forma, se observa que mientras en las
entidades del norte entre el 50 y el 71% de sus habitantes estan asegurados, en
Chiapas y Oaxaca, por ejemplo, solamente el 22 y el 21% de los hogares, respec-
tivamente, cuenta con aseguramiento en salud.*?

Figura 3
Correlacion entre la pobreza, el rezago epidemiolégico,
aseguramiento, gasto en salud y médicos por habitante

Rezago epidemioldgico Aseguramiento

B ssa68
[ 69295 M 51270
W %1% [ 35250
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Gasto publico en poblacion abierta Habitantes por médico
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[ 3502430
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I 1500 a 2650
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Fuente: Estimaciones propias FUNSALUD con datos del Censo de Poblacion y vivienda 2000, INEGI; y Salud: México 2002, SSA.
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El sistema econdmico y las condiciones de salud

El estudio del impacto del sistema econémico en las condiciones de salud y en el
sistema de salud es un tema donde la investigacion es menos desarrollada que
otras dreas de interaccion entre salud y pobreza. Esta vertiente incluye el impacto
de las crisis econdmicas, la inflacién, las politicas fiscales y la politica comercial,
entre otros fenémenos.

Las crisis econémicas, que son a menudo producto de problemas en la politica
econdémica de un pais, tienden a afectar la capacidad econémica de la poblacién
pues el ingreso familiar se ve afectado a raiz de la caida en la demanda.”** Ala vez,
el aumento en el desempleo que puede acompafar a las crisis, implica la pérdida
del aseguramiento en salud. Datos de Cutler y colaboradores ilustran como en
Meéxico las crisis econémicas han impactado en la tendencia que presentaban en
esos momentos las tasas de mortalidad de grupos vulnerables (nifios y adultos
mayores). Si dichas tendencias iban a la baja, su disminucién durante la épocas de
crisis era menor.’

El sistema econdmico versus el sistema de salud

Es de esperarse que exista una relacién positiva entre un sistema econémico fuerte
y un sistema de salud. En primer lugar, si el sistema econdmico de un pais se
encuentra en una época de auge, es probable que su sistema de salud pueda
disponer de mayor cantidad de recursos, pero si el sistema econémico pasa por un
momento de austeridad, lo mismo sucedera con su sistema de salud.

Se ha observado que hay una cierta correlacion entre el gasto en salud y la
base fiscal. Es decir, cuando el ingreso fiscal aumenta, aumentard también el gasto
que se destina a la atencion de la salud, esto de acuerdo con la evidencia observada
en algunos paises miembros de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémico y de Latinoamérica. De la misma forma, la evidencia internacional
demuestra que hay una relacién directa entre el gasto ptiblico que los paises destinan
ala salud y el tamano de la economia o Producto Interno Bruto (PIB) per capita."

Las condiciones de salud y las condiciones de pobreza

La salud es un factor fundamental del capital humano y tiene la capacidad de
influir en la productividad, el ingreso y el crecimiento econdmico de las personas,
las empresas y los paises. Esta es una relaciéon que ha sido ampliamente docu-
mentada y es quizas la mas estudiada de todas las que se analizan en este do-
cumento.'*"
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PoBREZA Y SALUD

En lo que se refiere al capital humano, se ha demostrado que un rezago en
salud en la infancia se asocia con un menor rendimiento escolar y laboral, lo que, a
su vez, impactard en los niveles de ingreso. Las estimaciones muestran que por
ejemplo para el caso de Colombia, una mejoria en el estado de salud de la poblacién
trabajadora, estimado como una reduccién en los dias sin poder trabajar, en una
magnitud del 1%, representa un incremento en el nivel de salarios de 0.04 a 0.07%.
Mientras que para el caso de México la tasa de retorno a la salud, estimada como
una reduccion del 1% en la prevalencia de enfermedad, en la poblacién de hombres
mayores de 65 afios, implicaria un aumento salarial de 0.81%, (figura 4).11718

Condiciones de salud y el sistema econdmico

El impacto que tienen las condiciones del sistema econdmico en los niveles de
salud es correspondido, puesto que también la salud de los individuos puede

Figura 4
Cambio estimado en los salarios asociado a la incapacidad
de trabajar (elasticidades)

Pais Variable Mujeres Hombres
Colombia Dias sin poder trabajar 0.04 0.07
(1999)
Per( Dias de enfermedad 0.07 0.04
(1999)
México Hombres mayores de 65 afios
enfermos durante los Ultimos
180 dias 0.81
Nicaragua Dias de enfermedad 0.16
(1999)

Fuente: William D. Savedoff y T. Paul Schultz. Earnings and the elusive dividends of health. En: Wealth
from Health, BID, 2000.

19



HECTOR ARREOLA, FELICIA KNAUL Y COLABORADORES

impactar en el funcionamiento de un sistema econémico. A nivel general, se ha
documentado el impacto de la salud en el crecimiento econémico."”?'

Otro aspecto importante es la forma en que las enfermedades pueden
desincentivar al turismo, causando asi una importante baja en las divisas de un
pais. En el caso de los paises con malaria, se han adoptado campanas de prevencion,
ademads de advertir al mundo, a través de los medios de comunicacion, que estan
libres de los vectores de transmisién para incentivar al turismo.” Como el ejemplo
del turismo podemos encontrar otros, como lo son las decisiones de inversién en la
industria y la acumulacién de capital, pues los inversionistas tienden a preferir
paises donde las enfermedades transmisibles son menos comunes.”

El Sistema de salud y las condiciones de pobreza

Las ultimas dos vertientes se encuentran entre las mas interesantes, particularmente
por la contribucion al estudio de la reforma del sector salud. Los tltimos estudios
sefialan la importancia del financiamiento del sistema de salud y su impacto sobre
lajusticia en la poblacion y el empobrecimiento que puede generar.” Para la Orga-
nizacién Mundial de la Salud la justicia en el financiamiento es una de las metas
intrinsecas de todo sistema de salud, lo cual significa que éste debe garantizar que
las personas paguen una contribucion justa por su salud, y evitar el empobre-
cimiento por los gastos y financiamiento a la salud.*

México ocup6 la posicién 61 a nivel mundial en cuanto al desempefio de su
sistema de salud de acuerdo con el Reporte de la Salud en el Mundo, publicado
por la OMS en 2000 y basado en datos de 1996. Esta posicién, muy por debajo de
paises con niveles de gasto y educacion similares, obedeci6 en gran medida a la
inequidad en el financiamiento del sistema de salud mexicano, aspecto en el que
se ocupo la posicién 144. El pobre desempeiio de México en cuanto a proteccion
financiera esta directamente relacionado con el hecho de que mds de la mitad de
los hogares del pais no estdn asegurados y més de la mitad del financiamiento del
sistema de salud proviene de gasto de bolsillo de los hogares (figura 5).°

El esquema de financiamiento de la atencién de la salud anteriormente
descrito produce que, cada afo, entre 2 y 3 millones de hogares mexicanos sufran
gastos catastréficos en salud.” Definimos, en forma coincidente con el PNS 2001-
2006 para este trabajo, que una familia incurre en un gasto catastréfico cuando, por
recibir atencion médica, desembolsa el 30% o mas de su ingreso disponible —una
vez que satisfizo sus necesidades basicas de alimentacién. Segtin datos de 2002
para México, el 80% de estos hogares son no asegurados y los gastos catastroficos
son mas comunes entre la poblacién mas pobre (figura 6).
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Figura 5
El aseguramiento en México
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Fuente: Estimaciones propias con base en datos de la ENIGH, 2002 y Salud: México 2002, SSA

De ahi se deriva un aspecto importante de la reforma a la Ley General de
Salud de México, publicada en abril de 2003, con la cual se gener¢ el Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS). E1 SPSS impulsard un esquema de aseguramiento
universal a través del Seguro Popular para la poblacién no asegurada. Este esfuerzo
impactard en primer lugar en los sectores mas pobres y, al complementar el actual
sistema de aseguramiento para la poblacién trabajadora formal, tendrd una
influencia importante en la promocién de mayor justicia y eficiencia en el fi-
nanciamiento de la salud y en reducir los gastos catastréficos entre la poblacién no
asegurada.”

El Sistema de salud versus el sistema econémico

La ultima vertiente corresponde al impacto del sistema de salud sobre el sistema
econdmico. Un sistema de salud cuyo financiamiento es ineficiente o injusto genera
repercusiones negativas sobre el sistema econémico. Se ha documentado, sobre
todo en paises de ingresos altos, que una cobertura incompleta del aseguramiento
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Figura 6
Hogares con gastos catastroficos
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Fuente: Estimaciones propias con datos de la ENIGH, 2002. INEGI.

en salud genera desequilibrios en el mercado laboral y una reduccién en la pro-
ductividad de un pais porque restringe la movilidad de la poblacién trabajadora.?**

Se observa también una estrecha relacién entre el porcentaje del presupuesto
para la salud que proviene del gasto ptblico, el aseguramiento, y el desarrollo
econdémico de los paises (figura 7), lo cual es consistente con la afirmacién de que
el pago de bolsillo es considerado la forma menos eficiente y mas injusta para
financiar la salud. Aunque se requiere de una investigacién mucho mas profunda
para poder identificar la direccién de la causalidad, es probable que el desarrollo
del sistema econémico permita un mejor y mayor financiamiento de la salud, pero
también que el tener un sistema financiero en salud mads eficiente contribuye al
desarrollo econémico, a reducir la pobreza y a aumentar la productividad y la
competitividad de una nacion.

Otra ruta importante a través de la cual el sistema de salud tiene un impacto
en el funcionamiento del sistema econémico es que la forma de financiar la salud
afecta la inversién que hacen las familias en otros gastos, asi como a las inversiones
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Figura 7
Dualidad positiva entre el desarrollo econémico,
nivel de aseguramiento y reduccion del pago de bolsillo
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eintervenciones que realiza el Estado. Por ejemplo, el gasto en salud tiende a afectar
la inversién de las familias en otros aspectos del capital humano y hasta en sus
necesidades bésicas, lo cual es especialmente problemético cuando la familia no
puede participar en un sistema de aseguramiento, lo cual le ofrece proteccién
financiera contra gastos catastroficos y gastos no esperados en salud. Una familia
no asegurada tiende a pagar por la salud conforme ocurre cada evento de enfer-
medad, lo cual a menudo coincide con una reduccién en los ingresos familiares
por pérdida de ingresos laborales, afectando asi su capacidad de invertir en otros
bienes. Ademas, el tener que pagar en el momento de enfermarse tiende a generar
un gasto mayor e ineficiente porque hay menos incentivos a la prevencién y menos
oportunidad de negociar el precio o de buscar un proveedor certificado y de calidad.
Al afectar la forma en que la familia puede invertir en educacién, alimentacién y
vivienda, esta inadecuada forma de financiar la salud también reduce la eficacia
de la inversién que realiza el Estado en bienes ptiblicos como la educacion.
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Datos de México de la Encuesta Nacional de Aseguramiento y Gasto en Salud
de 2001, sugieren que el 35% de los hogares no asegurados tuvieron que reducir su
gasto en alimentacion, vivienda y/o educacién para financiar su gasto en salud.
Para el quintil mas pobre de la poblacién, la cifra es de 47% (figura 8).%

Conclusiones

Las relaciones entre pobreza y salud son muiltiples, importantes y complejas, su
estudio y andlisis a mayor profundidad permitiran a los tomadores de decisiones
disefar politicas mas adecuadas que mejoren simultdneamente el desempefio del
sistema econémico y del sistema de salud. El anélisis de la relacion entre el sistema

Figura 8
El gasto catastrofico en salud afecta la inversion
en capital humano y fisico
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Fuente: Encuesta Nacional de Aseguramiento y Gasto en Salud, 2001. México, SSA
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econémico y el sistema de salud ha permitido en algunos paises, como es el caso
de México, ligar con mayor eficacia y eficiencia las politicas del sector salud con las
econdmicas y viceversa. La reforma a la Ley General de Salud de México para
crear el Sistema de Proteccion Social en Salud es un ejemplo de ello.

Para seguir profundizando el estudio de la relacién pobreza-salud y entre el
sistema econdmico y el sistema de salud, sera importante fomentar una interaccién
cada vez mayor entre economistas y los especialistas de la salud. El niimero y la
profundidad de los estudios sobre la economia de la salud, y sobre la relacion dual
entre pobreza y salud, han aumentado considerablemente desde principios de los
noventa a nivel internacional y nacional. Los resultados de estos estudios com-
prueban la importancia de la relacion entre la salud y la pobreza y la salud y el
desarrollo econémico. Hay menos estudios sobre la relacion dual entre el sistema
de salud y el sistema econdmico y serd particularmente interesante e importante
promover mds investigacion en estas areas.
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Salud y negociacién en el hogar:
un ejemplo de politica social *

Luis N. Rubalcava Pefiafiel*

radicionalmente la literatura econdmica sobre el comportamiento de los

hogares ha concebido a la familia como una unidad indivisible. Bajo esta

unidad, todos los miembros del hogar se caracterizan por tener los mismos
gustos, o bien, un solo miembro del hogar determina el comportamiento de los
demas. Este modelo unitario del hogar tiene la virtud de la simplicidad y la misma
conveniencia de la teorfa micro-econémica, en donde sélo las preferencias de un
tnico individuo importan en el analisis de la demanda sobre ocio y consumo.

Sin embargo, en el caso de la familia, agregar a sus miembros en un concepto
de hogar homogéneo sin considerar que tienen capacidades y gustos diversos,
puede limitar el entendimiento de como en la realidad los integrantes de una
familia toman decisiones sobre la asignacion de los recursos que tienen a su alcance.
Las restricciones del modelo unitario no sélo fracasan al tratar de explicar la di-
solucién de familias enteras —debido a divorcio, separacién o abandono del hogar
de un miembro querido-, sino ademds suelen contradecir el comportamiento
familiar que se observa en diferentes encuestas.

Diversos estudios empiricos basados en datos de hogares, sugieren que los
patrones de comportamiento familiar pueden variar de acuerdo con el poder
de persuasién que tenga la mujer en relacion con el de su cényuge. Por ejemplo,
algunos estudios sugieren que el dinero del hogar tiene mayor probabilidad de
ser invertido en la educacion y la salud de los hijos cuando la madre es quien
aporta los recursos, que cuando éste se encuentra en poder de su pareja. EI mo-
delo unitario, por definicién, no provee de un marco teérico ni empirico que
permita entender este comportamiento diferenciado.

* Los resultados aqui expuestos forman parte de un conjunto de investigaciones que lleva a
cabo la Division de Economia del CIDE sobre el impacto de las politicas ptblicas de combate a
la pobreza en la poblacién mexicana.

# Profesor investigador de la Divisiéon de Economia del Centro de Investigacion y Docencia
Econdémicas, A.C., México.
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El analisis empfirico sugiere que la toma de decisiones en el hogar de cémo
utilizar los recursos disponibles, no es independiente de quien mantiene el control
de los mismos. Por el contrario, la forma en que dichos recursos se distribuyen entre
los miembros de una familia, tiene repercusiones inmediatas sobre el bienestar
individual de los demas miembros, en funcion de quien sustente los recursos, ergo
mantenga mayor poder de negociacién en la toma de decisiones familiares. Desde
un punto de vista empirico, la blisqueda de variables o factores exogenos que puedan
relacionarse con un cambio en el poder de negociacion al interior de las familias,
puede ayudar a entender por qué los hogares adoptan ciertas decisiones en lugar de
otras y, al mismo tiempo, a analizar cémo dichas decisiones afectan el bienestar de
los individuos que viven en familia. Por ejemplo, dependiendo de los gustos de
quien sostenga el control de las decisiones, el “hogar” puede decidir invertir los
recursos disponibles en la compra de bebidas alcohélicas, o bien invertirlos en la
salud o la educacién de los hijos. Claramente, cualquiera que sea, la decision tendra
repercusiones de largo plazo en el bienestar de los miembros del hogar.

Asimismo, analizar quién toma las decisiones al interior de la familia y entender
en qué radica el poder de negociacién de ese miembro, es de suma importancia en el
disefio de politicas ptblicas que canalizan subsidios a hogares beneficiarios. Si las
decisiones de la familia dependen de quien controla los recursos, entonces el bienestar
de los miembros del hogar dependera del monto del subsidio, pero también de quien
dentro del hogar reciba la transferencia gubernamental. Este es el caso del Programa
de Educacion, Salud y Alimentacién (Progresa), ahora denominado Oportunidades.

Oportunidades es un programa del gobierno mexicano de combate a la pobreza
que busca incentivar la demanda por educacion y salud de los hogares en estado de
pobreza, por medio de un subsidio econémico al hogar. El subsidio es una
transferencia monetaria condicionada a que los nifios asistan a la escuela y a que los
miembros de la familia acudan periddicamente a los centros de salud de su comu-
nidad.* Dentro del conjunto de reglas de operacién del programa, destaca aquella
que condiciona el envio de los recursos econémicos a que la madre sea el tinico
familiar que reciba el dinero. Esta regla claramente expone la intencién de Oportu-
nidades de garantizar un impacto adicional en el bienestar familiar, alterando la
distribucién de los recursos al interior del hogar en favor de la mujer. Implicitamente,
Oportunidades no esta de acuerdo con el modelo unitario del hogar y supone que el
dinero en poder de la madre tiene mayor probabilidad de ser asignado hacia un
mayor bienestar para sus hijos, que si éste fuera transferido a otro miembro del

* El programa también otorga un suplemento alimenticio al hogar, y ha canalizado recursos a la oferta
educativa y de salud de las comunidades.
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hogar. El programa basa esta hipotesis en el grueso de la evidencia empirica
internacional que sugiere que el dinero en las manos de las madres —por un efecto
de poder de negociacion,- tiene més probabilidades de ser canalizado a la educacion
y salud de los hijos.

La hipétesis anterior no es descabellada, sin duda alguna, si analizamos la
literatura empirica que la sustenta. Sin embargo, la capacidad de Oportunidades
de incidir en un mayor bienestar de los hijos mejorando el status quo de la mujer al
interior del hogar, es una cuestion empirica que debe ser estudiada. El analisis
para probar esta hipdtesis es, sin embargo, mas complicado que la simple idea que
da origen a la investigacion. Esto es asi, debido a que —como se mencion¢ anterior-
mente- la transferencia monetaria a la mujer requiere que los miembros del hogar
asistan periddicamente a pléticas de salud. El analisis debe, por tanto, separar el
verdadero efecto del poder de negociacién (el hecho que la mujer reciba el dinero
y pueda ahora tomar decisiones mas libremente de acuerdo con sus gustos); de una
correlacion espuria en la toma de decisiones por parte de los miembros de la familia,
producto de un cambio en la informacién que poseen por su asistencia a las clinicas
de salud.

En otras palabras, si las mujeres en Oportunidades, ademas de recibir dinero,
son convencidas en las clinicas de salud de la importancia de llevar una dieta ba-
lanceada al interior del hogar, una recomposicién en el gasto del hogar para la
adquisicion de alimentos mas nutritivos, dificilmente puede ser atribuida de manera
exclusiva al poder de negociacién; también es necesario considerar el efecto de
contar con mayor informacién sobre las bondades de una mejor nutricién. Si las
platicas de salud son eficaces, un andlisis de correlacién simple entre el monto del
subsidio y los patrones de gasto familiar daria cuenta de una relacién positiva
hacia el gasto en alimentos més nutritivos aun en hogares donde el modelo unitario
debiera operar; es decir, aquellos donde el jefe del hogar carece de cényuge.

Un segundo problema que se presenta al intentar determinar la verdadera
incidencia del Programa sobre la conducta familiar dotando a la mujer de mayor
poder en la toma de decisiones, es el efecto riqueza, que implicitamente genera la
transferencia monetaria en cualquier hogar beneficiario. Es decir, en nuestro analisis
es importante aislar el efecto “tenemos mas recursos,” del efecto “quién recibe ese
dinero extra.” De nueva cuenta, no hacerlo implicaria probablemente explicar el
aumento en el gasto de alimentos de lujo —como es la carne- a partir de un mayor
poder adquisitivo del hogar, y no como nuestra hipétesis lo establece, a partir de
un cambio en la capacidad de decisién de la mujer para la compra de alimentos de
mayor contenido nutricional.

Para lograr nuestro propésito, debemos entonces realizar un analisis esta-
distico que permita aislar el “efecto poder de negociacion” del Programa, del conjun-
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to de efectos adicionales que también inciden en el comportamiento familiar, como
lo es la decision de en qué gastar los recursos del hogar. Nuestro modelo econo-
métrico debe, por lo menos, controlar por el ingreso total a que es acreedor el hogar
(incluyendo la transferencia gubernamental), antes de analizar el efecto del subsidio
sobre los patrones de gasto familiar. Si el hogar se comporta en forma homogénea,
identificar quién recibe el ingreso no tiene importancia. Por tanto, una vez que se
toman en cuenta los recursos totales del hogar, el efecto adicional del subsidio
gubernamental sobre el gasto familiar debe ser equivalente a cero. Por el contrario,
si la transferencia de Oportunidades es vista en forma diferente al resto de las
otras fuentes de ingreso familiar —por el solo hecho de que la madre tiene el control
sobre la misma— entonces el subsidio monetario debiera tener un impacto diferente
de cero sobre el gasto del hogar, aun después de controlar por el total de recursos
del hogar. Mds atn, si la interpretacién del efecto de negociacién es correcta, uno
esperaria observar unimpacto positivo del subsidio sobre aquellos bienes y servicios
presumiblemente afines a las preferencias de una madre, como es la salud de sus
hijos, al igual que un efecto negativo en bienes que la madre no favorece por igual.
Los resultados que se presentan en la figura 1 permiten entrever lo anterior.
Manteniendo todo lo demas constante (el ingreso total familiar, las caracte-
risticas demograficas del hogar y el efecto “platicas de salud”) mediante una esti-
macion estadistica que controla por el efecto comunitario de Oportunidades, se
puede observar que un aumento en el subsidio monetario en manos de madres
beneficiarias, se traduce en una mayor asignacion de recursos a la compra de ropa
para sus hijos y en un menor gasto en ropa para el adulto varén, o bien en la
sustitucion de dicho gasto. Paralelamente, las mujeres que reciben la transferencia
de Oportunidades, logran un mayor consenso al interior del hogar en favor de un
mayor gasto familiar que favorezca la salud. En la medida en que el dinero de
Oportunidades se incrementa, mayor es el gasto en alimentos con un alto contenido
proteinico como lo es la carne o el huevo. Asimismo, un peso adicional en poder de
la madre, se traduce en un menor gasto familiar en bienes que pudieran ser
considerados dafinos para la salud, como el alcohol y los cigarros.*

* El modelo econométrico incluye gasto total del hogar (en forma de spline); informacién sobre la
composicion familiar (tamafo del hogar, ntimero de hombres y mujeres de 0-5, 6-11, 12-25, 26-45 y <45
afios de edad); educacion y edad del jefe del hogar y su conyuge/ pareja; informacion sobre accesibilidad
de servicios ptblicos al interior del hogar (agua, drenaje, electricidad); un indicador de si la vivienda
cuenta con bloques de concreto en los muros, losa y piso firme, y efectos fijos comunitarios y estacionales.
Las estimaciones se basan en la informacién proveniente de las encuestas panel de evaluacién (ENCASE
H97 y ENCEL 98-99), levantadas por Oportunidades, que identifican a grupos de control y tratamiento.
Los resultados son significativos al 0.01% de cometer el error tipo 1.
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Figura 1
Efecto de las transferencias monetarias de Oportunidades sobre las
proporciones de gasto por tipo de bien en hogares beneficiarios.
México, 1998-2000
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Los resultados expuestos permiten suponer que Oportunidades logra un
impacto mayor en la poblacién objetivo al favorecer el poder de negociacion de la
mujer mediante la regla de operacion que la define como destinataria de los recursos.
Este rechazo del modelo unitario corrobora, de alguna manera, el sentir de algunas
mujeres beneficiarias que han sido entrevistadas en grupos focales del estado de
Michoacan: “Ahora ya no tenemos necesidad de pedirle en todo momento: dame
para zapatos, dame para esto otro...”
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Los efectos de la salud sobre el crecimiento
econémico: hallazgos microeconémicos
y macroecondémicos

Héctor Arreola-Ornelas,** Juan Gardufio-Espinosa,**
Herman Soto Molina,* Victor Granados Garcia*
y Evangelina Martinez Rodriguez*

Introduccion

Estudios recientes han sehalado que las mejoras en la salud de los trabajadores
estdn asociadas con las mejoras en la productividad, pero particularmente en
aquellos casos donde los ingresos son bajos."?

Hay muchas razones por las cuales la relacién entre productividad y salud
en paises en desarrollo son de especial interés. El ingreso laboral es un insumo
fundamental para el bienestar individual y de la familia, pues se ha convertido en
un recurso tltimo para aliviar la pobreza. Esta relacion no es nueva; tal hipétesis,
comunmente llamada como de salarios de eficiencia, fue discutida por Leibenstein,*
y considera que entre los trabajadores pobremente nutridos, aquellos que consumen
mas calorias pueden ser mas productivos, y que, incluso a muy bajos niveles de
ingestion, las mejoras en la nutricién podrian ser asociadas con incrementos
relativamente altos en la productividad. Por su parte, el Banco Mundial’ es claro al
sehalar que la salud es un elemento que impacta el bienestar de las poblaciones y,
a su vez, de los individuos.

Preston® desarroll6 un modelo que pretende explicar cémo el mejoramiento
en el nivel de salud, reflejado en la esperanza de vida, esté relacionado con el ingreso
per capita. Dicho estudio hace su comparacion a un nivel agregado, es decir, analiza
el impacto y/o la relacion existente entre las mejoras en el nivel de salud de una
poblacién y el nivel de ingresos per capita de dicha poblacién. Por otro lado, existe
una serie de estudios que pretenden estimar dicho impacto, pero de manera
contraria a la de Preston, es decir, considerando a los sujetos en forma individual.

* Unidad de Investigacién en Economia de la Salud, Coordinacién de Investigacién en Salud, Instituto
Mexicano del Seguro Social.

#Investigador Asociado al Centro de Anélisis Social y Econémico, Fundacién Mexicana para la Salud.
§ Jefe de la Division de Calidad y Desempefio, Coordinacion de Atencién Medica, Instituto Mexicano
del Seguro Social.
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El estudio que aqui se presenta pretende mostrar las dos caras de la moneda
pues, por un lado, intenta mostrar de forma agregada —a nivel macroeconémico—
el impacto de la salud sobre el crecimiento econdmico de los paises y, por el otro,
determinar de manera mds individualizada —en un nivel microeconémico- el
impacto de la salud sobre la productividad laboral de los individuos.

Relacionado con estos dos puntos, algo de lo cual vale la pena hacer mencion,
es que la salud juega un papel muy importante en la disminucion de la pobreza,
pues un individuo mas sano es también mds productivo, y un individuo mas
productivo ve reflejado este hecho en salarios mayores; a su vez, un individuo mds
sano puede competir en igualdad de condiciones con otros. Asi, lo que hace la
salud es poner a los individuos situaciones de igualdad de oportunidades, lo que
mejora su ingreso, pero también el crecimiento de la economia .7

Indicadores de salud

Tipicamente se han empleado medidas antropométricas como indicadores del
riesgo de morbilidad y mortalidad en los nifios. Por otro lado, estudios recientes
han indicado la importancia de algunos otros indicadores, como son la estatura
del adulto y, a su vez, el indice de masa corporal (IMC), sobre la probabilidad de
padecer algtin tipo de enfermedad o morir.

Cabe decir que el indicador de salud mayormente empleado en la literatura
de este campo para explicar la evolucion del estado de salud de una poblacion es
la tasa de mortalidad; sin embargo dicho indicador no ha sido suficientemente
bueno como para resumir el estado de salud de tal poblacion, pues no todos los
que enferman fallecen. Por lo tanto, se puede decir que la tasa de mortalidad es un
indicador de salud débil, pues no considera, o bien deja de lado, a los integrantes
de la poblacién que sufren una merma en su estado de salud y no tienen un
desenlace fatal.

Lo anterior dio como resultado que se buscaran nuevos y mejores indicadores
delo que pasa con la salud de los individuos de una poblacion a lo largo del tiempo.
Primeramente, y buscando sustituir la tasa de mortalidad, se emple6 la expectativa
de vida de la poblacion como referente del estado de salud, la cual ya incluye dentro
de sus consideraciones la probabilidad de enfermarse y/o morir a determinada
edad; para ello se construyen las tablas de morbi-mortalidad, que sirven de base
para la estimacién de dicha expectativa. Sin embargo, atin dicho indicador sigue
presentando debilidades en su intento de resumir el estado de salud de una
poblacién, pues la merma en la salud de los individuos sin que se desencadenen
consecuencias fatales, es homogénea a lo largo del tiempo, es decir, vale lo mismo
enfermarse y/o morir de nifio que hacerlo en la vejez.
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Un segundo intento dio origen a una iniciativa conjunta de la Universidad
de Harvard, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial (BM);
ésta consiste en establecer una nueva medida de resumen sobre las consecuencias
derivadas del estado de salud de una poblacién especifica, la cual se conoce bajo el
nombre de carga global de la enfermedad (CGE). Tal iniciativa ha sido dirigida por
Murray y Lopez,® y se asienta en intentos previos que datan de la década de los
sesenta.

Elindicador que se propone para la estimacion de la CGE es el de los afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD, o bien DALYS, por sus siglas en inglés; en
México se ha adoptado el nombre de AVISA o afios de vida saludable poten-
cialmente perdidos). Los AVISA conforman un indicador conjunto que incorpora,
por un lado, la pérdida de afios potenciales de vida en los individuos por una
muerte prematura y, por otro, la pérdida de salud o una mala calidad de vida
—discapacidad- debida a las secuelas de las enfermedades, aun y cuando éstas no
sean fatales y porque los individuos tienen que vivir con ellas.

Los AVISA pueden ser usados de manera directa como un indicador de salud;
asi, una poblacion con una mayor tasa de pérdida de AVISA es una poblacion menos
saludable que aquella con un menor nimero de afios de vida saludable
potencialmente perdidos. Pero también, de manera indirecta, los AVISA permiten
construir o estimar la expectativa de vida saludable (EVISA o HALE, por sus siglas
eninglés), la cual, a diferencia de la expectativa de vida comtn y al ser derivada de
los AVISA, permite estimar cudl seria la expectativa de vida de una poblacién en
un grupo de edad y sexo especifico, descontando los afios de vida que se perderian
debido a la muerte prematura de algunos de los individuos que conforman dicha
poblacién; asimismo, permiten determinar la pérdida en afios de vida saludable
debida a la discapacidad que pueden llegar a provocar las enfermedades o a las
secuelas que éstas pueden dejar en sujetos vivos.

Por otro lado, se ha encontrado en la literatura que las medidas antro-
pométricas como la estatura y el peso, o los indicadores compuestos como el IMC,
reflejan el estado de salud y nutricional de los individuos dentro de una poblacion,
pues existe una fuerte asociacion entre aquellos y el riesgo de enfermarse o morir.

El impacto de la salud sobre el crecimiento de los paises

En lo referente al crecimiento econdmico, el Banco Mundial, en su informe de 1993,
es claro al sefalar que la salud es un elemento que impacta el bienestar al indicar
que la salud contribuye al crecimiento econdmico en cuatro formas: a) reduce las
pérdidas de produccién por enfermedad de los trabajadores; b) permite utilizar
recursos naturales que, debido a las enfermedades, eran total o practicamente
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inaccesibles; c) aumenta la matricula escolar de los nifios y les permite aprender
mejor, y d) libera, para diferentes usos, recursos que de otro modo seria necesario
destinar al tratamiento de las enfermedades.

Por otro lado, algunos otros estudios’ han determinado que la salud es una
causa as{ como una consecuencia del crecimiento econémico de los paises. En este
sentido, el estudio de Gertler y Van der Gaag," en una muestra de 34 paises,
determind que un incremento en el 10% de los ingresos de la poblacién se podia
asociar con un afio extra en la esperanza de vida. Mientras que de manera inversa,
Mayer y colaboradores' determinan que un incremento permanente de un afio en
la esperanza de vida logra un aumento permanente de 0.08; en la tasa de crecimiento
en el caso particular de México el crecimiento en el ingreso nacional seria de 2%.

En este dltimo estudio," se hace uso de las regresiones basicas de Barro™
mediante el método de Islam," las cuales ponen a prueba el modelo de Solow de
crecimiento econdmico aumentado por capital humano. Aplicadas en Latino-
américa, especialmente en Brasil, Colombia y México, las regresiones sefialan que
la salud juega un papel més prominente que la educacién sobre el crecimiento
econémico. Los resultados se presentan en el cuadro I, y muestran contribuciones
de entre 0.01 y 0.37% en la tasa de crecimiento anual permanente del producto
interno bruto (PIB).

Por otro lado, en un nivel microeconémico, los estudios hechos en paises de
Latinoamérica, han encontrado que las diferencias en la elasticidad de los salarios
respecto a la salud, es decir el impacto que la salud logra tener sobre la productividad
laboral estimada a través de los salarios que se perciben, se refiere a diferencias en
los indicadores de salud empleados y en las variables con las cuales fueron
instrumentados.

En el cuadro Il se puede observar que la elasticidad de los salarios respecto a
la salud se encuentra dentro de un rango que va de 0.09 a 0.8%; en general, los
resultados resultaron significativos excepto para las mujeres mexicanas en el estudio
de Parker."

Material y métodos

Para la determinacién del impacto de las inversiones en salud sobre el crecimiento
econdmico se hizo uso de la informacién de un panel de 29 paises pertenecientes a
la Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE), con datos anuales
que van de 1960 a 1999.” Dicho panel incluye informacion tanto del ingreso per
capita como del estado de salud de la poblacién mediante el indicador esperanza
de vida.
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Cuadro |
Contribucion de la salud crecimiento econémico

Variable explicativa Paiso Contribucién en el
Region incremento en la tasa
de crecimiento del PIB

Expectativa de vida al nacer (log) Todo el mundo 0.06
América Latina 0.055

Expectativa de vida masculina

con un rezago de 15 afios (log) América Latina 0.06

Afios perdidos por muerte
prematura (Contribucion al
crecimiento con signo inverso) Brasil 0.289

Afios perdidos por muerte prematura
poblacion masculina (Contribucion al
crecimiento con signo inverso) Colombia 0.365

Mortalidad por enfermedades transmisibles México 0.012

Fuente: Modificado de Mayer, Mora y Cermefio, 2000; OPS.

Elmodelo de estimacién empleado consistié en lo propuesto por Bhargava y
la OMS' sobre crecimiento, el cual considera la siguiente ecuacién:

log PIB, = a +a,*log PIB , +a,*logEV, + a *log(Inn/PIB), ..(1)

donde:
PIBit: producto interno bruto per capita en paridad de poder de compra del
pais i-ésimo en el periodo de tiempo t
EVit: esperanza de vida saludable en el paisien t
Innit: inversién neta de capital per capita del paisient

De la ecuacién 1 es posible observar que el modelo considera que el PIB deien el
periodo de tiempo t es una funcién del PIB en los periodos anteriores j, del nivel
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Cuadro Il
Hallazgos en la literatura latinoamericana sobre salud y productividad

Elasticidad
Indicador de salud Pais Afo Autor Hombres Mujeres

Estatura Ghana 1996 Schultz 0.06 0.08
Brasil 1999 Alvez et al 0.04 0.06
Colombia 1999 Ribero y Nufiez 0.08 0.07

Edad de la menarquia

(Elasticidad con signo

inverso) México 1999 Knaul n.a. -0.47

indice de masa corporal

(Peso kg/Estatura m2) Ghana 1996 Schultz 0.09 0.07
Costa de Marfil 1996 Schultz 0.09 0.14

Enfermedad y/o

discapacidad para trabajar

(Elasticidad con signo

inverso) Ghana 1997 Schultz y Tansel 0112024 na
Costa de Marfil 1997 Schultz y Tansel 0.092a.028 na
Colombia 1999 Ribero y Nufiez 0.07 0.04
Per(i 1999 Murrugarra y Valdivia 0.04 0.07
Per(i 1999 Cortez 0.2 0.1
México 1999 Parker 0.81 ns.
Nicaragua 1999 Espinoza y Hernandez n.s. 0.16

Limitaciones funcionales

(Elasticidad con signo

inverso) México 1999 Parker 0.38 n.s.

n.s.: Variable no significativa al 5% de nivel de error
n.a.: No aplica

Fuente: Modificado de Savedoff y Schultz. Referencia 17

de salud de la poblacién, medida a partir de la esperanza de vida y de la razén de
acumulacion de capital fisico per capita deien el periodo t; el modelo propuesto es
un modelo autorregresivo.

Por otro lado, para el estudio microeconémico se hizo uso de la informacion
de la Encuesta Nacional de Salud 2000," la cual se complementé con informacion
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del Censo Nacional de Vivienda 2000," llevado a cabo por el Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica (INEGI) y con informacién del Boletin
Estadistico de la Secretaria de Salud (SSA).* La informacién con la que se trabajo
se tomo basicamente del modulo de adultos de la ENSA 2000, asi como de sus
complementos referentes al hogar y a la vivienda. La poblacién universo
correspondi6 a los adultos mayores de 20 afios y que declararon haber participado
en el mercado laboral durante la semana anterior al levantamiento de la Encuesta.

Para la estimacion de los retornos de la salud se hizo uso del modelo de
productividad laboral de Schultz,* que consiste en una versién adaptada de la
ecuacion mincerina de salarios.” Dicho modelo parte del supuesto de que el objetivo
de los individuos es maximizar su funcion de utilidad, la cual estd condicionada
por sunivel de salud; pero este tiltimo, a su vez, estd determinado por una demanda
derivada de insumos de salud.

wi=w (E, Ex, Ex2, h, Z, €1) (2)

Donde:
Wi: la productividad laboral del individuo i
E:la edad del individuo i
Ex: experiencia laboral del individuo i
h: el estado de salud del individuo i
Z: vector de caracteristicas socioecondmicas y de la comunidad de i
€l: error aleatorio

Obsérvese, en la ecuacion 2, que la productividad del individuo i-ésimo, medido a
partir del nivel de salarios recibido, es una funcién de su edad, de su experiencia
laboral bajo una relacion creciente a tasa decreciente; por ello se incluye el término
cuadratico, el nivel de salud y un conjunto de caracteristicas sociodemograficas y
propias de la comunidad donde radica dicho individuo.

En el estudio, como indicador del estado de salud del individuo i, se emplean
tres indicadores alternativos: a) estatura del adulto (talla en cm); b) peso del adulto
en kg, y c) indice de masa corporal (peso kg / talla cm?).

Algo adicional a comentar es el hecho de que, debido a la inclusién de la
variable del nivel de salud en la ecuacién de salarios, se obtendrian estimaciones
sesgadas por un problema de endogeneidad en la especificacién del modelo. Para
corregir dicho problema y a su vez los coeficientes en la estimacion, se hace uso de
un ajuste mediante variables instrumentales. De este modo, el modelo propuesto
en la ecuacién 2 pasa ahora a ser una estimacién en dos etapas, y en cada una de
ellas se estima lo siguiente:
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hi=h (E, Ex,Ex2, H, Z, €2) ...(3)
wi=w (E, Ex, Ex2, H*, Z, €3) w(4)

en donde:
hi: estado de salud de i (peso, talla 0 IMC)
H: el conjunto de variables instrumentales
H*: el estado de salud instrumentado

El conjunto de variables instrumentales elegido en este estudio para la deter-
minacién del nivel de salud de los individuos consiste en:

1. Variables de servicios ptblicos y calidad del hogar
2. Servicios personales de salud y el capital educativo en la comunidad.

Resultados
El impacto de la salud sobre el crecimiento econémico

Con la informacion del panel de los paises de la OCDE se tabularon las curvas de
Preston (figura 1), las cuales, como ya se menciond anteriormente, sefialan la relacién
entre la esperanza de vida y el ingreso per capita de la poblacién —PIB per capita en
dolares en paridad de poder de compra. Sin embargo, Preston sefialé en su estudio
que dicha relacion era creciente a tasa decreciente, es decir, que, a medida que el
ingreso per capita crecia, la expectativa de vida también lo hacia, pero cada vez en
una tasa menor, lo cual no es necesariamente cierto cuando lo anterior se observa
pais por pais.

En la misma figura 1 se puede observar que si existe una relacién positiva y
creciente entre el nivel de salud y el ingreso per capita, pero dicha relacion no es
necesariamente igual en cada pais. Lo anterior puede ser identificado en el hecho
de que las tasas de crecimiento no necesariamente son iguales para todos los paises,
pues algunos de ellos mantienen ritmos mas estables (Estados Unidos de América,
Corea y casi la mayoria de los estados europeos), mientras que otros crecen mas
aceleradamente (Turquia y México).

Mirando a través de la lupa, es posible observar, por ejemplo, para el caso de
México, que la relacion entre estado de salud —esperanza de vida— e ingreso per
capita es una relacion creciente; esto significa que incrementos en el nivel de salud
se asocian con mayores ingresos per cdpita, o viceversa, pero, a diferencia de lo
encontrado por Preston, quien sugerfa una relacién creciente a tasa decreciente,
para el caso de México dicha relacion es creciente a tasa creciente.
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Figura 1
Curvas de Preston para el panel de paises de la OCDE, 1960-1999
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PIB per capita en délares (PPP)

En el panel de los paises de la OCDE es posible encontrar que todos, excepto
México y Turquia, presentan un mismo patrén en la evolucién del ingreso per
capita y un estado de salud similar al encontrado por Preston, pero en aquellos dos
paises la tendencia es creciente a tasa creciente. Baste decir que tanto México como
Turquia, ademds de Grecia, son paises que tienen en la actualidad el menor ingreso
per capita en délares con paridad de poder de compra. Lo anterior puede ser una
indicacién de que por debajo de cierto nivel de salud —esperanza de vida-, como
sucede en los casos de México y Turquia, es posible asociar las mejoras en dicho
estado con un mayor nivel de salarios, los cuales crecen a una tasa acelerada, y que
a partir de dicho nivel las mejoras en el estado de salud también se asocian con un
mayor ingreso per capita, pero cada vez a una tasa decreciente.

Lo anterior puede ser reforzado con el analisis de la evolucién de la esperanza
de vida en México, es decir por entidad federativa e ingreso per capita a lo largo
del tiempo. De acuerdo con la figura 2, se puede observar que, de 1960 a 1999, las
curvas de Preston para el pais dejaron de ser aceleradas, 1960, con ingresos mas
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Figura 2
Curvas de Preston para México por entidad federativa, 1960-1999
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bajos a ser mds planas, 1999, es decir, cada vez es mayor el nivel de ingresos
requerido para obtener una mejora cada vez menor en la esperanza de vida.

Para reforzar los hallazgos, mediante el Modelo de Bhargava se encontr6
que para el panel de los paises de la OCDE, la tasa de retorno a las inversiones en
salud, entendida como la elasticidad del ingreso respecto al nivel de salud, es decir
el incremento en el PIB per cépita logrado debido a una mejora de 1% en la esperanza
de vida, fue de 0.05% (cuadro III).

El impacto de la salud sobre la productividad laboral

Los resultados sobre los determinantes del nivel de salud corresponden a la primera
etapa de dicha estimacién.* Cabe mencionar que el conjunto de instrumentos

* Estimacion no presentada en el documento.
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Cuadro Il
Resultados de la estimacion de los efectos de la salud sobre el
crecimiento econdmico, para el panel de los paises de la OCDE, 2000
(elasticidades)

Variable Elasticidad
Log EV 0.048
(0.144)
Log (Inv/PIB) 0.012
(0.003)
Log PIB rezagado (2) 05
(0.009)
Constante 0.493
(0.079)
No. Paises 29
No. de Observaciones 40

OCDE: Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémico

mencionados arriba, sélo funciona para explicar el nivel de salud medido a partir
del peso en kg y la estatura del adulto en cm, mientras que el IMC se encuentra
subindicado, es decir, faltan variables que expliquen el comportamiento de dicha
variable. También es bueno aclarar que para corregir problemas de seleccion,
particularmente en el caso de las mujeres que participan en el mercado laboral sin
recibir salario, se hace una prueba de correccién de Heckman, la cual no result6
estadisticamente significativa.

Las elasticidades salariales respecto a cada una de las variables explicativas
se presentan en el cuadro IV. En él se puede observar que sélo peso y estatura
resultaron indicadores significativos sobre el nivel de salarios de los individuos y
no asi el indice de masa corporal, debido al hecho de que los instrumentos no
explican suficientemente bien a dicha variable.

La elasticidad del salario respecto al nivel de salud vari6 entre 0.01 y 0.06%,
y esto guarda coherencia con lo notificado en la literatura de la regién, lo que se
traduce en un incremento de una unidad en el nivel de salud, representado por un
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Cuadro IV

Resultados de la estimacion de los efectos de la salud sobre el
crecimiento econdmico, para el panel de los paises de la OCDE, 2000
(elasticidades)

la etapa: H*=H+e
(omitida)
2a. Etapa

Variables independientes

Nivel de salud (instrumentada)

Otras variables de capital humano
Educacion (afios cumplidos)
Experiencia (afios cumplidos)

Experiencia! (afios cumplidos) x 100

Constante

* Significativa al 99%
¥ Significativa al 95%
3 Significativa al 90%

Mujeres Hombres Mujeres

/ *Error estandar robusto (Huber/White/Sandwich)

Peso

(ka)
0.025 0.011°
(0.008) (0.007)
0.101" 0.078
(0.004) (0.005)
0.004° 0.024"
(0.007) (0.005)
-0.010° -0.038"
(0.009) (0.006)
5.167 6.439
(0.472) (0.432)

0.061"
(0.013)

0.092"
(0.005)
0.023"
(0.003)
-0.029°
(0.005)

-2.806
(2.058)

(cm)
Hombres

0.024"
(0.008)

0.079"
(0.004)
0.030°
(0.002)
-0.044°
(0.003)

3.054¢
(1.333)
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aumento de 1 kg de peso. En particular, entre las mujeres y los hombres que
participan en la fuerza laboral, esto tltimo a su vez se traduce en un incremento en
el nivel de sus salarios (0.025 y 0.011%, respectivamente). Mientras tanto, en lo que
respecta a la estatura del adulto, incrementos de 1 cm pueden interpretarse como
mejoras en el nivel de salud que a su vez representan un aumento de 0.061 y 0.024%
en los salarios de hombres y mujeres, respectivamente.

Es preciso destacar que en todas las estimaciones presentadas en el cuadro I,
los coeficientes tienen el signo esperado por la literatura, ademds de resultar
significativos; es decir, inversiones en educacién se traducen en incrementos en el
nivel de salarios, con variaciones que van desde 0.08 hasta 0.11 en un afio. Por otro
lado, la experiencia resultd, al igual que la educacién, significativa y con retornos
crecientes a escala, como era de esperarse.

Debemos mencionar que la interaccién entre las variables “nivel de salud”
(medido a través del IMC, peso o estatura) y “nivel de escolaridad” no result6
significativa a mds de no hacer la estimacién mas robusta; lo anterior se identific6
mediante la prueba de seleccion de Hausman.

La misma prueba de Hausman permitié determinar que la aplicacion del
modelo de productividad de Mincer incluyendo el nivel de salud sin instrumentar
—estimacion mediante minimos cuadrados ordinarios— resulta en una estimacién
inconsistente, por lo que la estrategia de instrumentacién es adecuada.

Asi como se seleccioné el modelo mediante la prueba de Hausman, se
determind que incluir la variable “nivel de salud” como un término cuadratico,
adicionado al lineal —con la finalidad de determinar retornos decrecientes a escala—
aligual que sucede con la experiencia, provoca que el coeficiente asociado no resulte
significativo. Puede observarse ademas que las elasticidades del salario respecto
al nivel de salud de las mujeres, asi como en relacion con las demas variables de
capital humano, son mas altas que para los hombres, de manera que sirven como
instrumentos de politica para disminuir las diferencias salariales entre ambos
grupos.

La figura 3 resume los resultados del impacto de la salud sobre el ingreso
salarial diario tanto para mujeres como para hombres, segtin indicador de salud
(peso o estatura). En dicha figura se puede observar que mejoras en el nivel de
salud, representadas por incrementos en el indicador medio mas una desviacién
estdndar, incrementan o desplazan hacia arriba la curva de retornos salariales a lo
largo del ciclo de vida laboral de hombres y mujeres. Por otro lado, también se
puede concluir que las mejoras en el nivel de salud y en el nivel de escolaridad
potencializan atin mas el retorno de la salud.
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Figura 3
Impacto de la salud medido a través de los indicadores
peso y talla sobre la productividad laboral, para el panel
de los paises de la OCDE, 2000
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Salud, pobreza y desigualdad

Rubén Suarez*

Estudios de Seguridad Social (CIESS), el Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el
Instituto de Desarrollo Econémico del Banco Mundial (BM), lanzamos la idea de
promover el desarrollo de la economia de la salud en los paises de la regién de
América Latina y el Caribe. A la fecha existen en la regién alrededor de 16 aso-
ciaciones o grupos nacionales de economia de la salud, cuyas actividades se
concretan a la difusion del tema y de las metodologias para su analisis, asi como al
fomento de investigaciones como instrumentos de apoyo a la formulacién y
aplicacién de politicas publicas orientadas a mejorar la salud de la poblacién. Los
cursos de economia de la salud son ahora parte integral de los programas de
formacién en varias de las escuelas de salud ptblica.

El tema central de este trabajo es la relacién entre desigualdad, pobreza y
salud cuyo analisis se organizara alrededor de aspectos vinculados, por un lado, a
la evidencia empirica de las investigaciones sobre la medicion de la desigualdad
en salud y la relacién entre pobreza, salud y desarrollo econémico, realizadas con
el apoyo de organismos internacionales (Banco Interamericano de Desarrollo, Banco
Mundial, Comision Econdmica para América Latina, Organizacion Panamericana
de la Salud y Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, y, por el otro, a
algunas de las nuevas areas de investigacion abocadas a la interrelacion entre la
salud, el capital humano y el crecimiento econdmico de los paises, mismas que se
estan promoviendo por intermedio de la OPS.

En la parte correspondiente a la evidencia empirica, se resumi6 que se conoce
acerca de las investigaciones sobre: a) la relacion entre el crecimiento econémico,
la pobreza, la desigualdad y la salud de la poblacién, y b) la medicién de la desi-
gualdad en los sistemas de salud. Este tltimo punto se refiere al analisis de los

I I ace unos diez afos, con la cooperacién del Centro Interamericano de

* Asesor en economia, Organizacién Panamericana de la Salud.
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resultados en tres dimensiones: la situacion de la salud de la poblacién, el acceso a
los servicios de salud, y la distribucién de los beneficios del gasto ptiblico en salud.

Respecto de las nuevas areas de investigacion, se resumirdn algunos de los
trabajos que —como se dijo-se estdn promoviendo mediante la OPS, en cooperacion
con otras instituciones nacionales e internacionales. La primera area de investigacion
se refiere a la medicién de las lineas de pobreza o de las desigualdades ajustadas
por cuestiones relacionadas con la salud. La segunda area de investigacion
corresponde al tema que contiene el mensaje central de este trabajo: la salud de la
poblacién es una caracteristica del capital humano —calidad y longevidad-, y éste
es el factor principal del crecimiento econdmico de los paises. Se argumentard que
la inversién en salud es una inversion en capital humano; que juega un papel
determinante en el crecimiento econdmico de largo plazo, y que el mecanismo de
transmision de éste va de la nutricién a la salud, de la salud a la calidad y longevidad
del capital humano, y del capital humano al crecimiento econémico y al desarrollo
social de los paises; es decir, la reduccion de la pobreza y la desigualdad.

Entender de esta manera la causalidad difiere del enfoque tradicional. Este
sostiene que el crecimiento econémico es el elemento central del desarrollo eco-
némico social de los paises; que las mejoras de la salud de la poblacién, la educacion
y la reduccion de la pobreza y la desigualdad social son un sub-producto del
crecimiento econdmico. Pensamos que la relacién de causalidad es la inversa; es
decir, que las condiciones iniciales de nutricion determinan las condiciones de salud
y las caracteristicas del capital humano; que estas condiciones de salud se reflejan
en la calidad y la longevidad del capital humano; que estas tltimas inciden de-
finitivamente en la mayor posibilidad de que las familias salgan de la pobreza, y
de que las sociedades reduzcan la desigualdad social, y el potencial de los paises
para tener un crecimiento econdémico sostenido en el largo plazo.

Evidencia empirica sobre la relacién entre desigualdad, pobreza y salud,
y medicion de la desigualdad

Crecimiento econdmico, desigualdad, pobreza y salud
Crecimiento econdmico y pobreza

La forma tradicional de ver la relacién entre la desigualdad social, la pobreza y la
salud se basa en el impacto del crecimiento econémico sobre tales variables. La
hipétesis central es que el crecimiento econdmico conduce a la reduccién de la
pobreza y la desigualdad, y que esta reduccién estd asociada a las mejoras en las
condiciones de salud de la poblacién. La validez del mencionado mecanismo de
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transmision es fundamental en el andlisis estadistico (econométrico) de estas
variables, a partir de hipétesis derivadas de modelos de crecimiento econémico y
de las teorias del efecto de “goteo” o trickle down: el crecimiento econémico con-
tribuird a mejorar las condiciones de vida de toda la poblacién, aun las de los més
pobres, que podrin beneficiarse directamente del aumento de la demanda de trabajo
y de mejores salarios producto de un mayor crecimiento econdémico. Indirectamente,
también podrian beneficiarse gracias a la demanda de bienes o servicios de los
grupos mas beneficiados por las ganancias del crecimiento econémico.

Crecimiento econémico y desigualdad

Las predicciones respecto del impacto del crecimiento econémico sobre la
desigualdad son menos precisas. Una de las hipétesis mas comunes que se manejan
en economia (hipétesis de Kuznets) refiere que la relacion entre el crecimiento
econdmicoy la desigualdad sigue la forma de una U invertida. Esta hip6tesis sefiala
también que las etapas iniciales del crecimiento econdémico pueden estar acom-
panadas por un incremento en la desigualdad social, pero que ésta se va reduciendo
conforme el crecimiento econémico se hace mayor. Es importante recalcar que la
hipétesis se sustenta en los datos empiricos sobre la relacién entre salud y cre-
cimiento econdémico observada en Estados Unidos de América (EUA), hasta
mediados del siglo pasado. Resultados similares a los encontrados por Kuznets
fueron arrojados por estudios sobre el crecimiento econémico y la desigualdad en
paises desarrollados, pero éstos incluyen datos de algunos paises en desarrollo. La
regularidad empirica de la relacion entre el crecimiento econdémico y la desigualdad
se convirtié en un principio basico de las teorias del desarrollo econémico.

Una de las implicaciones de politica econdémica que se desprendi6 de la hi-
potesis de Kuznets es que la preocupacién central de los interesados en el desarrollo
econdmico deberia ser, més que la desigualdad, el crecimiento econémico, pues
conforme se desarrollan las economias se tiende a una mejora (reduccién) de la
desigualdad en la distribucién del ingreso. Fsta es una de las hipétesis que se
encuentran en la mayoria de libros sobre crecimiento y desarrollo econémico y en
algunos sobre macroeconomia, con los que han sido formados la mayoria de los
economistas del desarrollo.

Es preciso hacer hincapié en que la hipétesis sobre la relacién entre crecimiento
econémico y desigualdad se basé en regularidades empiricas observadas a partir
de los datos de las cuentas nacionales disponibles hasta mediados de la década de
los sesenta del siglo XX. La teoria del crecimiento econémico de entonces decia
muy poco, practicamente nada, sobre este tema. Es mas, la evidencia empirica mas
reciente en EUA y los paises mas desarrollados de Europa muestra que el
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crecimiento econémico de los ultimos afos no ha sido acompafado de una
reduccion de la desigualdad, como lo predecia la curva de Kuznets. Los nuevos
resultados han llevado a cuestionar la idea generalizada de que el crecimiento
econdmico es suficiente para la reduccion de la pobreza y la desigualdad y para
una mejora generalizada de las condiciones de vida de la poblacién, incluyendo la
salud. Estas teorias del crecimiento econémico se han desarrollado bajo el nombre
de “teorias del crecimiento endégeno”; a ellas nos referimos mas adelante.

La visién predominante sobre la relacion entre el crecimiento econdmico, la
pobreza y la desigualdad que se encuentra en los documentos de los organismos
internacionales, como el BM, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y Fondo
Monetario Internacional (FMI) considera que el crecimiento econémico es el
elemento central para la reduccion de la pobreza y la desigualdad, y para el
mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, la educacion y la salud.
Se habla de un circulo virtuoso que va del crecimiento econémico a la reduccién de
la pobreza, la desigualdad y la vulnerabilidad de la poblacién, al mejoramiento de
las condiciones de educacién, salud, nutricion, participacién. A esta vision se le ha
anadido la relacion entre globalizacion y crecimiento econdmico. Esto sugiere que
la tasa de crecimiento econdmico de las economias mds globalizadas es signi-
ficativamente mayor que la tasa de crecimiento, o el estancamiento de las economias
menos abiertas o menos integradas a la economia mundial.

La evidencia empirica: crecimiento econémico, salud, pobreza y desigualdad

Segin estimados del BM, el ingreso por habitante de las economias menos
desarrolladas con mayor grado de integracion al mercado internacional (més
globalizadas), habria crecido en los tltimos 20 afios a una tasa de 6% anual. El
crecimiento en los paises mas desarrollados habria sido de 2% y el de las economias
menos globalizadas habria sido negativo, de -1% por afo (figura 1).

La evidencia empirica de la relacion entre la salud de la poblacion (medida
por la tasa de mortalidad de menores de cinco afios por 100 000 habitantes), y el
ingreso per cépita de los paises muestran una clara relacién inversa: a mayor el
nivel de ingreso per cépita, mejores condiciones de salud.

La evidencia empirica de la relacion entre la tasa de crecimiento del ingreso
per capita y la pobreza, y entre el crecimiento econémico y la desigualdad social en
paises de América Latina y el Caribe se presenta en las figuras 2 y 3. Los datos de la
primera refieren resultados similares a los encontrados en el nivel mundial. Existe
una relacién inversa entre el crecimiento econémico y el coeficiente de pobreza.
Sin embargo, es notoria la gran dispersion de los resultados. El crecimiento econd-
mico aparece como condicién necesaria pero no suficiente para la reduccién de la
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Figura 1
Crecimiento econémico y grado de globalizacién/apertura
de los paises durante la década de los noventa

Tasa de crecimiento del PIB per capita durante los afios 1990 (PPP)
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Fuente: The World Bank. Globalization, Growth and Poverty; Washington, DC. 2001.
http://www.worldbank.org/research/global/slides/PRR/slide7.htm.

pobreza. En algunos paises de la region (Argentina, Colombia, México) la recu-
peracién del crecimiento econdémico de la tltima década del siglo XX no se ha
traducido en una reduccion significativa de los indices de pobreza. En general, el
crecimiento econdmico de la region generd una reduccion del porcentaje de hogares
en condiciones de pobreza (de 30% en 1990 a alrededor de 25% en 1999); sin em-
bargo, el ntimero total de pobres habria aumentado de aproximadamente 200
millones en 1990 a 215 millones de personas en 1999.

Los datos sobre la relacion entre el crecimiento econémico y los cambios en
la distribucion del ingreso (medido por el valor de los coeficientes de Gini) muestran
resultados igualmente desalentadores en la década de referencia, pues no se re-
gistraron cambios significativos.

Los datos presentados en la figura 3 muestran las variaciones de los coefi-
cientes de Gini en nueve paises de la region. En dos de ellos la distribucién del
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ingreso fue mas desigual (Costa Rica y Venezuela), en otros dos mejoré (Colombia
y Honduras), y permanecié practicamente inalterada en el resto de los paises. En
resumen, el crecimiento econémico de la década de los noventa del siglo XX no ha
tenido un impacto significativo sobre el desarrollo social (reduccién de la pobreza
y de desigualdad) de los paises de la region.

Sobre la medicion de la desigualdad en salud

El segundo tema de este trabajo se refiere a los resultados de la investigacion sobre
la medicion de la desigualdad en salud desarrolladas en el marco del proyecto de
un estudio comparativo en América Latina y el Caribe: el proyecto EquiLAC. Este
proyecto, financiado por el BM, tuvo como objetivo central estimar tal desigualdad
en tres dimensiones: la situacién de salud de la poblacion, el acceso a los servicios
de salud, y el financiamiento y la distribucién de los beneficios del gasto ptblico

Figura 2
América Latina (14 paises): variacion anual del PIB per capita
y del Coeficiente de Pobreza, 1990-1999 (en porcentajes)
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ensalud. Esta investigacion se llevé a cabo en seis paises de la region: Brasil, Ecuador,
Guatemala, Jamaica, México y Peru.

La figura 4 resume los indicadores usados en el estudio de referencia. Este
enfoque es similar al de otro estudio comparativo de los sistemas de salud en paises
de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE),
publicado a comienzos de los afios noventa del siglo XX. Este tipo de investigaciones
se basan en el uso intensivo de datos provenientes de encuestas realizadas en
hogares. La seleccion de los paises incluidos en esta primera etapa del estudio
estuvo determinada por la existencia de informacion més que por la represen-
tatividad de los paises o los sistemas de salud.

Enla figura 4 se describen los tres componentes de la medicion. Partiendo
de la medicién de la desigualdad en la distribucién del ingreso se evalud la referente
a la situacion de la salud y de las necesidades de salud de los diversos grupos
socioeconémicos o deciles de ingreso.

Figura 3
América Latina: cambios en el coeficiente de Gini de la
distribucion del ingreso, 1990-1999
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Figura 4
Indicadores para medicion de desigualdades
en salud: curvas de concentracion y de distribucion
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Lalinea continua diagonal representa la completa equidad y la curva continua
gruesa muestra la desigualdad en la distribucion del ingreso. La curva discontinua
que esta justo por encima de la continua gruesa representa la desigualdad en la
distribucién de las necesidades de salud. Esta forma de linea indica que las en-
fermedades estdn mayoritariamente concentradas en los grupos de mas bajos
ingresos, y que 20% de estos grupos da cuenta de mas del 20% de las necesidades
de salud de la poblacion.

Para estimar la desigualdad en la situacién de salud de la poblacién, se usaron
métodos de estandarizacién —directa e indirecta—. La idea central era aislar la
desigualdad que se pudiera explicar solamente mediante factores asociados a las
condiciones socioecondémicas de los hogares, es decir, sin tener en cuenta las
diferencias en la estructura de edades o tamafo y composicién de los hogares,
entre otras variables.

La desigualdad en el acceso a los servicios de salud fue estimada a partir
de la informacién sobre los patrones de utilizacion de dichos servicios. La com-
paracion entre las necesidades de salud y la utilizacion de los servicios de salud
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sirvi¢ para definir los indices de desigualdad en el acceso de la poblacién a ellos.
Las curvas de concentracion y los indices de desigualdad en la distribucién de las
necesidades y en el acceso a los servicios de salud se usaron para derivar indices
de desigualdad en el acceso a los mismos. Los datos de las encuestas permitieron
evaluar, para algunos paises, la desigualdad en el acceso a los servicios de caracter
preventivo, curativo y hospitalario.

El componente de medicién de la desigualdad en el financiamiento y la
distribucién del gasto publico en salud implicaba la estimacién de la incidencia
fiscal de los instrumentos de financiamiento y la distribucién de los beneficios,
para llegar a un analisis de la incidencia fiscal neta. Sin embargo, la falta de
resultados concluyentes impidi6 hacer dicho analisis de manera tal que los estudios
se concentraron en la estimacién del impacto distributivo del gasto en salud del
sector publico.

Los principales resultados de esta investigacion se resumen en las figuras
siguientes. La figura 5 presenta los resultados de la medicién de la desigualdad en
salud de la poblacién segtin quintiles de ingreso.

Los estudios revelaron que a pesar de que las tasas de mortalidad y morbilidad
de los grupos de bajos ingresos son mayores que la del de altos ingresos, no existen
diferencias sustantivas en cuanto a la percepcién de la situacién de salud desde el
punto de vista subjetivo (salud excelente, buena, regular o mala; SAH) o de los
sintomas de enfermedades o accidentes (SIA).

La figura 6 resume los resultados de la medicién de la desigualdad en el
acceso a los servicios de salud. Estos resultados muestran que ésta varia segtn el
tipo del servicio.

La desigualdad en el acceso a los servicios preventivos es significativamente
mayor que la que se refiere a los servicios hospitalarios. Las desigualdades en el
acceso a servicios curativos son menores que las desigualdades en el acceso a
servicios hospitalarios. La diferencia entre las necesidades de salud y las curvas de
utilizacién muestran la desigualdad en el acceso a los servicios de salud.

Finalmente, los datos de la figura 7 resumen los resultados del analisis del
impacto distributivo del gasto publico en salud en cuatro paises de la region:
Ecuador, Guatemala, Jamaica y Per.

El impacto de la distribucién del gasto ptblico en salud fue favorable para
los pobres en el caso de Jamaica, y homogéneo en todos los grupos de ingreso de
Perti. En el caso de Ecuador y Guatemala, los estudios encontraron que los mas
beneficiados fueron los quintiles de mds altos ingresos. Los datos del cuadro I
resumen los resultados de varios estudios en algunos paises de América Latina y
el Caribe.
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Figura 5
Desigualdades en el estado de salud. Indice de desigualdad
(gradiente) por quintiles de ingreso o caracteristicas socioeconémicas
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Los datos del cuadro I sefialan que existe un amplio margen para mejorar el
impacto distributivo del gasto ptblico en salud. Esto es, hay paises donde més de
30% de los beneficios es absorbido por 20% de los mas pobres. Este es el caso de
paises con sistemas nacionales de seguros de salud cuya cobertura es mayor a 60%
de la poblacion, como Argentina, Chile y Uruguay. Este impacto es menor en paises
con sistemas de salud mixtos (fragmentados).

Nuevas lineas de investigacion: lineas de pobreza ajustadas por salud, y
nutricion, salud, capital humano y crecimiento econémico

Los trabajos que estamos promoviendo se realizan en dos areas. La primera se
refiere a la medicion de las lineas de pobreza o de la desigualdad incorporando
cuestiones relacionadas con la salud, la cual se desarrolla en la OPS, en cooperacion
con la CEPAL, la Oficina de Censos de EUA y el Grupo de Expertos de Pobreza de
Naciones Unidas (Grupo de Rio). La segunda drea de investigacion se refiere a la
relacion entre nutricién, salud, capital humano, y crecimiento econdémico y desa-
rrollo social: la reduccién de la pobreza y la desigualdad.
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Figura 6
Desigualdades en el acceso a los servicios de salud.
Indice de desigualdad (gradiente) por quintiles de ingreso
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Lineas de pobreza y medicién de la desigualdad ajustadas por salud

En general, los diversos enfoques para la medicién de la pobreza parten de una
distribucién inicial de recursos, que puede ser del ingreso o del consumo en los
hogares, y definen umbrales de los recursos necesarios para satisfacer las nece-
sidades de la poblacién. Las lineas de pobreza son luego definidas como la cantidad
minima de recursos que se necesita para satisfacer las necesidades consideradas
de acuerdo con esos umbrales. Estas necesidades pueden establecerse a partir del
costo de una canasta minima de consumo para satisfacer los requerimientos nu-
tricionales o, arbitrariamente, en términos de una cantidad por dia, como el caso
del Banco Mundial, que define la condicién de indigencia y de pobreza a partir de
un ingreso de uno y dos ddlares diarios, respectivamente.

Algunas de las hipétesis que estamos explorando acerca de la medicién
de las lineas de pobreza y la desigualdad ajustada por salud tienen que ver con el
tratamiento que se le puede dar al gasto en servicios de salud y a la incorporacién
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Figura 7
Distribucion de los beneficios del gasto en salud del gobierno:
paises seleccionados
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de las necesidades de salud como parte del costo de las necesidades bésicas. El
primero de estos ajustes implica una redefinicién de lo que se considera ingreso o
recursos disponibles —descontando los gastos en servicios de salud-, que puede
utilizarse para satisfacer, entre otras, las necesidades de alimentacion. El ajuste
implica la evaluacion de lo que puede considerarse esencial para conformar la
canasta de consumo minimo.

La figura 8 resume los resultados de diversos métodos de estimacién de
los umbrales de ingreso anual y las tasas de participacién del gasto privado en
salud (gasto del bolsillo) que resulta de varios métodos de ajuste. Los datos
presentados corresponden a umbrales de pobreza en los EUA generados a partir
de una encuesta sobre gastos médicos realizada en 1999.

60



SALUD, POBREZA Y DESIGUALDAD

Cuadro |
Distribucion de los beneficios del gasto publico en salud en paises
de América Latina y el Caribe, segun quintiles de ingreso
(afios disponibles)

Quintiles de ingreso

Paises/afios disponibles Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Argentina; * 310 18.0 26.0 18.0 7.0
Argentina, 1991 a/** 38.7 16.6 255 148 45
Bolivia, 1990** 15.2 14.7 24.4 24.4 21.3
Brasil, 1994 b/** 315 26.5 195 14.2 75
Colombia, 1970* 214 26.9 19.0 259 6.8
Colombia, 1974* 28.0 220 20.1 17.7 122
Colombia, 1993* 274 25.6 18.7 15.9 125
Colombia, 1997** 175 19.7 22.2 20.7 19.7
Costa Rica, 1986** 21.7 23.6 24.1 139 10.7
Chile* 310 25.0 220 14.0 8.0
Chile, 1996** 30.9 232 22.2 16.5 7.2
Ecuador, 1995* 125 15.0 19.4 225 305
Ecuador, 1994** 188 41.9 16.0 16.3 7.0
Guatemala, 1998/99* 128 12.7 16.9 26.3 313
Jamaica; 1993* 253 239 194 16.2 15.2
Pert, 1997* 20.1 20.7 21.0 20.7 175
México, - - - - -
Uruguay, 1993** 34.9 19.9 22.1 132 10.0
Promedio c/** 26.9 233 220 16.7 111

* Estimados tomados de Suarez-Berenguela, RR. Health systems inequalities in Latin America and the
Caribbean. En: Pan American Health Organization. Investment in health: Social and economic returns.
Washington, D.C.: PAHO (Scientific and Technical Publications, No. 582), 2001:142.

** Estimados de la CEPAL tomados de los siguientes documentos: Equidad, desarrollo y ciudadania.
Version definitiva; Santiago de Chile: agosto de 2000; Panorama social de América Latina, 2000-2001.
Santiago, Chile: 2001. Quintiles segun nivel de ingreso per capita. Incluye el gasto del gobierno en
programas de salud y nutricion.
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Figura 8
Umbrales de ingreso familiar anual de referencia y participacion
del gasto en salud del bolsillo de los hogares, EUA, 1999
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Bloques de entrevista independientes; porcentajes de la mediana re-estimados.

La idea central de estos ajustes es que las mediciones de pobreza que no
consideran los gastos en salud de los hogares estarian sobreestimando el nivel de
ingreso o las posibilidades de consumo para cubrir otras necesidades. El impacto
sobre los estimados de pobreza y medicion de la desigualdad dependera de las
caracterfsticas iniciales de la distribucion de los recursos (la pendiente de la curva
de desigualdad) y del gasto en salud segtn los niveles de ingreso. La forma de
organizacion de los sistemas de salud y el impacto distributivo del gasto ptiblico
son algunos de los factores que explican la importancia del gasto del bolsillo de los
hogares y la magnitud de los ajustes en la medicién de la pobreza y las
desigualdades.

Otro elemento que se trata de evaluar en las mediciones de la pobreza y la
desigualdad en la distribucién del ingreso/consumo es el de las pérdidas
nutricionales asociadas a una mayor incidencia y prevalencia de enfermedades en
los grupos de mas bajos ingresos, y las diferencias en la eficiencia y los costos en la
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transformacién de productos de acuerdo con los requerimientos nutricionales
necesarios para el desarrollo humano. Sabemos que las enfermedades producen
pérdidas nutricionales, y sabemos que los grupos de menores ingresos presentan
mayores tasas de incidencia y prevalencia de enfermedades. Los métodos de
estimacion existentes no toman en consideracion estas pérdidas nutricionales
asociadas al impacto diferencial de las enfermedades; por ello, pensamos que la
posibilidad de ajustar las mediciones serd de gran utilidad para evaluar la
contribucion del sector salud o las mejoras en la situacién de salud de la poblacion
en la reduccién de la pobreza.

Relacion entre nutricion, salud, capital humano y crecimiento econémico

Estas investigaciones se basan en la teoria del capital humano y en desarrollos
recientes relativos a las teorfas sobre el crecimiento econdmico y la historia
econémica del impacto de la nutricién y la salud en la explicacién del crecimiento
econdmico de los paises desarrollados en los tltimos 150 afios.

La hipétesis central que se trata de evaluar es que el mejoramiento del capital
humano, resultado de las mejoras en las condiciones de nutricién y salud de la
poblacién, es una condicién necesaria para la reduccion sostenible de la pobreza y
la desigualdad. El mecanismo de transmision se basa en varias hipétesis sobre la
relacion entre las condiciones nutricionales, y la calidad, la longevidad y la tasa de
depreciacién del capital humano.

Una evidencia empirica reciente sugiere que las condiciones nutricionales
iniciales determinan los riesgos de exposicién a enfermedades crénicas e infecciosas,
asi como, el potencial del desarrollo de la inteligencia y la capacidad de las personas
para desarrollar y adaptarse a cambios tecnoldgicos y/o sociales. La incidencia y
la prevalencia de enfermedades y la longevidad son indicadores de la tasa de
depreciacién del capital humano. Los grupos sociales o paises mas pobres se
caracterizan por tener mayores tasas de depreciacion del capital humano: mayor
incidencia de enfermedades y mortalidad temprana. Estas elevadas tasas de
depreciacién impiden que se genere acumulacion de capital humano y, por tanto,
transferencia intergeneracional de conocimientos y habilidades.

Las investigaciones sobre este tema son parte de un proyecto de investigacion
general sobre salud y crecimiento econémico que fue promovido en 1996 por la
OPS, en cooperacién con el BID y la Comision Econdémica para América Latina
(CEPAL). La primera fase de este proyecto incluy6 el desarrollo de estudios
econométricos sobre las relaciones entre salud y crecimiento econémico en el nivel
micro (hogares) y en el nivel macro (paises). Los resultados de la primera fase de
este proyecto se encuentran en una publicacién reciente de la OPS.! La version en
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espafiol de esta publicacion estara disponible a comienzos del 2003. Otro importante
trabajo sobre la relevancia de la salud en el crecimiento econémico y la reducciéon
de la pobreza es el informe de la Comisiéon de Macroeconomia y Salud de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, publicado a fines del 2001.”

En la segunda fase se hizo hincapié en los mecanismos de transmision y las
hipétesis derivadas de los nuevos desarrollos de la teoria del crecimiento econdmico:
teoria o modelo de crecimiento endégeno. Uno de los conceptos refiere que el capital
humano y la innovacién tecnolégica (asumidos como exégenos en los modelos de
crecimiento econdémico convencionales) son parte integral de la dindmica del
crecimiento econdmico. Las tasas de acumulacién del capital humano y el potencial
de los paises para desarrollar y adaptar innovaciones tecnoldgicas tienen una
influencia sobre el sendero de expansién de crecimiento de los paises en el largo
plazo. Otro concepto que se desprende de las predicciones de estos modelos de
crecimiento endégeno es que las politicas ptiblicas de inversion y acumulacién de
capital humano si importan en la determinacién de la tasa de crecimiento econémico
de equilibrio de largo plazo. El mecanismo de transmision de las mejoras en la
nutricién y la salud de la poblacién y el crecimiento en el largo plazo de los paises
se da a través del capital humano.

En términos simples, se podria decir que las condiciones de la nutricion tanto
iniciales como actuales, resultan ser uno de los factores mas importantes en la salud
dela poblacion. Las condiciones nutricionales iniciales determinan las caracteristicas
biolégicas y fisioldgicas del capital humano durante todo el ciclo de vida; esto es,
su capacidad para hacer frente al riesgo de enfermedades infecciosas y no infec-
ciosas, incluyendo las crénicas, y su longevidad. Ambas condiciones de nutricién,
iniciales y actuales, determinan también el potencial de desarrollo del cerebro y la
inteligencia, y la capacidad para adaptarse a los cambios tecnolégicos y hacer frente
alas situaciones del estrés relacionadas con los continuos cambios en las condiciones
politicas, econémicas y sociales. En términos de las caracteristicas del capital
humano, los mayores riesgos de contraer enfermedades crénicas e infecciosas
pueden ser interpretados como una mayor tasa de depreciacién del capital humano.
El potencial de aprendizaje y desarrollo intelectual y emocional de las personas
puede ser interpretado como indicador de la calidad del capital humano. Los
individuos, grupos sociales o paises con mayores tasas de depreciacion de su capital
humano -mayores tasas de incidencia y prevalencia de enfermedades y mortalidad
temprana- tendran menos posibilidades de producir, crecer, acumular y transferir
capital humano entre las distintas generaciones.

Algunos de los trabajos analiticos que han descrito el papel de la salud en
los modelos de crecimiento econdmico enddgeno son parte de un trabajo preparado
por el profesor Robert Barro de la Universidad de Harvard.? De acuerdo con este
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trabajo, la tasa de depreciacion del capital humano determina la tasa de crecimiento
de la economia en el largo plazo, y que los paises o grupos sociales con mayores
tasas de depreciacion de capital humano —-mayor frecuencia de enfermedades,
accidentes y menor longevidad- tendrén tasas de crecimiento sustancialmente
menores que la que podria obtenerse con mejores condiciones de salud. Estudios
de historia econdmica sobre el crecimiento econdmico de los paises desarrollados
sugieren que la mejora en las condiciones de nutricién y salud de la poblaciéon
estarian dando cuenta de una parte significativa del crecimiento econémico de los
paises europeos durante los tltimos 150 afios. Estos son algunos de los resultados
de las investigaciones desarrolladas por el profesor Robert Fogel, de la Universidad
de Chicago, quien recibi6 el Premio Nobel de Economia en 1993.*

En resumen, la calidad y la longevidad del capital humano es uno de los
factores mas importantes en la determinacién del potencial de crecimiento de los
paises en el largo plazo y en la explicacion de la persistencia de la desigualdad
social y la pobreza. Asimismo, la reduccién de la desigualdad en la longevidad y la
calidad del capital humano entre los paises y entre grupos sociales al interior de
los paises es una condicién necesaria para asegurar el crecimiento econdmico de
largo plazo y reducir las desigualdades sociales. El estado de nutricion y salud de
la poblacion es un excelente indicador de la calidad y la longevidad del capital
humano, y las enfermedades y la mortalidad temprana son igualmente indicadores
de la tasa de depreciacion de dicho capital. Las mejoras en las condiciones de
nutricién y salud de la poblacion son elementos esenciales para asegurar el
crecimiento econdmico de largo plazo, la reduccién de las desigualdades y la re-
duccién permanente de la pobreza.*

* Los trabajos citados y la informacién sobre las investigaciones que estamos desarrollando sobre el
tema “salud y crecimiento” se pueden consultar en internet (http://www.paho.org/English/HDP/
HDD/Healthgrowht.htm).
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Salud, crecimiento econémico
y trampas de pobreza

David Mayer-Foulkes*

nicio esta breve presentacién resaltando la importancia que tiene la salud

en todo tipo de actividades. En México, el futbol es un deporte muy

popular que la mayoria de los nifios practica. Aun asi, el equipo nacional
mexicano perdié contra su contrincante estadunidense en la pasada Copa del
Mundo 2002, a pesar de que en Estados Unidos de América (EUA) este deporte no
es tan popular.

Analizando y comparando de manera detallada la estatura y el peso de los
integrantes de ambos equipos (figura 1), es posible observar que el equipo mexicano
tiene una proporcién mayor de jugadores ligeros y bajos de estatura y una propor-
cién menor de jugadores pesados y de gran estatura que su similar estadounidense.
Segtin una serie de estudios es probable que estas diferencias en estatura y peso
resulten de diferentes niveles de nutricién y salud, mas que de diferencias gené-
ticas."? México perdi6 contra EUA en parte porque su equipo fue seleccionado de
una poblacién con condiciones de vida menos desarrolladas.

Es bien sabido que a mayores ingresos corresponden mayores niveles de salud.
Esta idea ha sido corroborada por Pritchett y Summers.? Sin embargo, lo que aqui
interesa es la relacién causal inversa, en la que nutricion y salud promuevan el
crecimiento econdmico. Fogel' encuentra que los incrementos de los niveles nutri-
cionales en la poblacién de Inglaterra son responsables de cerca de una tercera
parte del crecimiento econdmico de ese pais en los tltimos dos siglos. Weil* en-
cuentra resultados similares para Corea y Suecia. Arora® utiliza el analisis de series
de tiempo para mostrar que en la relacién cointegrada entre ingreso y salud, mejoras
en salud han producido un crecimiento econémico para siete paises desarrollados
en los dltimos 100 a 125 afios.

En estudios sobre inversiones en salud promovidos por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) se obtuvieron resultados similares para Latinoamérica.’

* Centro de Investigacién y Docencia Econdmicas, A.C., México.
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Figura 1
Peso y estatura de los jugadores de los equipos de futbol mexicano y
estadounidense durante la Copa del Mundo 2002
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Se ha encontrado que las mejoras en la esperanza de vida, especialmente entre los
jovenes, tienen un efecto de largo plazo en el nivel de ingreso, el cual se incrementa
a lo largo del horizonte de 30 afios del estudio. En la figura 2, se muestra la esti-
macion del efecto acumulado que tienen las mejoras en salud sobre el ingreso per
capita en términos porcentuales para el periodo 1950-1985, y se compara con el
crecimiento total en el ingreso ocurrido en ese periodo. Cada franja representa una
mejora en el ingreso debido a una mejora en la salud, en quinquenios sucesivos.

En otro de estos estudios,® que utiliza informacién tipo panel sobre estados
mexicanos se encuentra que existe una correlacién entre esperanzas de vida mayores
(para hombres y mujeres) e ingresos futuros, la cual se incrementa a lo largo del
horizonte de 20 afios del estudio (figura 3).

Un tercer estudio sobre Brasil® encuentra que la salud promueve el ingreso
por medio de la productividad en el trabajo, la educacion y el hogar, y mediante
un incremento en la participacion laboral femenina. La salud también incentiva el
ahorro, la inversién y la educacion a partir de mejoras en las condiciones laborales
y en horizontes de tiempo més largos. Lo anterior muestra que existe una fuerte
correlacion entre la salud y el desarrollo. En la figura 4 se ven las trayectorias del
ingreso y de la esperanza de vida para cinco grupos de paises, incluyendo todas
las economias de mercado para las que se tiene informacion (es decir, no se consi-
deran los paises socialistas o exsocialistas) y excluyendo los paises primariamente
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Figura 2
Contribucion de la esperanza de vida al ingreso per cépita en
Ameérica Latina, 1950-1985
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exportadores de petrdleo para el periodo 1960-1997. Los grupos de paises han sido
clasificados por un método de agrupamiento por regresiéon para maximizar la
similitud en las trayectorias del ingreso y de la esperanza de vida entre los grupos,
tomando en cuenta tanto niveles como tasas de cambio. Las graficas han sido
tomadas de un trabajo sobre la divergencia global.* En dicho articulo se muestra
que existe divergencia en el ingreso entre estos grupos de paises, mientras que al
mismo tiempo existe convergencia en el ingreso al interior de los mismos. El grupo
1incluye los paises desarrollados. El grupo 2 estd formado en su gran mayoria por
los paises de rdpido crecimiento econdmico, los llamados NIC. Los grupos 3,4y 5
incluyen paises menos desarrollados. Gran parte de los paises del grupo 3 se
encuentran en Latinoamérica, Medio Oriente y Africa del Norte, mientras que en
el grupo 5 se encuentran paises del Africa sub-Sahariana. El grupo 4 tiene paises
en los continentes antes mencionados y también en el Sur de Asia.

Las caracteristicas principales de estas gréficas (figura 4) son las siguientes:
Los paises con ingresos altos tienden a crecer més rdpido que aquellos con ingresos
bajos, a excepcion de los paises con rdpido crecimiento (NIC). En el caso de la

* Mayer-Foulkes D. Global divergence. 2002. Documento no publicado, disponible en http://
papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm? abstract_id=335140.
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Figura 3
Correlacion entre la esperanza de vida y el crecimiento del
ingreso futuro en las entidades federativas de México, 1970-1995
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Figura 4
Ingreso per cépita (1960-1995) y esperanza de vida (1962-1997)
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esperanza de vida, lo que se observa es un patron de convergencia, a excepcién del
grupo 5, el cual mejoré menos que el grupo 4 durante el periodo de estudio y ademas
sufri6 de importantes retrocesos debidos probablemente al SIDA y a la guerra.
Existen dos importantes regiones de divergencia. La primera se da en pafses de
muy bajo y bajo ingreso (grupos 4 y 5), y ésta se refleja tanto en el ingreso como en
la esperanza de vida. Esta regién de divergencia sugiere que a niveles bajos de
ingreso existen barreras al desarrollo relacionadas con el desarrollo humano y la
salud. La segunda region de divergencia se da entre los paises de ingreso medio y
los de economia de réapido crecimiento (grupos 3 y 2). Esta se refleja principalmente
en el ingreso, lo que sugiere la existencia de barreras que impiden alcanzar una
transicion de niveles medios de ingreso a niveles altos. La literatura mas reciente
sobre crecimiento econdmico hace hincapié en el cambio tecnoldgico, el cual estd
detras de este segundo conjunto de barreras. Esto sugiere, como un hecho estilizado,
que existen dos tipos generales de barreras al desarrollo; la primera involucra al
desarrollo humano, y tiende a ocurrir en niveles bajos de ingreso, y la segunda
mdés avanzada involucra un cambio tecnoldgico.

La figura 5 muestra la relacién entre la esperanza de vida promedio y el
ingreso per cdpita promedio por grupos de paises para el periodo 1960-1997.° En
esta grafica es aparente la relacién entre salud e ingreso, especialmente si excluimos
1) los paises exportadores de petrdleo (grupo 8), cuya esperanza de vida es mucho
menor que la que corresponderia para ese nivel de ingreso, 2) el bloque ex-soviético,
cuya esperanza de vida es mas alta que la esperada para 1960, 1965, y 1970, y otros
paises socialistas y exsocialistas (grupo 7), cuya esperanza de vida es més alta a la
esperada desde los sesenta hasta el principio de los ochenta.

Se observa que el grupo 5 se estancé. El grupo 4, empezd en condiciones
similares al grupo 5, crecié y lleg6 a los niveles que los grupos 3 y 2 tenian en 1960.
El grupo 2, que empez6 en niveles bajos de ingreso pero con una esperanza de
vida alta, sobrepasé al grupo 3 y alcanz6 al grupo 1, el cual experimenté un
crecimiento continuo tanto su ingreso como en su esperanza de vida.

Veamos mds de cerca los cambios en la esperanza de vida que han ocurrido
entre los paises durante el periodo 1962-1997. En la figura 6, de un articulo sobre
clubes de convergencia en la esperanza de vida,’ observamos los histogramas para
la esperanza de vida en 1962 y 1997, que muestran claramente dos picos. En el
primer afo, cerca de la mitad de los paises se encontraban en los picos bajos y
experimentaban un esperanza de vida de entre los 30 y los 50 afios, mientras que
los paises restantes tenian esperanzas de vida mucho mas altas que iban desde los
55 hasta los 75 afios. Para 1997, cerca de la mitad de los paises del pico bajo habian
emigrado al pico alto. De igual manera, ambos picos se habian recorrido a la derecha
a esperanzas de vida entre 5 y 10 afios mas altas.
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Figura 5
Trayectorias de ingreso y salud por grupos de paises, 1960-1997
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Fuente: referencia 9

El hecho empirico de estas distribuciones de dos picos apoya la posibilidad
de que existan trampas de pobreza relacionadas con la salud, que planten barreras
de desarrollo humano al crecimiento en niveles bajos de ingreso.

Las trampas de pobreza, o las transiciones prolongadas entre diferentes
estados estacionarios, implican la existencia de regiones de divergencia. La figura
7 muestra las trayectorias de la esperanza de vida para tres grupos de paises,
aquellos en el pico mas bajo (LL), aquellos que migraron al pico més alto (LH) y
aquellos que siempre estuvieron en el pico mas alto (HH). Estos corresponden de
cerca con los grupos 5,4 y 1,2,3 en conjunto.

Los corredores de tres desviaciones estandar de las trayectorias de las
esperanzas de vida muestran divergencia entre los grupos LL y LH. La presencia
de picos muiltiples en los histogramas de las esperanzas de vida y regiones de
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Figura 6
Histogramas de la esperanza de vida entre paises para 1962 y 1997.
(Existen trampas de pobreza relacionadas con la salud?
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divergencia en las trayectorias de las esperanzas de vida sugieren la presencia de
trampas de pobreza relacionadas con la salud.

Una trampa de ingreso bajo relacionada con la salud y la nutricién, que
es bien aceptada en la literatura, es aquella relacionada con los salarios de
eficiencia.'™"” Se reconoce que a niveles bajos de ingreso, la productividad laboral
depende directamente del nivel nutricional, por lo que los trabajadores mejor
pagados son mas productivos. Debido a este fenémeno, puede surgir mds de un
equilibrio en el mercado laboral. El equilibrio bajo se caracteriza por un bajo nivel
nutricional y la posibilidad del desempleo.

Otra trampa de pobreza cuya relevancia ha sido aceptada surge cuando no
hay créditos o financiamiento disponible para la educacion.”® Bajo estas circuns-
tancias, es posible que un joven no reciba suficiente apoyo (o herencia) de sus padres
como para adquirir una educacion y obtener posteriormente un empleo calificado.
Es posible que aquellos lo suficientemente afortunados para recibir apoyo educativo
de sus padres puedan a su vez financiar la educacién de sus propios hijos, mientras
que quienes no recibieron el apoyo educativo de sus padres pueden no ser capaces
de financiar la educacion de sus propios hijos (figura 8). Esta es una trampa de
pobreza con un equilibrio de ingreso alto y educacién alta y un equilibrio con ingreso
bajo y educacién baja. La proporcién de adultos educados dependera de la
distribucién inicial del ingreso.
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Esperanza de vida

Figura 7
Medias de la esperanza de vida para tres grupos de paises
(corredores de 3 desviaciones estandar), 1962-1997
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En otro proyecto impulsado por la OPS, Galor y Mayer* desarrollaron otra
trampa de pobreza, que en cierto sentido es una combinacién de las trampas con
un nivel nutricional bajo y una educacién baja, antes mencionadas. Observamos
que niveles de salud y nutricionales bajos pueden afectar el potencial educativo de
un nifio, y en la ausencia de créditos o financiamiento para la salud y la nutricién,
asi como para la educacion, puede surgir una trampa de pobreza intergeneracional
con niveles de salud, nutricién y educacién bajos. Esta puede concebirse como una
continuacién intergeneracional de la trampa de baja nutricion y baja eficiencia
productiva.

La relacién entre nutricion y salud ha sido revisada por Levinger®” y por el
Banco Mundial.*® Se ha encontrado que el hambre temporal, la malnutricién pro-
teino-energética, la parasitosis y la deficiencia de micronutrientes como yodo, hierro
y vitamina A, causan fallas de atencion, habilidades cognitivas y conceptuales
pobres, retraso psico-motor, dafios mentales y neuroldgicos, cretinismo, problemas
de la vista, ausentismo, desercion y reprobados.

En otros estudios sobre la nutricion se ha observado que la estatura deficiente
irreversible se establece a la edad de tres afos en nifios malnutridos.

Estos estudios sustentan la hipétesis econdmica de que existe un nivel minimo
de salud y de nutricién debajo del cual el potencial educativo de los nifios es dema-
siado bajo para ser econdmicamente viable, a pesar de que todavia éstos puedan
desarrollarse como adultos capaces de realizar trabajo no calificado.

De acuerdo con el modelo intergeneracional de capital humano con restriccion
del crédito mencionado anteriormente,"” asumimos para nuestro modelo que el
ingreso del segundo periodo tiene una forma funcional como la mostrada en la
figura 9, en términos del apoyo que los padres pueden darle a sus hijos.

Debajo de cierto nivel de nutricion y salud o umbral de necesidades basicas
h,, los nifos solamente pueden aspirar a obtener un trabajo no calificado cuando
crezcan. Por encima de ese umbral, con un nivel suficiente de inversién en salud y
educacion, es posible obtener un trabajo calificado. Suponemos que existe por lo
tanto una regién de retornos crecientes a la inversién en capital humano, esto es en
salud y educacion.

La figura 10 muestra la trampa de pobreza de nutricién baja y educacién baja
que puede surgir dado el umbral de necesidades bésicas para la educaciéon cuando
no hay financiamiento o crédito para educacion o para necesidades basicas.

La figura 11 muestra que en la situacion anterior, el financiamiento para la
educacion puede no ser suficiente por si mismo para desaparecer la trampa de

* Galor O y Mayer D. Food for thought: Basic needs and persistent educational inequality. 2002.
Documento no publicado.
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Figura 9
Riqueza familiar y educacion de los nifios: efectos
de un umbral de necesidades basicas
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Fuente: Galor O y Mayer D. Food for thought: Basic needs and persistent educational inequality. 2002. Documento
no publicado.

Figura 10
Equilibrios multiples en la dindmica del apoyo familiar para los hijos,
en la ausencia de créditos o financiamiento para educacion
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Fuente: Galor O, Mayer D. Food for thought: Basic needs and persistent educational inequality. 2002. Documento no
publicado.
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Figura 11
Es insuficiente el financiamiento exclusivo de la educacion.
Se requiere adicionalmente el de las necesidades basicas
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pobreza. Una politica de financiamiento para educacion desplazara el equilibrio
de trabajo capacitado a un nivel superior, pero no 6éptimo, sin alterar el equilibrio
de trabajo no capacitado. Unicamente el financiamiento para suplir necesidades
bésicas y educacién hard desaparecer la trampa de pobreza y llevara a un nivel
6ptimo de inversion en capital humano de salud y educacion.

Este modelo sustenta la idea de que el financiamiento para la nutricion, la
salud y la educacién debe ser considerado de manera conjunta (como por ejemplo
el caso de Progresa en México) y en cantidad suficiente para disolver la trampa. De
igual manera, sustenta la idea de que bajos niveles de nutricion y salud pueden ser
mecanismos a través de los cuales la pobreza es transmitida de una generacién a
otra.

Conclusiones

e Existe una relacion causal de largo plazo entre nutricién, salud y desarrollo

e  [Existe evidencia de trampas de pobreza relacionadas con la salud a nivel
global

*  Labajanutricion y una salud infantil deficiente son un factor de desigualdad
educativa y transmisién intergeneracional de la pobreza
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Financiamiento de los sistemas de salud

Eduardo Gonzélez Pier;
Gabriel Martinez: y Patricia Yafiez:

Introduccion

El presente documento ofrece informacién relativa al financiamiento de los sis-
temas de salud, abordando temas relacionados con el nivel de inversién en salud,
la composicién por fuente de financiamiento, las fuentes de presion para la re-
forma financiera y algunas direcciones futuras que habran de tomarse respecto
al origen del financiamiento.

Nivel de inversiéon

Elnivel de inversion en salud permite conocer si un pais invierte mucho o poco en
salud. Esto se mide al calcular el gasto total en salud, o inversion en salud, respecto
al producto interno bruto (PIB), y se analiza en dos dimensiones: en relacion con
otros paises y en relacion con el tiempo.

Al analizar el nivel de inversion haciendo una comparacién con el de otros
paises (figura 1), se puede observar que naciones como Estados Unidos gastan en
salud 13% del PIB, y que paises latinoamericanos como Costa Rica, Colombia y
Uruguay gastan 7, 9.3 y 10%, respectivamente. México por su parte, invierte en
salud 5.4% respecto al PIB, lo cual es relativamente menor al promedio latinoa-
mericano, que se ubica en 6.1%.'?

El nivel de inversién en salud a lo largo del tiempo presenta una tendencia
creciente en la medida en que los paises van incrementando su nivel de desarrollo,
lo que se traduce en mayor ingreso per capita. Esto permite a los gobiernos orientar
mayor gasto ptiblico a la salud, y al mismo tiempo permite a las familias asignar
mayores recursos para la atencion médica.

# Coordinacién General de Planeacién Estratégica, Secretaria de Salud, México.
$ Direccion de Planeacién y Finanzas, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Figura |
Inversion en salud como porcentaje del PIB
en diversos paises del mundo
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Fuente: referencia 1.

Al analizar el nivel de inversién comparado con el ingreso per capita (PIB
per capita), se observa que paises con menor ingreso al de México invierten més en
salud y paises que presentan un alto nivel de ingresos, como Japén y Singapur,
gastan relativamente poco en salud. No obstante, la mayoria de las naciones siguen
una tendencia positiva en la relacion entre ingreso per capita e inversién en salud
(figura 2). Es decir, a mayor ingreso per cdpita mas se tiende a gastar en salud.

Composicion por fuente de financiamiento
Por otro lado, conocer el origen de los recursos que forman parte del nivel de inver-

sién en salud, resulta de gran interés en cualquier analisis del financiamiento en los
sistemas de salud.
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Figura 2
Inversion en salud e ingreso per cépita en diversos paises del mundo
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Las fuentes de financiamiento de la salud se centran principalmente en: a) el
presupuesto federal via impuestos generales, b) las contribuciones a la seguridad
social (impuesto a la némina) y c) el gasto privado de los hogares en prepago y
gasto de bolsillo. Cabe resaltar, sin embargo, que el gasto de bolsillo representa el
mecanismo de financiamiento més ineficiente e injusto del sistema de salud.

El presupuesto federal se compone por todo aquello que ingresa por impues-
tos generales (impuesto al valor agregado, IVA, e impuesto sobre la renta, ISR),
ingresos derivados del petréleo y otros impuestos. En el caso de las contribuciones
a la seguridad social, ésta ingresa como fuente de financiamiento a través de im-
puestos a la némina en la que participan tanto empleados como trabajadores.

Otra fuente de financiamiento se refiere al gasto privado en salud, el cual se
divide en prepago privado y gasto de bolsillo. Mediante el prepago privado se
financian esquemas privados de colectividades de riesgos como las compafiias
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aseguradoras, los fondos mutualistas o algtin otro tipo de asociacién especializada
en la diversificacion comunitaria de riesgos. Con estos esquemas se cubren los
gastos de atencién médica en caso de enfermedad para un grupo de asegurados.
El gasto de bolsillo es todo aquello que se ejerce en el momento de necesitar el
servicio, lo cual representa una de las formas de financiamiento mas inequitativas
e ineficientes en el sistema, ya que son comunes las situaciones de insolvencia
familiar, y a la poblacién se le reducen las posibilidades de conseguir calidad en la
atencion.

El gasto de bolsillo incide de manera negativa en los hogares ya que se da
totalmente al margen de su capacidad de pago. Este impacto es particularmente
grave en aquellos hogares cuya demanda por servicios es mayor. Lo anterior rompe
un principio fundamental de equidad en el financiamiento de la salud, bajo el cual
las aportaciones deben establecerse con base en la capacidad de pago, e indepen-
dientemente de las necesidades de salud. Por otra parte, derivado de la incertidum-
bre asociada a la pérdida de la salud, el gasto de bolsillo es dificil de prever y en
ocasiones representa un gasto excesivo en relacién al ingreso de los hogares. Asi-
mismo, este tipo de gasto generalmente se utiliza para financiar la atencién pre-
ventiva de la salud. Finalmente, bajo situaciones de necesidad apremiante, los
hogares estan en mayor desventaja para tomar de manera informada sus decisiones
sobre el consumo de los servicios.

Como se aprecia en la figura 3, existen sistemas de salud predominante-
mente publicos (Reino Unido), hasta aquellos que se financian en su mayoria con
gasto privado (gasto de bolsillo y prepago), como es el caso de Chile. México se
clasifica como un pais con poco gasto publico en salud (44%), en comparacién
con otras naciones; asi, la mayor parte del financiamiento proviene del gasto de
bolsillo (53%), y la menor proporcion, del prepago privado (3%)."*

Otro factor importante que permite a los paises contar con un mayor o menor
nivel de inversion en salud, es la capacidad de recaudacién fiscal. Es decir, entre
mayor capacidad de recaudacion fiscal mayores posibilidades para la inversion
publica en salud.

Como lo muestra la figura 4, existen extremos como en el caso de los paises
escandinavos y algunos europeos, que presentan mayores ingresos fiscales y, en
consecuencia, un alto gasto publico en salud; por otro lado, hay naciones con
economias menos formalizadas, entre ellas México, que no tienen una alta recau-
dacién fiscal, lo que se refleja en el poco gasto publico ejercido en salud respecto
al PIB.
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Figura 3
Fuentes de financiamiento de los servicios de salud
en diversos paises del mundo
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Fuentes de presion para reformar el financiamiento de los sistemas
de salud

Es de esperarse que, conforme los paises alcancen un mayor nivel de desarrollo,
aparezcan presiones en las economias apuntando en dos sentidos; por un lado, el
desarrollo de los paises eleva el nivel de ingresos de las personas permitiendo que
las familias gasten mas en salud, y por otro lado, con el desarrollo se genera més
recaudacion fiscal que se traduce en mayores recursos para canalizarlos a salud.
Aunado a lo anterior, actualmente los sistemas de salud experimentan presiones
de cambio que tienen consecuencias en el financiamiento de la salud. En el caso de
México, entre otros, se pueden mencionar ocho tipos de presiones.

En primer lugar se encuentra la transiciéon demogréfica, que refleja un proceso
de envejecimiento en la poblacién mexicana. Esto se observa en la dramatica dis-
minucién que la tasa de fecundidad mostré6 en los afios setenta y en su continua
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Figura 4

Correlacion ingreso y gasto en salud en diversos paises del mundo
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tendencia a la baja. Es importante resaltar que este envejecimiento acelerado de la
poblacién estd asociado a una mayor demanda de servicios de salud.

Por otro lado, la transicién epidemiol6gica muestra que, de un perfil carac-
terizado principalmente por el dominio de enfermedades transmisibles, se ha pa-
sado a otro con mayor participacién de enfermedades crénico-degenerativas. Estos
padecimientos, ademas de tener un alto costo, son predecibles, lo que limita el
acceso al aseguramiento en un esquema privado.

Por otro lado, el acelerado proceso de urbanizacién ha propiciado el sur-
gimiento de agrupaciones y gremios que no existian antes, los cuales pueden ser
tanto de profesionistas como de pacientes y grupos representantes de la sociedad
civil. Las agrupaciones generan presiones importantes en la medida en que tienen
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mas voz y voto sobre el destino de los recursos del gobierno. Son asi, un factor que
demanda una mayor capacidad de respuesta por parte del sistema de salud.

Elnuevo rol de la mujer en la economia formal también tiene implicaciones
en el financiamiento del sector salud, pues la incorporacién de la mujer en el
mercado laboral o en otras actividades profesionales implica que las actividades
asociadas a la asistencia y el cuidado maternal, entre otras, dejen de ser atendidas en
el hogar para ser delegadas a personal especializado, lo que ademés de generar
un costo asociado, demanda mayor apoyo hacia las mujeres profesionales de la
salud y requiere suficiente capacidad de respuesta del sistema en apoyo a la atencién
de los hijos de aquellas mujeres que trabajan.

Lo anterior, ademads de propiciar una recomposicién de los recursos en el &mbito
familiar, incrementa el nivel de educacién, lo que a su vez permite el desarrollo de
una poblacién méds demandante, mejor informada y mas exigente en sus derechos.

La transformacién econémica por su parte, se caracteriza por la transicién de
un sistema de produccién sustentado primordialmente en la agricultura y la ga-
naderia hacia otro mas industrializado, y con mayor participacion de los sectores
de comercio y servicios. De esta forma, se presenta una recomposicion importante
en la fuerza laboral, en los procesos de urbanizacién y desarrollo regional, y por lo
tanto, en las necesidades de salud.

El cambio politico refleja un proceso de democratizaciéon acompafiado princi-
palmente de la necesidad de legislar para cumplir con los derechos ciudadanos. Una
vez que se especifican los derechos de la poblacién, la ciudadania exige puntualmente
el cumplimiento de los mismos por medio del sistema de salud.

Finalmente, como ultimo punto de presién de cambio para el esquema de
financiamiento de la salud, estd la innovacién tecnoldgica y organizacional, que se
estd dando de forma acelerada en el campo de la medicina. Dados estos cambios
acelerados, se espera que la préactica médica presente cambios importantes, sesgados
principalmente hacia la ingenieria molecular, la medicina genética y los avances en
las investigaciones de las células troncales. Ante ello, es necesario replantear la forma
de la atenciéon médica, con procesos mas costosos y demandados por la sociedad.

Direccion de la reforma en el financiamiento de salud

Como ya se menciond, las distintas alternativas de financiamiento se centran prin-
cipalmente en: a) el presupuesto federal via impuestos generales, b) las contribucio-
nes a la seguridad social (impuesto a la némina) y c) el gasto privado en prepago y
gasto de bolsillo.

Estas formas de financiamiento son y seguiran siendo aplicadas en México
para financiar el sistema de salud; sin embargo, lo interesante radica en los criterios
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que deberan seguirse para modificar la participacion de cada una de estas fuentes
de recursos en el financiamiento del sector, tomando en cuenta: a) la equidad, b) la
eficiencia, c) la transparencia, d) la capacidad de eleccién por parte del paciente, e)
la macroeficiencia, f) la aceptabilidad politica y g) la sustentabilidad.

El criterio de equidad permite incrementar la cobertura de aseguramiento en
salud permitiendo un mayor acceso a los servicios entre quienes tienen mayores
necesidades, independientemente de su capacidad de pago. No obstante, dada la
escasez de recursos, es también necesario garantizar que la inversién en salud sea
eficiente, por lo que el gasto en salud, sea ptiblico o privado, debe estar sujeto a crite-
rios que permitan garantizar el mayor beneficio en salud dados los recursos existentes.

Asimismo, la obtencién y el manejo de recursos para la salud se facilita con
alternativas de financiamiento que promuevan la transparencia y el otorgamiento
explicito de derechos. Esto facilita el criterio de eleccién, permitiendo a los indivi-
duos decidir entre pagar la atencion médica al momento de la consulta o, en su
caso, incorporarse a un esquema de pago anticipado.

Por otra parte, la macroeficiencia de una alternativa de financiamiento se refiere
a si ésta promueve un gasto 6ptimo de los recursos asignados al sector salud en
relacion con otros sectores, lo que permite al pais tener un mejor control del gasto y,
en consecuencia, hacer una mejor planeacion del presupuesto nacional.

La aceptabilidad politica se presenta cuando el uso de los recursos se destina a
las personas mas necesitadas sin perjuicio de terceros. La desventaja se encuentra en
las dificultades que se enfrentan ante cambios y reformas a las leyes, por tratarse de
recursos publicos. Por su parte, el criterio de sustentabilidad permite la continuidad
en el financiamiento; esto significa que el financiamiento del sistema de salud no
estara sujeto a decisiones discrecionales.

El sistema de salud en México, que ha evolucionado de una forma relativa-
mente segmentada y agrupada por gremios, en la actualidad no necesariamente
cumple con criterios de equidad en el origen y la distribucién de los recursos. Por
ello, una reforma en el financiamiento del sistema de salud requiere plantear nuevos
esquemas de generacion de recursos y transformar la composicién de las fuentes
de finaciamiento. Para lo cual, posiblemente lo mas importante es plantear
modalidades de financiamiento que cubran aquellos criterios mds importantes de
acuerdo con las prioridades que marque la sociedad en general.

La experiencia del Instituto Mexicano del Seguro Social
en el financiamiento de la salud

Desde 1997 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha realizado diversas
acciones dirigidas a fortalecer el proceso global de presupuestacion y los sistemas
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de seguimiento y evaluacion. Para la elaboracién de estrategias se ha considerado
como base fundamental la evaluacién de las limitantes del modelo de asignacion
presupuestal centralizado, orientado por el gasto histérico y caracterizado por su
escasa flexibilidad para reasignar recursos entre los diversos rubros de gasto. Entre
las principales limitantes, destacan las siguientes:

*  No existe una estrecha relacién del gasto con las necesidades de salud de la
poblacién, ya que el destino de los recursos no coincide necesariamente con
la demanda de servicios de la poblacién.

e Existe una distribucion desigual del gasto por delegaciones y unidades opera-
tivas, la cual se manifiesta en las grandes diferencias que se presentan en los
montos de presupuesto por derechohabiente entre regiones, delegaciones y
unidades médicas.

*  Elsistema esinflexible para combinar insumos /productos de manera eficiente
y de acuerdo con las caracteristicas locales especificas. La asignacién presu-
puestal a cada unidad y/o servicio hecha centralizadamente y por partida, se
vuelve rigida por la magnitud de la operacién lo cual no permite combinar
con flexibilidad suficientes elementos como insumos/trabajo e insumos/
producto para obtener el mismo resultado.

*  Segeneran limitaciones para contener los costos, ya que se privilegia el gasto
histérico frente a las necesidades cambiantes. Esta asignacién histérica no
promueve la reduccion de costos, premia el gasto y castiga el ahorro, lo que
propicia menor eficiencia.

*  Elmodelo referido implica mayor complejidad en controles y autorizaciones
para la gestion presupuestal asi como alto costo en administracion y gestion.

*  No permite la planeacién en el mediano plazo ya que el esfuerzo de las
delegaciones se orienta a conseguir mas recursos presupuestales.

El Instituto ha logrado avances en tres grandes lineas para dar respuesta a
los nuevos requerimientos: la modificacién del proceso presupuestal, la politica de
desconcentracién para la toma de decisiones en las dreas operativas, y la planeacion
presupuestal y financiera del IMSS a mediano y largo plazo.

El nuevo proceso presupuestario consiste basicamente en la asignacién de
los recursos independiente del tipo de servicio, de manera que los recursos tienden
a asignarse por necesidades y a localizarse donde se encuentran los usuarios. En
una visién prospectiva se propone orientar el proceso presupuestal hacia una
asignacion por resultados, en la cual el presupuesto se asigna por diagndsticos o
mediante capitacion (por derechohabientes con ciertas caracteristicas, basicamente
de edad y sexo).
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El proceso de desconcentracion presupuestal ha sido una parte integral de la
politica institucional, y como resultado de ello, en el periodo 2000-2002, de una
alta proporcion de los recursos presupuestales de todas las regiones y delegaciones
estuvo regulado por mecanismos de desconcentracion y autonomia presupuestal.

Los esfuerzos se han centrado en romper con la asignacién centralizada y
con el ajuste del gasto por rubros y centros de costo en funcién del gasto historico.
Aunado a esto se ha puesto énfasis en ligar el presupuesto de ingresos al presupuesto
de gasto, asi como en impulsar medidas para estimular los esfuerzos de recaudacién,
restringir los gastos y la contratacion de pasivos por encima de los limites autorizados.

En particular se ha venido impulsando, entre otros aspectos, que la asignacién
y el uso de los recursos se guien por criterios de transparencia, equidad y eficiencia,
tanto por capitulos y partidas como por unidades operativas.

De manera complementaria se ha venido buscando que la gestién presu-
puestal de las delegaciones deje de centrarse en la problematica de la limitacién de
los recursos, para que los esfuerzos se dirijan a mejorar la operacién de los servicios
y a vincularlos con los resultados obtenidos en la poblacién beneficiaria.

Por otro lado, el andlisis respecto a la asignacién de recursos para inversiones
y laasignacién de plazas indica que la localizacion de inmuebles y recursos humanos
no coincide necesariamente con la ubicacion de la demanda de servicios. Lo anterior
se deriva principalmente por la modificacién en la distribucién territorial de las
actividades econémicas y de los trabajadores, asi como de los cambios en el perfil
epidemioldgico de la poblacién que, con el consecuente incremento de las necesi-
dades de salud, produjeron un desfase entre la oferta de los servicios y las nece-
sidades de salud.

Metodologia para la elaboracién del presupuesto de gastos
de operacién de salud

El presupuesto de los servicios de salud en el Instituto incluye el financiamiento
de las prestaciones en especie relacionadas con la atencion y el cuidado a la salud,
es decir, de los seguros de Enfermedad y Maternidad, Riesgos de Trabajo, Gastos
Médicos de Pensionados y de Salud para la Familia.

El financiamiento de estos servicios ha recibido especial atencién por el monto
de recursos humanos, materiales y financieros utilizados en su generacién, por el
nimero de usuarios y por la importancia que tienen en el contexto de los servicios
de salud del pais. Esta importancia se incrementara porque existen razones para
suponer que el gasto nacional por habitante en salud aumentara consistentemente
durante los siguientes afios y rebasara el crecimiento del PIB; ello se debe a que los
costos médicos se ven afectados por el crecimiento poblacional, los cambios en la
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estructura demogréfica, el incremento en los precios de los insumos médicos y la
innovacion tecnolégica en el &rea médica. Lo que explica el crecimiento en el gasto
de salud es principalmente el mayor costo de los tratamientos por el acelerado
avance tecnolégico, que deriva en la disponibilidad de mejores medicinas y la
posibilidad de curar enfermedades antes incurables. Sin embargo, el problema esta
en que ese aumento en costos tiende a beneficiar a un grupo reducido y puede, en
cambio, perjudicar el presupuesto de la atencion médica en el nivel basico.*

Es dificil precisar el ritmo de crecimiento de la demanda de estos servicios
porque, a diferencia de las prestaciones econdémicas —para las cuales existen bene-
ficios definidos en dinero y, en general, el nivel de beneficios se precisa en la Ley
del Seguro Social, al menos en forma aproximada-, para los servicios de salud no
existe una base cientifica o siquiera comtinmente aceptada para proyectar los costos
de la atencién y la incidencia del uso de los servicios por la poblacion. Esto se
deriva en gran medida de la incertidumbre sobre la evolucion de la tecnologia y de
los costos de los tratamientos, asi como de los posibles cambios en la conducta de
las familias al demandar los servicios. Por ello, generalmente los paises no cuentan
con estudios actuariales del costo de la salud en el mismo sentido que para los
sistemas de pensiones, sino que desarrollan proyecciones base de los gastos y miden
los posibles efectos econémicos de los cambios en las politicas de afiliacién, el nivel
de contribucién y los servicios provistos.®

Los elementos disponibles indican que la demanda sera creciente, y el finan-
ciamiento de los servicios esta ligado a cuotas que crecen lentamente; en este
contexto se plantea la problematica de cémo cubrir los tratamientos mas caros y a
la vez, garantizar que cada persona tenga acceso a una atencién basica para su
salud. En particular, “uno de los problemas mas serios en la operacién médica del
IMSS, es que no sélo se debe atender a mas personas con menos recursos, sino que
los pacientes son de mayor costo por su edad, por ser de menores ingresos y con
mayor propension a enfermarse”.*

Sin embargo, esta problemadtica de salud no es especifica del Instituto ni del
pais. En la tltima década, la mayoria de los paises europeos, latinoamericanos y
de norteamérica han entrado en un proceso de revisioén y reforma de los esquemas
de financiamiento, administracién y aprovisionamiento de los servicios de salud.
La necesidad del cambio se origina en problemas comunes; en todos los casos se
requiere: contener los costos ante la entrada de nuevas tecnologias; ampliar la
cobertura y aumentar la participacién del Estado en el financiamiento de la salud;
fortalecer el aseguramiento social de riesgos; flexibilizar los modelos de atencién;
generar los incentivos adecuados para la calidad, y promover el enfoque preventivo
sobre el curativo, por mencionar algunas acciones.®Con base en estas semejanzas,
desde 1996 se ha desarrollado una linea de investigacion en torno a la problematica
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relacionada con la financiacién de los servicios de salud, y se ha hecho una revisién
de soluciones ensayadas en otros paises para evaluar la posibilidad y la pertinencia
de su aplicacion en el Instituto.

La heterogeneidad en el gasto se acenttia por las necesidades crecientes de
servicios de salud, la modificacion de los patrones epidemiol6gicos derivados del
envejecimiento de la poblacién y la variacién en el grado de desarrollo de las socie-
dades, el cual adquiere caracteristicas disimiles por regiones. Los estudios financie-
ros y actuariales senialan el Gasto Médico de Pensionados como el rubro de mayor
crecimiento actual y esperado en los proximos afos. La salud general de la pobla-
cion se ha incrementado en forma importante y, con ello, la sobrevivencia de la
poblacién de la tercera edad. Sibien en 1943 el trabajador promedio esperaba sobre-
vivir seis afos bajo pensién, en la actualidad los pensionados y jubilados del IMSS
esperan sobrevivir la edad de retiro 25 afios en promedio.

Adicionalmente los crecientes costos de atencién asociados a padecimientos
crénico-degenerativos ejerce una presion notable sobre los gastos del IMSS en salud.
La encuesta de utilizacion de servicios médicos sefala que, si bien la poblacién
jubilada y pensionada representa 7.71% de los derechohabientes totales, la atencién
médica a estos pacientes corresponde a 20.1% de los gastos médicos totales. Las
tendencias esperadas indican que esta cifra crecerd en forma acelerada conforme
la poblacién activa envejezca y aumente su expectativa de vida al momento de
jubilacion.® Es decir, actian fuerzas vinculadas tanto a la oferta como a la demanda
de los servicios de salud.

Por esta razoén, los retos que tendra que enfrentar el IMSS en los préximos
lustros son varios, pero destacan los siguientes: en primer lugar, se requiere aumen-
tar de forma ordenada la oferta de servicios médicos (infraestructura, personal y
suministros) para mantener y mejorar los estindares de servicios ante el crecimiento
esperado en cobertura; en segundo término, es conveniente reestructurar y generar
los incentivos necesarios en la organizacion, para incrementar la eficiencia y calidad
ante las expectativas derivadas de la mayor disponibilidad de recursos, y por tltimo,
se hace necesario institucionalizar los cambios para garantizar la permanencia de
las politicas y la viabilidad financiera de largo plazo de los distintos ramos de
aseguramiento.’

La politica presupuestal para estos servicios se orienta, por tanto, a la btisqueda
de esquemas de financiamiento y prestacién de servicios con objetivos muiltiples:
adecuada administracién del riesgo, aumento de la eficiencia y la calidad en la pres-
tacion, distribucién equitativa de los recursos entre regiones y grupos sociales, y
generacion de incentivos para la mejor gestién por delegaciones y unidades operativas.

Un principio general que ha probado ser exitoso en sistemas ptblicos de
diversos paises, es la asighacion de recursos de acuerdo con las necesidades de salud
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de la poblacién y no necesariamente en funcion de la capacidad instalada del sistema;
en las experiencias revisadas se menciona para esto una forma de asignacion del
presupuesto de gasto denominada metodologia de capitacién ajustada por riesgo
(CAR). Esta metodologia de amplia divulgacion consiste en determinar el gasto por
persona para los servicios en especie, ajustdandolo por factores que inciden sobre el
riesgo para el proveedor de los servicios, como pueden ser la edad, el sexo y las
condiciones sociales y epidemiolégicas; complementariamente, se plantea la
aplicacion de metodologias para atender riesgos “especiales” relacionados con los
tratamientos de alto costo o de alta complejidad.*

En funcién de esto, el presupuesto para la provision de servicios de salud
comienza por dividirse en dos grandes conjuntos: el primer grupo corresponde al
presupuesto que se asigna a la provisién de tratamientos preventivos y curativos de
caracter general;** el segundo conjunto corresponde al presupuesto que se asigna a
los denominados tratamientos de especialidades.

El principio detras de esta divisién es que el primer grupo corresponde a los
servicios médicos dirigidos a una poblacién suficientemente grande, la cual presenta
factores de riesgo posibles de cuantificar con cierta certidumbre, en general aso-
ciados a ciertas caracteristicas demograficas, epidemioldgicas y sociales; mientras,
en el segundo grupo se encuentran tratamientos que, por su alto costo y heterogénea
distribucién de riesgo en la poblacién, deben ser financiados de acuerdo con la
particular configuracion y realizacién del riesgo.

Al primer conjunto se le aplican reglas de presupuestaciéon que tienden a
agruparse bajo la denominacién de “presupuesto capitado”; no obstante, conviene
aclarar que el ntimero de personas es sélo uno de los factores que intervienen en su
determinacion, y que para su aplicacién debe partirse de una division de la poblacion,
determinada por criterios de gestién médica (es decir, la organizacién del presupuesto
es consecuencia de la médica y no al contrario). La distribucién del presupuesto por
capitacion se considera de aplicacion adecuada en el Instituto, ya que éste cuenta
con dreas de servicio con una poblacion suficientemente grande, dentro de las cuales
el perfil epidemiologico se presenta homogéneo y la administracion del riesgo en
salud permite que las necesidades puedan ser financiadas con base en un presupuesto
global asignado. A este conjunto de servicios para la salud que son cubiertos mediante
este mecanismo, se le conoce como servicios bésicos o de primero y segundo nivel.
En estas condiciones, una asignacién de recursos globales definida en términos del
nimero y las caracteristicas de los demandantes de servicios, permite la adecuada

* En afos recientes destacan entre éstos los padecimientos renales y los asociados al SIDA.
** Convencionalmente conocidos como de primero y segundo nivel.
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provisién de recursos materiales y financieros.® En este punto se requiere pro-
fundizar en los planteamientos respecto a en qué medida o en qué condiciones la
organizacion de las unidades de primer nivel y segundo en areas médicas y su
consolidaciéon como entidades auténomas prestadoras de servicios, permitira res-
ponder a los futuros retos en materia de salud; y, adicionalmente, como el estable-
cimiento de hospitales auténomos de tercer nivel representa una posibilidad de
construir un sistema de centros de excelencia de alta especialidad, que podria dar
servicio con tecnologia de vanguardia a la poblacién de las dreas médicas.®

El otro componente del presupuesto corresponde al financiamiento de los
servicios médicos de especialidades, que absorbe una parte muy importante del
gasto médico; ademads, requiere un manejo distinto debido al elevado costo de
ciertos tratamientos, a la heterogénea incidencia de estos casos entre las diferentes
zonas del pais y a que los servicios y la capacidad de resolucion médica de los
hospitales son muy diversos. Para presupuestar los tratamientos de especialidades
se ha propuesto una metodologia basada en los llamados Grupos Relacionados de
Diagnostico (GRD), la cual se encuentra actualmente en desarrollo.* Con la intro-
duccion de los GRD, se plantea evolucionar de la estrategia de asignacién de re-
cursos para la atencién hospitalaria con base en el tipo de inmueble —al cual se le
define a partir del nivel de atencion a que corresponde, ya sea del segundo o del
tercero—, hacia un sistema que se orientard a asignar los recursos de acuerdo con
los servicios de salud provistos por las unidades hospitalarias. Este aspecto es suma-
mente relevante, ya que existen hospitales de “segundo nivel” que en la practica
ofrecen importantes voltimenes de atencién a pacientes con padecimientos de alto
costo, y con frecuencia en los hospitales de especialidades se atienden casos de
baja complejidad médica. Esta situacién no es en si misma errénea, es una realidad
que se deriva de la ubicacién de las unidades hospitalarias y de la distribucién
geogrifica de la poblacién usuaria. En la practica no es recomendable, necesaria o
conveniente la especializacién extrema de los inmuebles por especialidad médica,
pero es necesario que el presupuesto se determine por los servicios reales que se
otorgan y no por la etiqueta de “nivel” del inmueble. Por otra parte, el esquema de
asignacién tradicional habia obviado la transicion epidemioldgica de la poblacion.
Asi, por ejemplo, los recursos para tratar enfermedades tan costosas como el SIDA,
se han asignado con base en un gasto histérico; sin embargo, en ciertos hospitales,
de un afio para otro se pueden presentar incrementos fuertes de estos casos, lo que
origina desequilibrios presupuestales, mientras que en otros su incidencia puede ser
mucho menor.

* Bajo esta modalidad, los hospitales recibirdn un pago por cada paciente referido, con base en el Grupo
Relacionado de Diagnéstico al que pertenezca.
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Con estas dos modalidades de pago se garantiza la equidad y la transparen-
cia del proceso de financiamiento y, mas importante atin, se formaliza el concepto
de que el recurso siga al paciente. Aunado a esto, se establecen las bases para definir
los estandares de calidad y evaluar los resultados en cada area médica o cada hospital.

De esta manera, la politica presupuestal reconoce las necesidades y peculia-
ridades de cada uno de los niveles operativos de atencién a la salud, desde unidades
de medicina familiar hasta centros médicos, no tanto por las caracteristicas de la
infraestructura sino porque se asocian a estructuras de administracion del riesgo
distintas.

En la presupuestacion del ejercicio 1997 se comenzé a aplicar esta metodolo-
gia, y en 1998 se determiné un presupuesto capitado ajustado por riesgo para las
areas médicas (constituidas por un hospital de segundo nivel y un conjunto de
unidades de medicina familiar y consultorios) con base en las caracteristicas de la
poblacién derechohabiente. Bajo este nuevo esquema presupuestal, las areas
médicas reciben un pago capitado o por derechohabiente, el cual esta ajustado por
factores de riesgo (edad y género) y es el mismo para todo el sistema. En conse-
cuencia, la elaboracion del presupuesto CAR de salud se realiza de acuerdo con
dos elementos bésicos: una estimacién de la cantidad de derechohabientes usuarios
por grupo de sexo y edad en el siguiente afio y una estimacion del uso que esos
derechohabientes haran de los servicios médicos a lo largo del afio.*

En el caso de los hospitales, el reto consiste en desarrollar un mecanismo de
asignacion especial que permita considerar las diferencias en términos de los costos
de atencién, la complejidad de las instalaciones y las caracteristicas de los usuarios
en términos de su complejidad clinica. Desde 1999 el IMSS ha iniciado la moderni-
zacion de sus sistemas de clasificacion de pacientes, para adoptar metodologias
basadas en los GRD. Eventualmente, esto permitird no sélo una mejor medicién de
la actividad hospitalaria, sino también avanzar hacia mecanismos de presupues-
tacién que reflejen mejor la estructura de costos. Sin embargo, el desarrollo de estos
sistemas en el Instituto no permite atin su uso para fines de presupuestacion, y se
requieren esfuerzos adicionales para los casos de atencién ambulatoria y otras acciones
no comprendidas por dicha metodologfa.

Como se menciond, una de las principales razones de la utilizacién de los mo-
delos de asignacién CAR es corregir los efectos de la asignacién historica del presu-
puesto. Sin embargo, es necesario evitar que se presenten variaciones significativas
en los presupuestos anuales de las delegaciones en cada uno de los capitulos, debido
a que estas ultimas pueden haber obtenido compromisos en el pasado. Por otra

* Esta metodologia incorpora explicitamente variables de demanda a partir del crecimiento de derecho-
habientes usuarios en cada delegacion y la piramide demografica, y asi disipa la practica de asignar
presupuesto mediante el reconocimiento del gasto histérico.
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parte, la gran heterogeneidad de la infraestructura médica, asi como la existencia
de grandes costos fijos de operacion, especialmente los derivados de los recursos de
personal, impiden que la asignacién se oriente totalmente por la metodologia de
capitacion de los presupuestos globales.* Adicionalmente, se requiere que los siste-
mas de informacién institucional evolucionen, en especial los que miden la afiliacién
y el uso de servicios médicos, para poder captar un mayor nivel de complejidad; es
decir, para lograr hacer, por ejemplo, la clasificacién de pacientes por GRD y para
medir con mayor precisién a los usuarios de una zona geografica determinada.’

El ajuste del sistema debe ser gradual por diversas razones. Primero, los mo-
delos estadisticos no son perfectos, en especial al considerar los costos de los hospi-
tales de especialidades y las especialidades que se ofrecen en hospitales de segundo
nivel. Segundo, la inercia histérica del gasto depende fuertemente de las inversiones,
por lo que una adecuada politica de inversién apoya el ajuste del sistema, pero
tarda algtin tiempo en entregar sus resultados. Tercero, aun los mejores modelos
estdn sujetos a problemas de informacion, pues las bases de datos necesariamente
son limitadas, y las necesidades sociales y la tecnologia médica suelen cambiar
rapidamente. De cualquier manera, es innegable la utilidad de una politica presu-
puestal que explicita y consistentemente busca la equidad entre las familias del
pais, al asignar recursos en forma equitativa a las zonas geograficas.” Resolver esta
situacion requiere de apertura en la informacion, de obtener conocimiento sobre los
problemas y de las técnicas disponibles para su solucién.

Por esta razén, la transicion hacia un sistema de asignacién presupuestal mas
moderno debe ser gradual, y el criterio de distribucién de recursos por demanda se
aplica solamente al conjunto de los bienes de consumo, servicios generales y conservacion.

Las diferencias entre la asignacion capitada y la histérica se ajustaran bajo dos
principios: a) un cambio presupuestal gradual acompafiado de un manejo mas
eficiente de los procesos y de la administracién de los insumos (de lo contrario se
estarfan colapsando los servicios en detrimento de la atencion y la calidad de los
mismos) y b) mediante una vinculacién estrecha entre el programa de inversion y
las disponibilidades esperadas de gasto de operaci6n.®

Asignacion presupuestal en el caso del IMSS
El presupuesto global de gasto se distribuye entre las delegaciones y en el nivel

central por capitulo de gasto, y las unidades responsables del gasto hacen la dis-
tribucién para cubrir las metas de cada uno de los programas.

* Algunas regiones y delegaciones tienen un gasto en personal muy alto (hasta de 80%), lo cual impone
rigidez sobre los ajustes globales que puedan hacerse al gasto.
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Los presupuestos de los programas especiales se elaboran y gestionan en
forma centralizada; esto, que en principio es contrario a la desconcentracién, se
puede fundamentar en algunas de estas caracteristicas: dichos programas se refieren
a servicios compartidos, tienen importancia estratégica y tienen posibilidad de ser
controlados. Sin embargo, el presupuesto de estos programas constituira una parte
menor del presupuesto de gasto. Estos programas estableceran responsabilidades
y son los tinicos que estaréan etiquetados por partida en el &mbito de las delegaciones.

Ese presupuesto se descontard del asignado a las delegaciones. Estos
presupuestos se elaboran por insumos y no por resultados, por lo cual se garantiza
el control del uso de los recursos, pero no de sus resultados.

Las dreas normativas, al planear los programas, deben asegurarse de que las
delegaciones tengan los recursos necesarios en el presupuesto de efectivo.

El presupuesto de gasto asignado a las delegaciones cubrira los requerimientos
estimados para todo el ejercicio, incluyendo las previsiones relacionadas con el
contrato colectivo de trabajo.

El contenido de los presupuestos de las delegaciones se expresa en los
dictdmenes que contienen:

*  Metas de ingresos de operacion por rubro, desglosadas por mes.

*  Metas de ingresos en efectivo por rubro, desglosadas por mes.

*  Presupuesto de gasto de operacion por capitulo, desglosado por mes;
presupuesto de gasto en efectivo total y en materiales y suministros (y, en
consecuencia, el ajuste requerido en inventarios), asi como los pasivos
autorizados, desglosados por mes; metas mensuales y anuales de manejo del
flujo de efectivo; excedente o déficit operativo mensual y anual.

*  Bases para el cilculo de excedentes por concepto de: recaudacion de cuotas
obrero-patronales e intereses moratorios, aprovechamientos varios y
estimulos por manejo de flujo de efectivo.

La asignacion del presupuesto por capitulos es la modalidad maés utilizada
en el Instituto y responde a varias razones: en primer lugar, asf lo establece la Ley
de Contabilidad y Gasto Publico Federal, asi como el Clasificador por Objeto del
Gasto de la Administracién Publica Federal. Por otra parte, esta asignacion permite
asegurar directamente la disponibilidad de recursos para financiar el gasto
comprometido en la operacién. Este gasto comprometido se refiere al personal
contratado en forma permanente, que genera sueldos, salarios y prestaciones; a la
infraestructura instalada, que genera gasto en servicios y mantenimiento; a los
contratos de subrogacion de servicios, especialmente en el caso de las guarderias,
y a las prestaciones en dinero por pensiones permanentes. Uno de los capitulos
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esta constituido por los bienes de consumo, que es un gasto asociado en su mayor
parte a los servicios de salud y es variable en el sentido de que esta asociado a
fluctuaciones en los niveles de demanda de servicios; por este motivo, la asignaciéon
especifica de este capitulo permite instrumentar la politica de equidad en términos
de asignar recursos en funcion de la demanda. Por ultimo, es posible establecer
correspondencia entre algunos de los servicios y los capitulos de gasto que se
manejan en la contabilidad; es el caso del gasto de prestaciones econdmicas, que se
corresponde con el capitulo del mismo nombre; el de guarderias subrogadas, que
se incluye en el capitulo de Servicios Generales, y el de consumos, que en su mayor
parte corresponde a los servicios de salud.

Las disposiciones legales y obligaciones contractuales que rigen el gasto en
servicios de personal dentro del IMSS, conllevan a elaborar un presupuesto que
estd comprometido por la plantilla de personal vigente y el incremento programado
para el ano que se presupuesta.

Por ello, los criterios y lineamientos metodolégicos que se han utilizado se
sustentan en las necesidades para cubrir la némina de la plantilla vigente y el
incremento programado de plazas en cada delegacién, asi como el presupuesto de
operacion que se autorice.

Para la asignacién correspondiente al consumo de bienes del presupuesto de
los servicios de salud por delegacion se utiliza una férmula de correccién del gasto
histérico, que permite converger hacia una capitacion ajustada por la estructura
demografica y epidemioldgica de la poblacién. La férmula consiste en calcular
una cuota por cada beneficiario (se han utilizado derechohabientes, derechoha-
bientes usuarios y asegurados), ponderada por un factor especifico relacionado
con la estructura demografica. Ello ha hecho al sistema de asignacion mds trans-
parente y equitativo; sin embargo, éste es atin perfectible.
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El financiamiento de la salud
en Colombia y la equidad*

Francisco José Yepes Lujan**

por el Ministerio de Salud y el Departamento Nacional de Planeacion, el

sector salud colombiano se caracterizaba por su “gran inequidad”, en
tanto que el acceso real a los servicios de salud privilegiaba a quienes tenfan menos
necesidad; es decir, a los ricos y a los trabajadores afiliados al Instituto de Seguros
Sociales. El gasto per cdpita de estos tltimos era siete veces mayor que el de la
poblacién pobre a cargo del Ministerio de Salud. La tasa de hospitalizacién del
grupo de mayores ingresos casi duplicaba la del de menores ingresos, y la de los
afiliados a la seguridad social superaba més de dos veces la de los no asegurados.!
Las diferencias regionales eran mucho mds importantes, pues el gasto ptiblico per
capita mas alto —por departamento- quintuplicaba el més bajo.

Tal panorama se modificé a partir de las reformas de finales del siglo XX, con
la descentralizacién de la salud en primer término, como parte de una amplia
reforma del Estado —que se plasmé en la ley 10 de 1990 y en la nueva Constitucién
de 1991-; y, en segundo término, con la reforma de la seguridad social regulada
por la Ley 100 de 1993.

En esta presentacion se pretende describir los principales cambios resultantes
de las dos reformas, asi como algunas de sus incidencias en favor de la equidad.

D e acuerdo con el estudio sectorial de salud realizado entre 1988 y 1989

La descentralizacion de la salud

Mediante la ley 10 se delegé en los municipios la responsabilidad de administrar
el sistema de salud local, dejando a los alcaldes a la cabeza del mismo y, por tanto,

* Este trabajo se basa en parte en el documento: Yepes FJ, Ramirez M, Cano MG, Bustamante R.
Macroeconomic adjustment policies, health sector reform and health equity in Colombia (1980-2000).
En preparacion. Dicho estudio fue apoyado por un financiamiento de Colciencias (N0.431-97) y otro
del CIID.

** AASALUD, Colombia.
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de los hospitales municipales, que hasta ese momento dependian directamente de
los departamentos,* asimismo se promovi6 la participacién de los ciudadanos por
medio de los Comités de Participacion Comunitaria y de la representacion ciu-
dadana en las juntas directivas de los hospitales.* Para ello, se incrementaron los
recursos trasladados a los municipios (4,3% del PIB en 1990, y 7,7% en 1997), y se
estableci6 la obligatoriedad de elaborar un plan local de salud como parte integral
del Plan de Desarrollo Territorial. Posteriormente la Ley 60 de 1993 precisé mejor
las competencias municipales, asi como la asignacion de recursos.

Este proceso de descentralizacion, que tuvo componentes politicos (eleccion
popular de gobernadores y alcaldes), administrativos (redefinicién de com-
petencias) y fiscales (asignacion de recursos), implicé un cambio profundo en la
gestion de la salud, que, entre otros casos, permiti6 asignar los recursos de manera
mas acorde con las necesidades locales,? aun cuando en ocasiones se hizo mal uso
de ellos.

La reforma de la seguridad social

Como reflejo de los cambios en el Estado de cara a la apertura, dentro del contexto
de la nueva Constitucién de 1991, se promulgé en 1993 la ley 100, que entrd en
vigor el 1 de enero de 1995, con el objetivo de establecer la obligatoriedad de un
seguro nacional de salud y alcanzar la cobertura universal (mediante un paquete
obligatorio de servicios igual para todos) en el afio 2001, meta que, dicho sea de
paso, no se logré. En la Constitucion se reconocio el derecho a la salud y a la
seguridad social, y en la Ley se establecian las bases del sistema de aseguramiento
universal, a partir de cinco principios centrales: universalidad, eficiencia,
solidaridad, integralidad y participacién social.

Universalidad. Se logra mediante dos regimenes: el contributivo, para aquellas
personas que tienen un contrato formal de trabajo, sin importar su nivel de ingreso
(8% el empleador y 4% el empleado) y para quienes trabajan de manera
independiente, con mas de dos salarios minimos de ingresos (12%). Se estimé en
su momento que 70% de la poblacién estaria en este caso.

Las aseguradoras (entidades promotoras de salud EPS) reciben las con-
tribuciones directamente de los asegurados, por delegacion, después de lo cual
deben realizar periddicamente un proceso llamado de compensacion ante el Fondo

* Departamentos: reparticiones territoriales equivalentes a los estados en la Reptiblica Mexicana.
** La comunidad esta representada por una tercera parte de las juntas directivas de los hospitales ptiblicos.
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de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)* para cruzar los datos del ntimero y la
identidad de los contribuyentes y de la unidad de capitacion (UPC), cuyo valor
depende del sexo y la edad, establecida por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS). El excedente producto de dicha confrontacion se lo deben
rembolsar al FOSYGA, y viceversa.

Se estim6 que bajo el régimen subsidiado para los pobres, quedaria 30% de la
poblacién. Los alcaldes municipales son los responsables de identificar a los
beneficiarios mediante un instrumento que permite clasificarlos en distintos niveles
de pobreza.

Independientemente del régimen, las personas seleccionan a su asegurador
(EPS), que seré el responsable de proveer el paquete obligatorio de salud (POS).
Las EPS pueden ofrecer los servicios por medio de su propia red de proveedores o
por una red externa contratada. En el caso del régimen subsidiado se permite la
participacién de otras entidades ademds de las EPS. Todas las entidades que ofrecen
el régimen subsidiado de salud, sean EPS, cajas de compensacién familiar o
empresas solidarias de salud, reciben el nombre genérico de administradoras del
régimen subsidiado (ARS).

En la ley también se previé la posibilidad de desarrollo de planes com-
plementarios de salud, que pueden ser contratados por quienes estén dispuestos a
pagar una suma adicional por mayor cobertura o mejor hoteleria.

Eficiencia. Se logré con la competencia regulada y la libre eleccion de asegurador y
proveedor. Para el primer caso, se establecié un sistema que funcionaria en dos
niveles: compiten, por un lado, los aseguradores ptblicos y privados, con y sin
animo de lucro, para ofrecer el POS establecido por el gobierno, y por el otro, los
proveedores para vender sus servicios a los aseguradores. Por su parte, los con-
sumidores son libres para elegir al asegurador y al proveedor entre aquellos que
contratardn, y pueden cambiarlo cada 18 meses.

Solidaridad. Hay al menos tres mecanismos que aseguran internamente la
solidaridad: a) El régimen contributivo es naturalmente solidario, puesto que
aquellos que ganan més subsidian a los que ganan menos; b) el régimen contributivo
le aporta al subsidiado un subsidio cruzado de 1/12 (8.33%) de sus recaudos, y c)
el régimen subsidiado se financia con impuestos generales de la nacién.

* El Fondo de Solidaridad y Garantia es un encargo fiduciario que administra todos los recursos del
régimen contributivo.
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Integralidad. Esta se buscé mediante el establecimiento del POS que todo asegurador
tiene que garantizarles a sus afiliados, mismo que para el régimen subsidiado es
de mas o menos 60% del contributivo, y deberd ampliarse paulatinamente hasta
igualarlo.

Participacién social. Tanto la constitucién de 1991 como las leyes 10 de 1990 y 100 de
1993 establecieron mecanismos explicitos de participacion y control social, entre
los cuales los usuarios pueden constituir alianzas por su propia iniciativa respecto
de los aseguradores y los proveedores, y constituir veedurias comunitarias para
vigilar la inversién publica.

La formulacién de politicas, la regulacion, la supervisién y el control quedaron
en manos del Estado (nacional, departamental y municipal), y la provision de
seguros en manos de los aseguradores (ptblicos y privados, con y sin d&nimo de
lucro), bajo el esquema de la competencia regulada, segtin la cual los aseguradores
tienen que aceptar preexistencias y afiliar a quien lo solicite, recibir el pago por
capitacién y proveer el POS definido por el Ministerio de Salud.

La competencia se da en el nivel de la calidad de los servicios y la ganancia a
partir de una administracion eficiente. Sin embargo, esto puede conducir a la
restriccion indebida de algunos servicios, pues aun cuando por ley todo asegurador
debe recibir a quien lo solicite, se puede dar el caso de diversas formas de rechazo
de pacientes de alto riesgo y/o alto costo.

El financiamiento del sistema

El financiamiento privado de la salud en Colombia procede, como se dijo, de las
contribuciones de los empleados y los empleadores que pertenecen al régimen
contributivo (12% del ingreso, 2/3 a cargo el empleador y 1/3 del empleado, y
12% por parte de los trabajadores independientes), y de cinco tipos de pagos de
bolsillo que realizan los segurados: a) cuotas moderadoras cada vez que hacen uso
del sistema; b) copagos que se les cobran a los beneficiarios del régimen contributivo
(los familiares dependientes del asegurado contribuyente) para ciertos proce-
dimientos (cirugias, eximenes diagndsticos de alto costo, etc.); c) cuotas de recupe-
racion que deben pagar los no asegurados cuando utilizan la red ptblica; d) pagos
realizados por quienes demandan servicios no cubiertos, o por los no asegurados
cuando utilizan el sector privado, y e) pagos por parte de aquellas personas que
compran seguros complementarios o medicina prepaga (cuadro I).

El financiamiento ptiblico cuenta con siete fuentes internas y con el crédito
externo para las inversiones en infraestructura. La fuente principal esta constituida
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Cuadro |
Gasto de las personas en salud segun aseguramiento
por régimen y no aseguramiento, Colombia, 2002

Régimen contributivo Régimen subsidiado No asegurados
*12% ingreso *Cuotas moderadoras *Cuotas recuperacion
*Cuotas moderadoras *Pagos por servicios no cubiertos *0tros pagos

*Copagos (beneficiarios)
*Pagos por servicios no cubiertos

Pagos medicina prepaga o
Seguros complementarios

por las transferencias de la nacién a los departamentos y municipios via el Sistema
General de Participaciones (SGP); le siguen las llamadas “rentas cedidas” (a los
departamentos), emanadas de una serie de impuestos de destinacién especifica
(cervezas, licores, loterias, registro); los recursos generados por el seguro obligatorio
de accidentes de transito (SOAT); las Cajas de Compensacion Familiar* (CCF); que
deben dedicarle entre 5y 10% de sus recaudos al régimen subsidiado; un impuesto
a la venta de armas destinado a financiar la atencién de trauma; un porcentaje de
las regalias petroleras que también debe destinarse al régimen subsidiado y,
finalmente, los recursos propios de los presupuestos territoriales dirigidos a la salud
(cuadro 1I).

El financiamiento del régimen contributivo

Este régimen, destinado a aquellos que tienen forma de pagar, es totalmente au-
tosuficiente y, por lo mismo, no recibe aportes del Estado. Como se sefial6, todo
trabajador con contrato laboral, independientemente de su ingreso, tiene que estar
asegurado en el régimen contributivo y pagar 12% de su ingreso (2/3 partes el
empleador y 1/3 el trabajador); igualmente, los trabajadores independientes que
tienen capacidad de pago deben sumar 12% en su totalidad. Una doceava parte

* Entidades que se financian con el 4% de las néminas de las empresas con destino al Subsidio Familiar.
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Cuadro Il
Fuentes y destinos de los recursos publicos para la salud
Colombia, 2002

Origen  Sistema Rentas  Cajas Seguro de Regalias Impuesto  Presupuestos  Créditos
General Cedidas Compen-  accidentes  petroleras  alasarmas Territoriales Externos
de sacion de trénsito
Participaciones Familiar ~ SOAT

Destino  Dptos Dptos Fosyga Fosyga Fosyga Fosyga Régimen Infraes-
Mpios no Régimen Régimen (Trauma) subsidiado tructura
Régimen asegura  subsidiado subsidiado No asegurados
subsidiado dos

Fosyga: Fondo de solidaridad y garantia

(8.33%) de estos recaudos es transferida para apoyar al régimen subsidiado como
un mecanismo de solidaridad.

El financiamiento del régimen subsidiado

El régimen subsidiado se financia fundamentalmente con recursos provenientes
de los impuestos y, de manera complementaria, con 8.33% de las contribuciones
delos afiliados al régimen contributivo. Los recursos del Estado emanan del Sistema
General de Participaciones (SGP), de las contribuciones establecidas por la Ley
para las Cajas de Compensacion Familiar, y de recursos adicionales que los
municipios decidan aportar para aumentar la cobertura. Existen dos rubros adi-
cionales que aun cuando estdn mandados por la ley, no se han hecho efectivos en
la préctica: 25 centavos que debe aportar el Estado por cada peso del punto de
solidaridad, y una participacion de las regalias petroleras (figura 1).

El financiamiento de los no asegurados

Los no asegurados son atendidos en la red ptblica, la cual funciona tanto con las
cuotas de recuperacién pagadas por éstos de acuerdo con el tipo de procedimiento
y su capacidad de pago como por las aportaciones de los entes territoriales (mu-
nicipios o departamentos).
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Figura 1
Financiamiento del regimen subsidiado, Colombia, 2002

Financiamiento
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% de regalias petroleras

La situacion actual

Los aseguradores (EPS y ARS). En la actualidad hay 27 aseguradoras (EPS) en el
régimen contributivo y 33 administradoras del régimen subsidiado (ARS).

Los prestadores de servicios (IPS). Hay unas 50 000 camas hospitalarias en el pais
(60% publicas y 40% privadas). Todos los proveedores, incluyendo hospitales
publicos y privados, profesionales independientes de salud y otras entidades que
brindan diversos servicios de apoyo diagndstico, compiten por obtener contratos
con los diversos aseguradores (EPS y ARS).

La cobertura de aseguramiento. Se ha alcanzado una cobertura de 55.3% de la poblacién
colombiana asegurada, que se espera ampliar una vez que la actual recesion
econémica se supere. De este indice, 37.9% corresponde a la poblacién asegurada
en el régimen contributivo, y 22.4% en el subsidiado.

Los logros en la equidad del sistema

El aumento en el gasto publico social

La Constitucion de 1991 trajo como resultado un aumento significativo del gasto
publico social y, en particular, del gasto ptiblico en salud. Este aument6 atin mas a
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partir de la reforma de la seguridad social en salud de 1993, como puede observarse
en la figura 2 y en el cuadro III, donde se observa que, ademads del gasto fiscal,
también aument6 el parafiscal (contribuciones al seguro de salud del régimen
contributivo).

Elaumento en la cobertura del aseguramiento y la reduccion de los diferenciales
entre grupos de la poblacion

El aumento en el gasto ptiblico en salud se reflejé en la cobertura del aseguramiento,
que pasé de 23% antes de la reforma, a un poco mas de 50%. Mds importante atin,
el aumento de la cobertura incidié en logros significativos en la reduccién de los
diferenciales entre las zonas urbana y rural: la primera era 8.76 veces mayor que la
segunda en 1982, diferencia que se redujo a 1.28 veces en 1995 (figura 3). Igualmente
se redujeron los diferenciales por nivel socioeconémico, educativo y etario (figuras

4y5).

Figura 2
Gasto publico social
Colombia, 1974-1995
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Tomado de: Yepes, FJ., Ramirez M. Evaluacion del impacto de los programas de ajuste macroeconémico sobre la
salud. Colombia. Informe técnico. Documento no publicado.
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Cuadro Il
Gasto fiscal y parafiscal como % del PIB, Colombia

Afio Fiscal Parafiscal
1990 1,24 1,53
1991 1,07 1,47
1992 1,09 1,65
1993 1,75 1,77
1994 2,48 2,10
1995 3,16 2,42
1996 3,76 2,68
1997 3,72 2,67

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion

Figura 3
Cobertura de aseguramiento por zona y gasto publico en salud,
Colombia (precios 1995)
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Tomado de: Yepes, FJ., Ramirez M. Evaluacion del impacto de los programas de ajuste macroeconémico sobre la
salud. Colombia. Informe técnico, inédito.
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Figura 4
Cobertura de seguridad social por edad, Colombia, 1980, 1986 y 1997

%
70

60

50

40

30

20

10

0

0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-59 60+

1980

1986

1997

Tomado de: Yepes, FJ., Ramirez M. Evaluacion del impacto de los programas de ajuste macroeconémico sobre la
salud. Colombia. Informe técnico, inédito.

Figura 5
Cobertura de seguridad social por educacion, Colombia,
% 1980, 1986y 1997
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Tomado de Yepes, FJ., Ramirez M. Evaluacion del impacto de los programas de ajuste macroeconémico sobre la
salud. Colombia. Informe técnico, inédito.
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En particular, los diferenciales socioeconémicos tuvieron una reduccion
significativa, pues la diferencia en cobertura entre el decil mas pobre y el mas rico,
que en 1980 era de 32.5 veces, se redujo en 1997 a menos de dos veces (figura 6).

Esta situacién fue fundamentalmente producto del esfuerzo realizado para
cubrir a la poblacién més pobre mediante el régimen subsidiado de salud. Se estima
que hoy estan asegurados alrededor de 11 millones de colombianos que antes de la
reforma carecian de algtin tipo de aseguramiento en salud. Esto se debi6 a que la
politica ha sido explicita en el sentido de dirigir el seguro subsidiado preferen-
cialmente hacia las zonas rurales, donde se concentra la mayor cantidad de pobres.
La figura 7 muestra la evolucién de la cobertura subsidiada entre 1995 y 2000, y el
cuadro IV la distribucién de la cobertura de ambos regimenes (contributivo y
subsidiado) por tamafio municipal. Mientras 83% de los asegurados en el régimen
contributivo pertenece a municipios de mas de 50 000 habitantes, en el subsidiado
64% se concentra en municipios de 20 000 habitantes y menos.

Figura 6
Rezago de cobertura por decil de ingreso en relacion
con el decil mas rico, Colombia, 1980, 1986 y 1997

—— 1980 —m— 1985 A 1997

Tomado de: Yepes, FJ., Ramirez M. Evaluacion del impacto de los programas de ajuste macroeconémico sobre la
salud. Colombia. Informe técnico, inédito
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Figura 7
Cobertura del régimen subsidiado entre 1995 y 2000
Colombia
Millones (personas)
10
8
6
4
2 I
0
1995 1996 1997 1998 1999 2000

Afiliados [ ] 4900916 5981774 7026 690 8527061 9325839 9522 464

Fuente: Ministerio de salud

Cuadro IV
Distribucion del régimen contributivo y subsidiado
por tamafo municipal, Colombia

Tamafio Contributivo Subsidiado
Menos de 5 000 41 18
Entre 5 001 y 10 000 2,8 26
Entre 10 001 y 20 000 3,3 20
Entre 20 001 y 50 000 6,8 11
Entre 50 001 y 100 000 6,7 8
100 001 y mas 76,3 18
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La focalizacion de los subsidios

Otro efecto importante de la reforma se observa en el comportamiento de los
subsidios netos del sector salud como porcentaje del ingreso del hogar y por quintil
de ingreso. Mientras que en 1993 (antes de la reforma) los subsidios para el quintil
1 eran de 12%, en 1997 el porcentaje ascendid a 45%; el gasto per capita aumento
entre 1987 y 1994 2.4 veces y correspondiente a cada pobre, 3.3 veces (cuadros V'y
VI).

La equidad en el acceso a los servicios

De la misma manera, la reforma se reflejé en un mayor acceso a los servicios de
salud por parte de los més pobres, quienes entre 1993 (antes de la reforma) y 1997
tuvieron més consultas médicas y hospitalizaciones que el promedio de la poblacién
(cuadro VII).

Resumen y conclusiones

La reforma colombiana ha logrado un aumento importante en el gasto total en
salud, lo cual se ha manifestado de igual manera en la cobertura del aseguramiento

CuadroV
Gasto publico en salud: per cépita y por pobre
Colombia 1987-1994

Afio Gasto p/c en pesos Gastop/cenUS $ Gasto por pobre
constantes 1995 en US$
1987 33760 24,7 58.5
1988 40780 30,9 76.2
1989 39 440 29,2 749
1990 39 300 28,4 76.2
1991 36 980 26,8 75.4
1992 41230 30,8 90.7
1993 50 600 39,9 1239
1994 68 250 58,7 1924

Fuente: Banco de la Republica
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Cuadro VI
Subsidios netos del sector salud como porcentaje
del ingreso del hogar, Colombia, 1993 — 1997

Quintil 1993 1997
1 11.94 45,56

2 6.52 15.26

3 5.32 9.53

4 2.96 2.33

5 0.85 0.44
Total 2.89 422

Cuadro VIl

Porcentaje de aumento entre 1993 y 1997 en consultas médicas
y hospitalizaciones por quintil de ingreso . Colombia

Quintil 1993 1997
1 56 85
2 53 88
3 45 63
4 43 67
5 44 54

Total 46 69

y, debido a la focalizacién de los subsidios en el sector mds pobre, en una reduccién
significativa de los diferenciales de aseguramiento y acceso a los servicios de salud
entre los mas ricos y los mas pobres. Quedan, sin embargo, interrogantes, respecto
de la eficiencia del gasto, ya que sdlo se esta cubriendo a un poco mds de la mitad
de la poblacion, asi como de la sostenibilidad del sistema, dado que el compor-
tamiento de la economia no guarda correspondencia con la situacion esperada
cuando se aprob¢ la reforma (figura 8).
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Figura 8

Comportamiento real del PIB comparado con el esperado

al momento de la reforma, Colombia
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Fuente: Ministerio de salud

La ampliacién faltante esta condicionada por el mejoramiento de la economia
y de la eficiencia del sistema. Esta, a su vez, depende en una buena proporcién del
desarrollo de un sistema integral de informacién que permita reducir la evasién y
el fraude, controlar las dobles afiliaciones y fortalecer el sistema de inspeccién,
vigilancia y control. Por lo demas, se requieren medidas adicionales orientadas a
enfrentar problemas medulares del sistema, como la crisis de los hospitales y las
aseguradoras ptblicas, y el retroceso que ha tenido la salud publica en varios

aspectos.
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Gasto en atencion médica 2001
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importante a mejorar la salud de los mexicanos y, al mismo tiempo, a

generar la transicion epidemioldgica; esta tltima supone un cambio en la
intensidad y los motivos de demanda de la poblacion usuaria, asi como en el nivel
de gasto, toda vez que la atencién a los padecimientos crénico-degenerativos resulta
mas costosa. En los tltimos 25 afos, la estructura poblacional del IMSS —al igual
que la de México-se ha envejecido paulatinamente debido a descensos en los niveles
tanto de la mortalidad como de la fecundidad.

En 1944, el IMSS tenia un total de 355 000 derechohabientes, cifra que se
triplicé en tan s6lo seis afios, de tal manera que en 1950 el Instituto tenfa registrado
casi un millén de los 27.5 millones de mexicanos en ese entonces. En las siguientes
tres décadas los derechohabientes aumentaron progresivamente, y al inicio de los
anos ochenta el crecimiento fue acelerado, pues en 1990 habia 38.5 millones de
derechohabientes. Sin embargo, con la crisis econémica de 1995, el nlimero
disminuyé a 34.3 millones. A partir de 1996 el crecimiento promedio por afio fue
de 2.3 millones, hasta el afio 2000, cuando se registraron 46.5 millones de
derechohabientes. El IMSS en un afio ofrece mds de 100 millones de consultas
médicas y notifica 2.5 millones de egresos hospitalarios, de los cuales 1.4 millones
corresponden a intervenciones quirtrgicas. Asimismo, en los tltimos cinco afios
se ha alcanzado un promedio de casi 1 500 cirugias por quiréfano. Cuatro de cada
cinco derechohabientes que ya cuentan con todos los estudios preoperatorios
necesarios esperan menos de diez dias naturales para ser operados por su médico.

En forma paralela, el patrén de mortalidad también se ha modificado, con
un predominio en el incremento de las muertes por enfermedades no transmisibles

E 1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha contribuido de manera

* Coordinacion de Planeacion y Desarrollo, Direccién de Prestaciones Médicas, IMSS.

# Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud, Querétaro. Coordinacion de
investigacion en Salud. Direccién de Prestaciones Médicas, IMSS.

§ Coordinacién de Salud Publica. Direccion de Prestaciones Médicas, IMSS.

# Coordinacién de Presupuesto, Contabilidad y Evaluacién Financiera. Direccion de Finanzas, IMSS.
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y lesiones. Los padecimientos no transmisibles como la diabetes, la cardiopatia
isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia renal crénica han
duplicado o triplicado su participacion en las principales causas de muerte; en
tanto, las enfermedades infecciosas como la neumonia, la tuberculosis y las
infecciones intestinales en su conjunto ocupan ahora el 5%, mientras que hace 25
afos representaban el 45% (figura 1). En el caso de la natalidad, a partir de 1971 se
empieza a observar una caida en la tasa, pues ésta pasé de 34.7 partos por 1000 a
12.4 partos por mil derechohabientes en el afio 2000, cifra que es 1.7 veces mas baja
que el promedio nacional.

El patrén de demanda de servicios salud también esta determinado por la
edad; las tasa de utilizacién de los servicios médicos (consultas y egresos) en la
poblacién derechohabiente es casi dos veces mayor que en la poblacion sin dere-
chohabiencia, sobre todo en la edad adulta (figura 2). El grupo de 65 afios y mas ha

Figura 1
Participacion de las enfermedades no transmisibles en las principales
causas de muerte. Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano
del Seguro Social, 1985-2005 y 1976-2000
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Fuente: IMSS, Direccion de prestaciones médicas.
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Figura 2
Tasa de utilizacién de los servicios médicos ambulatorios
y hospitalarios. México
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triplicado el nlimero de egresos en los tltimos 15 afios, contribuyendo con 15.7%
de los egresos durante 2001, en comparacion con el 6.6% registrado en 1986.

En el caso de la atencién ambulatoria se sabe que la demanda aumentd cuatro
veces, de 1986 a 2001. En 1986 los adultos mayores de 65 afios acudieron a una de
cada 16 consultas de medicina familiar, en tanto que en 2001 fueron atendidas en
una de cada siete consultas de medicina familiar y una de cada cinco consultas de
especialidad.

En 2001 el Instituto gast6 en los servicios de salud para los derechohabientes un
total de 78 538.4 millones de pesos, de los cuales los servicios hospitalarios consumieron
la mitad del gasto en salud; las consultas de medicina familiar absorbieron 25%; la
atencion de urgencias, 18%, y las consultas de especialidades, 8% (figura 3). Por grupo
de edad, se muestra que para los pacientes de 15 a 59 afios se dedica 60% del total del
gasto; para los mayores de 60 afios, el 19%; para los menores de cinco afios, 14% del
total del gasto, y el resto, en los de 6 a 14 afios (7% del gasto total).

Cabe sefnalar que en paises como Japén, Canadd, Australia, Reino Unido,
Estados Unidos de América, Francia y Alemania, el gasto per capita entre la pobla-
cién de mds de 65 afos es de tres a cinco veces mayor que el de la poblacién menor
a 65 anos, y en México se gasta 2.3 veces mds en los adultos mayores.! En el IMSS el
costo de la atencién médica otorgada a los adultos mayores de 65 afios ascendi6 a

Figura 3
Distribucion del gasto en servicios de salud por tipo de atencién
y grupos de edad. Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001

Servicios Grupos de edad

60 afios (19%)

Medicina familiar (25%) 0-5 afios (14%)

1 0,
Hospital (49%) 6-14 afios (7%)

Especialidad (8%)

Urgencias (18%)

15-59 afios (60%)

Fuente: Direccién de Prestaciones Médicas. Direccién de Finanzas. IMSS,2001
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1299,400 délares lo que resulta en un gasto per capita de 465 ddlares para este grupo
de edad (figura 4).

Clasificando los egresos hospitalarios por grupos de enfermedad, se encontréd
que el gasto en las enfermedades transmisibles es de 37% del total de los egresos, y
para el caso de las enfermedades no trasmisibles y lesiones, es de 63%. En lo que
respecta a los padecimientos transmisibles del grupo 1, es decir, de la reproduccién
y nutricionales, los hombres derechohabientes de 60 afios y mas consumen 18%
del total del gasto en enfermedades transmisibles, lo que a su vez equivale a 13.2%
de los egresos; en tanto, las mujeres de 60 afios y mas consumen 18% del gasto y

Figura 4
Costos de la atencion médica otorgada, por grupos de edad.
Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001
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representan so6lo 1.1% del total de egresos de este grupo I . Para las enfermedades
no transmisibles (grupo II), los hombres mayores de 60 afios representan 33.4% de
los egresos y 34.5% del gasto, y las mujeres, 27.1% de los egresos y 27.7% del gasto.
Para las lesiones, el costo de la atencion en este grupo de edad equivale a 2.7% del
gasto y 1.3% de los egresos hospitalarios. Considerando el total de los egresos, la
poblacién de mas de 65 afos (9.2% del total de derechohabientes usuarios en 2000)
generan 20% del total del gasto en hospitalizacion, y el costo de la atencién hos-
pitalaria es 2.7 veces mas elevado que el costo promedio de la atencién a los pacientes
menores de 65 anos (figura 5).

Para el andlisis del gasto no s6lo hay que tomar en cuenta los grupos de
edad, sino también hay que considerar que la cronicidad de algunos padecimientos
elevan sustancialmente el nivel de gasto del Instituto. Varias enfermedades de alto
impacto econémico ejercen presion sobre el gasto en forma diferencial, dependiendo

Figura 5
Egresos hospitalarios por grupos de enfermedad y edad.
Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001
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de la edad (figura 6); por ejemplo, el gasto que se deriva en los padecimientos
relacionados con el VIH/SIDA, es mayor en el grupo de 15 a 59 afios, al igual que en
el caso del cancer cervicouterino y de la insuficiencia renal crénica. En cambio, la
participacion en el gasto de la diabetes mellitus y la hipertensién arterial es mayor
en el grupo de 60 afios y més.

Uno de cada ocho ddlares se consumen en cinco padecimientos de alto impac-
to que ejercen presién sobre el gasto total (figura 7). En el caso de la diabetes y la
hipertensién, el mayor gasto se genera en la consulta de medicina familiar, mientras
que en los padecimientos por insuficiencia renal se ocupan mayores recursos para
la consulta de especialidades y hospitalizacion. Cabe sehalar que esta tltima en-
fermedad ejerce una importante presién de gasto en el servicio de hospitalizacién
(cuadro I).

Figura 6
Distribucion del gasto hospitalario entre padecimientos
de alto impacto econdmico por grupos de edad.
Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001
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Fuente: IMSS, Direccion de Prestaciones Médicas, 2001
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Figura 7
Gasto que absorben cinco padecimientos de alto impacto,
por tipo de servicio. Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001
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Fuente: IMSS, Direccion de Prestaciones Médicas, 2001

Analizando las enfermedades infecciosas, de la reproduccion y de la nutricion,
es posible observar que el mayor gasto es ocasionado por actividades de gran vo-
lumen como la atencion del embarazo y el parto, que consume 7 894 millones de
pesos, y los eventos de infeccion respiratoria aguda, que absorben 6 816 millones
de pesos. El volumen de la atencién para las caries dentales, la gingivitis y la
enfermedad periodontal es también considerable, y representa, tan sélo en el caso
de la consulta dental, un gasto de 670 millones de pesos. La atencion del nifio sano,
asi como de infecciones frecuentes como las de vias urinarias y la cervicovaginitis,
consumen un gasto de 1 099 millones de pesos mas. En conjunto, las infecciones
emergentes como la tuberculosis y el VIH/SIDA, costaron al IMSS 757 millones de
pesos en 2001, monto considerable que se destiné a un reducido ntimero de
enfermos. Adicionalmente al gasto en salud, durante ese mismo afio el Instituto
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Cuadro |
Gasto destinado en 2001 a la atencion de cinco padecimientos
de alto impacto. Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001

Céncer Gastopara  Gasto de
Hiper-  Diabetes Insuficien- cérvico los 5 pade-  todos los
VIH/SIDA tensién  mellitus ciarenal uterino Otras  cimientos  padeci-
arterial cronica (% del total)  mientos
Medicina
Familiar 2613 1882767 1586950 27515 3354 15186794 3503199 18689 992
(18.7%)
Especialidades 630 626 69 479 173221 1861580 22399 5541194 2757306 8298500
(33.2%)
Urgencias 1265 287 321 260 631 80 526 5843 13087869 635587 13723 456
(4.6%)
Hospitales 46 240 162 810 699757 1577563 91134 35248997 2577504 37826 502
(6.8%)
Total por
padecimiento 680744 2402377 2720560 3547185 122730 69064854 947359 78538 450
(12.1%)

Nota: el gasto esté calculado en pesos mexicanos.
Fuente: IMSS, Direccitn de Prestaciones Médicas. Direccion de Finanzas, 2001.

erog6 mas de 2 000 millones de pesos como pago de incapacidades por embarazo.
Es importante destacar que los gastos adicionales por invalidez son relativamente
bajos para las enfermedades infecciosas, de la reproduccion y de la nutricién, a
saber, 169 millones de pesos que son pagados a los que reciben incapacidad por
VIH/SIDA.

Las enfermedades no transmisibles son las que mds contribuyen al uso de
los servicios hospitalarios como porcentaje total de los egresos y en el total de dias/
estancia. Especial importancia reviste el gasto en diabetes y en hipertensién arterial,
que asciende a 5122 millones de pesos. El gasto en las complicaciones de la diabetes,
como la insuficiencia renal crénica y la sustitucion de la funcién renal, es también
significativo y equivale a una erogacién adicional de 3 547 millones de pesos en
total. A esto se agregan 1 400 millones de gasto por invalidez. Cabe destacar que
las erogaciones por incapacidades no estdn cuantificadas, ya que, actualmente, el
registro de las incapacidades temporales por enfermedad general no es uniforme.
Asimismo, es importante sehalar que el gasto por cancer cervicouterino es de 122
730 millones de pesos (cuadro 1). Las lesiones mas importantes son las dorsopatias
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y las de la mano, que absorben un gasto en atencién médica superior a los 2 000
millones de pesos y representan 780 millones de pesos en certificados de invalidez
anual.

Por otro lado, los costos de atencién también se ven afectados por cambios
en los precios relativos de los medicamentos, como lo muestra la evaluacion del
Indice Nacional de Precios al Consumidor y el Indice de Precios de Medicamentos,
que van al alza; de continuar esta tendencia, e independientemente de los cambios
demogréficos y epidemiolégicos sefialados, la presién sobre los costos de salud
aumentara.

En resumen, la atencién de los enfermos consume mas de la mitad de los
recursos del sistema de salud. La mayor proporcion del gasto en salud en el IMSS
durante 2001, se dedicé a la atencion hospitalaria de problemas de salud de mediana
y baja complejidad, lo que corresponde a 48% del total de los egresos hospitalarios.
En ese mismo afio, los padecimientos de mayor complejidad y menor frecuencia
representaron 0.75% de los egresos y 5.2% del gasto hospitalario.

Las enfermedades de las poblaciones modernas, como el cancer, los
padecimientos cardiovasculares, la diabetes y las neuropatias, aumentaran en
importancia; ya en la actualidad, estos padecimientos afectan a 2% de la poblacién
y absorben 25% de los gastos médicos.

En los préximos 25 afios, el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios se
duplicard, lo que traerd como consecuencia que el costo de los servicios médicos se
incremente en varios multiplos.

De la informacién analizada se desprende que los cambios epidemioldgicos
descritos ejerceran una presién cada vez mayor sobre el gasto en los servicios de
salud. Ademds, aunque es dificil medirlo, el efecto que produce el aumento en el
costo de la tecnologia médica y en los precios relativos de los medicamentos, se
sumara como enorme reto a los que ya enfrenta el financiamiento de los servicios
de salud.
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La evaluacién econémica y de la tecnologia
en el campo de la salud
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l desarrollo de la evaluacién econdmica ha estado tan intimamente ligado

con el de la evaluacién de la tecnologia para la salud que resulta dificil no

considerar a Michael Drummond entre los padres de esta tltima dis-
ciplina. En el momento actual dicha vinculacién se ha visto magnificada por las
nuevas metodologias que han permitido revolucionar los alcances de la evaluacion
econdmica, mediante la generacion de medidas para conocer, la utilidad de las
intervenciones en salud, por una parte, y, por la otra, para evaluar las tecnologias
cuyos efectos son de largo plazo, o no curativos. Nos referimos a las medidas de
calidad de vida relacionada con la salud.

Por esta razon el presente capitulo se ha basado tanto en las revisiones que
ha hecho Drummond! sobre la evaluacién econémica, como en el trabajo referente
ala calidad de vida realizado por Jordi Alonso en Barcelona.? Primero se presentaran
en forma somera, los principios generales de la evaluaciéon econémica, después de
lo cual se exploraran sus aplicaciones en la evaluacién de la tecnologia para la
salud. En seguida se considerard la relacién entre el desarrollo de medidas de
efectividad y la evaluacién de la eficiencia en las intervenciones de salud,
obviamente haciendo hincapié en la revisién de las medidas de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). Mas adelante se trataran brevemente la métrica
de la CVRS y los dmbitos de aplicacion de la misma. Finalmente se analizaran las
limitaciones metodoldgicas y los desafios que representa la evaluacién econémica
como un aspecto central de la evaluacién de la tecnologia para la salud.

¢QuEé es la evaluacion econdmica en salud?

El término evaluacién econémica en salud se refiere a una serie de técnicas econo-
micas que permiten valorar los costos y las consecuencias de los procedimientos,

* Asesor y responsable del programa de Evaluacién y Gestion de Tecnologia para la salud, Direccion de
Prestaciones Médicas, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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los tratamientos y, en general, las intervenciones o programas desarrollados en el
campo de la salud.

Estas técnicas econdmicas tienen su fundamento en lo que se conoce como
estimaciones del costo-beneficio, costo-efectividad y costo-utilidad de las
intervenciones en salud. La primera corresponde a la medicién de los costos y las
consecuencias en términos monetarios, lo que, dicho sea de paso, ha significado
una enorme barrera para su cabal aplicacion en un area tan sensible como ésta,
dadas las implicaciones éticas que supondria darle un valor monetario a la vida
humana.

La segunda técnica, que es por mucho, la mas usada, se distingue porque
define el efecto en términos de variables especificas relacionadas con la intervencién;
por ejemplo la disminucion de la presion arterial. Por ello, s6lo se comparan
intervenciones con el mismo efecto; es decir, las que son alternativas para una misma
enfermedad. Hace 10 afios esta técnica dominaba en los temas sobre la evaluacién
econémica en salud tratados en la literatura.

Finalmente, la técnica del costo-utilidad surge como una alternativa a las
limitaciones de la correspondiente al costo-beneficio, ya que valora el efecto en
unidades de utilidad; por ejemplo, los afios con calidad de vida como consecuencia
de unaintervencién. Ya que la medida de la utilidad puede ser igual para problemas
muy distintos, el costo-utilidad permite comparar alternativas de intervencion para
varias enfermedades. Esto en si amplia el potencial de uso de este enfoque. En la
segunda parte de este capitulo se revisard una de las medidas mas importantes de
utilidad en salud: la calidad de vida relacionada con la salud.

Caracteristicas metodoldgicas clave

En el cuadro I se presentan algunas de las caracteristicas metodoldgicas mas
importantes de las técnicas para la evaluacion econémica en salud. Para hablar de
evaluacion econdmica, hay que hacerlo fundamentalmente en dos dimensiones:
en primer lugar, hay que valorar los costos y consecuencias, y en segundo, se debe
considerar la comparacion de dos o mds alternativas. Si se hace esto entonces
hablamos de una evaluaciéon econémica completa. Sino es asi, se genera una serie
de evaluaciones parciales, como se aprecia en el cuadro referido. Las tinicas opciones
de evaluaciones econdmicas completas son: andlisis de minimizaciéon de costos,
analisis de costo-beneficio, costo-efectividad y costo-utilidad.

A continuacion se discutirdn algunos ejemplos de la aplicacién de estas
técnicas de evaluacion econdmica.
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Cuadro |

Tipologia de evaluaciones econémicas

De las alternativas analizadas, ¢son considerados tanto costos como consecuencias?

Andlisis solamente de
consecuencias

No

Andlisis solamente de
costos

Si

Andlisis de costos y
consecuencias

No 1A Evaluacion parcial 1B Evaluacion parcial 2 Evaluacion parcial
¢Hay Lo
comparacion Descripcion del Descripcion del costo Descripcion costo-producto
de dos 0 més producto
alternativas?
Si 3A Evaluacion parcial 3B Evaluacion parcial 4 Evaluacion economica

completa

Andlisis de minimizacién
de costos

Andlisis costo-efectividad
Analisis costo-utilidad
Anadlisis costo-beneficio

Evaluacién de eficacia Andlisis de costos

o efectividad

Aplicaciones de la evaluacion econdmica en la tecnologia para la salud

Una de las primeras aplicaciones se refiere a la valoracion de estrategias clinicas
alternativas para una condicion dada. Por ejemplo, transplante renal versus didlisis
renal. En este caso se trata de acciones que tienen un efecto similar sobre una misma
enfermedad, pero que pueden tener costos y consecuencias de diferente magnitud.

Otra aplicacién es la valoracion de alternativas de temporalidad en las
intervenciones; por ejemplo, la introduccién de programas de deteccién masiva de
hipertension versus los programas de promocion de salud para la hipertension;
lugares alternativos para la atencion médica (hospitales, hogar o los cuidados
comunitarios); programas para diferentes condiciones (la vacuna de influenza versus
las unidades de cuidado coronario); escala o tamafio de programas (la expansién
de un programa de inmunizacién de individuos de alto riesgo frente a un programa
para toda la poblacién), o bien, formas para mejorar la salud (el control de la
contaminacion versus carreteras seguras, versus mas tecnologias en salud), etcétera.
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Mecanismos para estimular el uso eficiente de la tecnologia

La evaluacién econémica tiene sentido sélo si sus recomendaciones producen un
impacto en la toma de decisiones tanto en el sistema como en las organizaciones
de salud. En el caso de la tecnologia, el resultado deberia ser el uso eficiente de la
misma. Se han experimentado en el mundo mecanismos para estimular el uso
eficiente de la tecnologia para la salud, entre ellas las siguientes.

A partir de la evaluacion econémica se han generado directivas o politicas
para los servicios de salud. Por ejemplo, la referente a la planificacion de unidades
especializadas, incluidos su nimero y ubicacion (tal es el caso de los estudios para
la ubicacién de unidades de transplante de corazén en el Reino Unido, o para la
adquisicién de litotriptores en la provincia de Catalufia, Espafia). Otras politicas
consideran la necesidad de poner limites al pago por servicios tecnolégicos o a la
distribucién de los recursos humanos. Un ejemplo de ello es la exigencia de que la
tecnologia demuestre (mediante una evaluacién econémica) que ofrece beneficios
adecuados, de acuerdo con su costo de implantacion y operacién, antes de que se
autorice su pago. En este sentido, existen experiencias con evaluaciéon econdmica
del Consejo Ejecutivo del Seguro de Salud de Nueva Zelanda, y las guias de costo-
efectividad para farmacéuticos desarrolladas en Australia, y posteriormente en
Ontario, Canada.

Otro mecanismo ha sido la generacién de incentivos, como el cambio del
esquema de pago para hospitales y profesionales, la reforma presupuestaria, la
competencia y, en particular, el desarrollo de guias clinicas en el drea de la atencion
directa a los pacientes.

En el primer caso, el nivel de pago puede ser definido de manera que estimule
el uso de tratamientos costo-efectivos. En Nueva Jersey, Estados Unidos de América
(EUA), se han disefado sistemas de pago a hospitales, basdndose en la mezcla de
casos (diferente tipo y severidad), experimentado con pagos a partir de escalas de
valores relativos de tratamientos.

En relacién con las acciones para estimular la reforma presupuestaria, pueden
disenarse procedimientos de presupuestacion que funcionen como incentivos para
la adopcién de tecnologias costo-efectivas. En este sentido, en el Reino Unido se
han hecho reformas para que los presupuestos para el pago de recetas para médicos
generales se realicen con tecnologias costo-efectivas.

Por lo que se refiere a la competencia el sistema de salud funcionaria con
base en compras costo-efectivas en la atencién de la salud. La tendencia
internacional a separar a los compradores y a los proveedores puede servir para
estimular el uso de evidencia proveniente de la evaluacion de la tecnologia para la
salud. Tambien en el Reino Unido se han desarrollado boletines de atencion efectiva
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de la salud, que informan a los tomadores de decisiones sobre las intervenciones
costo-efectivas en salud. Se ha desarrollado en México un programa similar dentro
del IMSS: el Boletin de Evaluacién Tecnolégica.

Oportunidades para incrementar el costo/efectividad en la practica clinica

Finalmente, es importante subrayar que la evaluacién econémica brinda
oportunidades bien definidas para incrementar el costo-efectividad en la practica
clinica, ya sea abandonando terapias no efectivas, sustituyéndolas por equivalentes
clinicos de mas bajo costo, y explorando los trueques entre altos costos y alta
efectividad.

Medicion de la efectividad de las intervenciones

Como se menciond al inicio, el mayor reto es la medicién de los efectos en con-
diciones reales de trabajo dentro de las organizaciones prestadoras de servicios de
salud; es decir, de la efectividad, que no debe confundirse con eficacia, (valoracion
del efecto de una intervencién en condiciones ideales o de laboratorio).

Este reto ha llevado a diferentes grupos de investigacion a trabajar durante
mucho tiempo en el desarrollo de indices agregados de efectos en salud que sirvieran
para el célculo del costo-efectividad y, posteriormente, del costo-utilidad de las
intervenciones. En este sentido destacan los trabajos de Alan Williams en Europa,’
y de John Ware en EUA,* quienes encabezan el desarrollo de medidas de calidad
de vida relacionadas con la salud. En colaboracién con un grupo de economistas y
epidemidlogos europeos, Williams, desarrollé el QALY (acrénimo, en inglés, de
afios de vida ajustados por calidad), y Ware, dentro de la corporacion Rand, una
serie de escalas para medir diferentes dimensiones de la calidad de vida relacionada
con la salud que resultaron en lo que se conoce como el formato corto 36 (SF-36),
nombre que refleja las 36 preguntas con las que el instrumento valora la calidad de
vida.’

A continuacién se hard una breve revisién de la justificacién de las medidas
de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Modelo de Salud-Enfermedad

Tradicionalmente la medicién de los efectos de las intervenciones en salud se ha
apegado al modelo de salud-enfermedad, el cual hace hincapié en la deficiencia/
lesién en diferentes niveles (molecular, celular, etc.) o bien, ampliado, incluye la
discapacidad (actividad) en términos de limitacién funcional o dificultad para
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realizar tareas relevantes. La percepcién de la mala salud por parte de un paciente
también debe ser integrada a la medicion, considerando aspectos como la desventaja
personal (orientacién, independencia fisica, movilidad, ocupacién, integracién
social, suficiencia econémica), pues la respuesta en términos de reduccién de
sintomas o la sobrevivencia ya no son suficientes, en particular en la situacion
actual, en que se ve cada vez una mayor frecuencia de padecimientos crénicos, y la
terapia debe ser evaluada teniendo en cuenta si hay probabilidades de que se alcance
una vida satisfactoria en términos sociales, psicolégicos y fisicos.

La calidad de vida y los indicadores clinicos

Se han desarrollado infinidad de medidas de calidad de vida relacionada con la
salud, cuyas caracteristicas se han detallado en otro trabajo.® En seguida se
presentaran evidencias de la validez y la confiabilidad de éstas cuando se examinan
en relacion con indicadores clinicos.

En la figura 1 se presenta la correlacion de la calidad de vida con indicadores
clinicos de enfermedad coronaria, asma, cataratas y artrosis de cadera. En la misma
es posible observar que dicha correlacion es moderada.”

En la figura 2 pueden percibirse tres distintas medidas de calidad de vida
correlacionadas con el %VEE. En este caso la correlacion va de moderada a buena,
y es mayor en el caso de la escala SGRQ de calidad de vida cuando no hay
comorbilidad.

La literatura ha tomado la salud percibida como un indicador general de la
calidad de vida. En este sentido, puede observarse en la figura 3 que se ha en-
contrado en estudios hechos en EUA una fuerte correlacion entre la salud percibida
y la mortalidad.

En resumen, hay evidencias de que se justifica la medicién de la CVRS con
base en la asociacion independiente encontrada entre ésta y las medidas de
mortalidad, capacidad funcional, hospitalizacién, uso de servicios ambulatorios y
consumo de recursos para la salud.

Conceptos de la calidad de vida relacionada con la salud

Como se ha mencionado, existen multiples medidas sobre la calidad de vida
relacionada con la salud. Muchas de ellas se han desarrollado a partir de iniciativas
para valorar el estado de salud de grupos particulares de pacientes; tal es el caso
de las escalas de funcionamiento fisico para enfermedades de la espalda baja. Este
trabajo se concentrard, sin embargo, en las medidas genéricas de calidad de vida.
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Figura 1
Calidad de vida e indicadores clinicos: correlacion transversal
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Fuente: referencia 7

Figura 2
Correlacion de calidad de vida y %VEF, (EPOC)
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* EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica) sin comorbilidad.

Como se presenta en el cuadro I, las medidas genéricas varian de acuerdo

con el niimero de dimensiones que consideran, pero balanceando en general los
aspectos fisicos, mentales y sociales de la calidad de vida.

El indice genérico que incluye menos categorias es el de discapacidad bajo

estrés (psicologica, fisica y muerte y duracion de la vida), mientras que en otros,
como el SF-36, se aprecia un mayor balance entre lo fisico, lo mental y lo social.
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Figura 3
Correlacion entre salud percibida y mortalidad
hombres (Nhanes I, 1992)

0.8 T

Excelente Muy buena Buena Regular

Fuente: referencia 8

Tanto la elaboracién de las preguntas como la métrica han seguido en general
un enfoque psicométrico estricto para garantizar la validez y confiabilidad de las
medidas. Por ejemplo, en el indice de calidad de vida asociada con el asma (AQLQ),
se plantean dos preguntas que siguen la métrica de Likert para las categorias de
respuesta.

Siempre Casi Gran parte Parte del Poco Casi Nunca
siempre del tiempo tiempo tiempo nunca
1 2 3 4 5 6 7
7.¢Se ha sentido [] [] [] [] [] [] []
preocupado por
tener asma?
8. (Notd que le L] [] [] [] L] [] []

faltaba el aire
debido al asma?

Fuente: referencia 9
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Cuadro Il
Clasificacion de las medidas genéricas de CVRS

Medidas genéricas
Dimension conceptual indicede  Indice de Perfil de Escalade Encuestade Perfil del
discapacidad utilidades  saludde calidad del formato corto impacto de la
bajoestrés desalud  Nottingham  bienestar desalud  enfermedad

(SF-36)
Oportunidad +
Percepciones de salud +
Estado funcional
Social + + + + +
Psicoldgico + + + + +
Fisico + + + + + +
Deterioro + + + +
Muerte y duracion
de la vida + + +

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud

Por otro lado, se ha hecho un gran esfuerzo para validar las medidas de calidad
de vida relacionadas con la salud, mismo que ha permitido mostrar, por ejemplo,
la alta consistencia interna de las dimensiones del formato corto 36 en estudios
desarrollados sobre la poblacién espafiola (figura 4).

En forma similar, en un estudio que nuestro grupo de investigacién llevé a
cabo en el estado de Morelos, México, pudo corroborarse la consistencia interna de
algunas de las dimensiones de calidad de vida consideradas por el SF-36 (figura 5)."

En cuanto al poder de discriminacion que tienen este tipo de medidas, se han
hecho aplicaciones del SF-36 en varios paises para diferentes enfermedades. Esto
ha permitido valorar las variaciones por enfermedad en las dimensiones de calidad
de vida del SF-36. En la figura 6 se presentan los resultados del proyecto IQOLA en
ocho paises; por ejemplo, es posible observar, al comparar la artrosis con otras
cuatro enfermedades, que en aquélla el mayor efecto recae sobre el rol funcional y
la dimensién de dolor, mientras que en las otras enfermedades es mas uniforme y
el efecto mayor recae en la percepcion de la salud general.

En cuanto a la relacién entre variables que pueden servir como criterios para
validar las medidas de CVRS, en la figura 7 se presentan las dimensiones del perfil
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Figura 4
Consistencia interna SF-36
Poblacion general espafiola, 1999
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Fuente: referencia 11

de salud de Nottingham, donde es posible observar una relacién directamente
proporcional entre la edad y los valores obtenidos en todas las dimensiones, aunque
aquélla parece ser mayor en las dimensiones de movilidad fisica, suefio y energia.

Una situacion similar se observa al comparar el indice de nivel de bienestar
con el niimero de condiciones cronicas reportadas (figura 8). Es posible observar
que el valor del indice guarda una relacién inversamente proporcional al nimero
de las condiciones crénicas reportadas.

Ambitos de la aplicacion clinica de la CVRS

Las medidas de calidad de vida relacionada con la salud tienen amplias aplicaciones,
y cada vez seran mayores porque el perfil de las enfermedades de la poblacion de
diferentes paises tiende a tener un patrén dominante de enfermedades cronicas. A
continuacién se sefialan algunas de las aplicaciones especificas tanto en el ambito
de la investigacion y la préctica clinica, como en el de la investigacion en servicios
de salud, la gestién de los servicios, y la planificacién de la salud.

Desde el punto de vista de la investigacién y la préctica clinicas, las medidas
de CVRS permiten hacer perfiles de salud de diferentes patologias y, por ende,
definir nuevas intervenciones clinicas que, una vez probadas, podran ser in-
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Figura 5
Consistencia interna de las medidas de CVRS. Poblacién mexicana, 1999
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CVRS: calidad de vida relacionada con la salud
Estadistico Kappa-Cohen para las variables que integran las dimensiones de calidad de vida

corporadas a la practica clinica. Un ejemplo de esto es el trabajo de Stewart,
representado en la figura 9, respecto de los perfiles para hipertension, artritis, gas-
troenteritis e infarto al miocardio.

También existen ejemplos de aplicaciones en la poblacién, como los trabajos
de Patrick y Erickson," que comparan el perfil de impacto en la poblacién general
y de 26 poblaciones de pacientes con enfermedades especificas.

Otra aplicacién cada vez mas frecuente se refiere a la evaluacion de los efectos
de las intervenciones; tal es el caso de la cirugia de cadera. En la figura 10 se presenta
lo observado por J. Alonso en sus estudios de remplazo de cadera.” Los resultados
sugieren que existe un claro efecto en la escala de dolor y funcién antes y después
de la intervencién.
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Figura 6
Puntuaciones del SF-36 en ocho paises. Poblacion general
Alemania, Dinamarca, Estados Unidos, Francia, Holanda, Italia,
Japon y Noruega (proyecto IQOLA, 2001)
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Fuente: referencia 14

Figura 7
Puntuaciones del PSN segun la edad
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PSN: perfil de salud de Nottingham, 1999
Fuente: referencia 15
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Figura 8
Nivel de bienestar estandarizado de acuerdo con el sintoma principal
para grupos de personas que reportan un niumero especifico de
condiciones cronicas (la r de Pearson ponderada = -0.96), 1999
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Finalmente, queremos hacer hincapié en el importante crecimiento del uso
de la CVRS en los ensayos clinicos. En la figura 11 se puede observar de 1980 a
1997, que el uso de medidas de CVRS se cuatriplicé. Esto hace pensar que este
campo es promisorio y que puede esperarse una mayor participacion en el futuro,
en particular por el envejecimiento de la poblacién en los paises desarrollados vy,
en general, de la de ingresos medios, lo que demandara mas estudios sobre
intervenciones en enfermedades crénicas, el campo natural de las medidas de CVRS.

Limitaciones metodoldgicas

Sin embargo, no todo es miel sobre hojuelas. Existen importantes limitaciones que
tendran que enfrentar los investigadores que sigan su trabajo en este campo. Para
empezar, es necesario preguntarse qué fuentes de informacion utilizar. Hay que
enfocarse en pacientes, grupos de pacientes o poblaciones especificas, como nifios
con problemas cognitivos o trastornos mentales.
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Figura 9
Perfil de salud en varios trastornos
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Fuente: referencia 12

Existen problemas metodol6gicos, como el cambio de respuesta (response
shift) y la consecuente necesidad de re-calibracion, o reconceptualizacion de las
medidas. Incluso, deben considerarse aspectos relacionados con el método de
administracién del instrumento de recoleccion, (por ejemplo, manejo de datos
perdidos), y los problemas asociados con preguntas de caracter personal.

Una segunda pregunta que debe afrontarse es qué significado tienen los
resultados. Para responder a esto habrd que considerar la existencia de normas de
poblaciones (eleccién de la poblacién, exclusién de los enfermos), definir lo que es
un cambio clinico significativo (estimacién estadistica), y tener en cuenta la validez
de la referencia en el caso de eventos vitales.

Desafios para la aplicacion de la evaluacion econdmica
Aunados a lo anterior existe una serie de desafios referentes a la aplicacién de la

evaluacion econémica en la tecnologia para la salud. El primero de ellos es la
velocidad con que emergen las nuevas tecnologfas. En este sentido, hace dos décadas
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Figura 10
Remplazo de cadera: capacidad funcional antes y después

Escala de dolor y funcion de la cadera (PHF scale).
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Fuente: referencia 2

ya se decia que el conocimiento médico se transformaba cada cinco afios, pero en
el momento actual no existe un afio en que no se lance un nuevo medicamento o
una intervencién revolucionaria. De hecho, hay que hablar de la inminencia del
impacto de la medicina gendmica en este aspecto.

Almismo tiempo que la medicina y su tecnologia progresan incesantemente,
se mantiene la incertidumbre en la evidencia clinica de estas nuevas intervenciones.
La medicina basada en la evidencia y el trabajo de la colaboracién Cochrane
atestiguan el interés por estos aspectos.

En particular en el caso de las evaluaciones econémicas, existen importantes
controversias metodoldgicas, como se sefala en otros capitulos de este libro. Un
problema que en particular preocupa en paises como México, es la posibilidad de
transferir los resultados; aunque es posible extrapolar lo encontrado en Espafa a
México, ;qué efecto tendréan los aspectos culturales?

Finalmente, a pesar de todo el trabajo realizado en el campo de la evaluacion
de la tecnologia para la salud y, en particular, de la evaluaciéon econdmica, el mayor
desafio sigue siendo lograr que los resultados de la investigacién y la evaluacién
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Figura 11
CVRS en ensayos clinicos (1980-1997)
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econdmica sirvan para la toma de decisiones en los sistemas de salud. Pero existen
claras dificultades para asegurar mecanismos efectivos para la diseminacién de
evidencias y, consecuentemente, problemas en asegurar la implementacion de
medidas.

Conclusiones

Para finalizar este capitulo es importante reconocer que existen en el futuro muchos
desafios para la atencién de la salud, y para su resolucién, el papel de la evaluacién
de tecnologias para la salud en general, y en particular, el de la economia de la
salud, son de suma importancia.

Aunque los métodos de evaluacién no son perfectos, son lo suficientemente
buenos para apoyar decisiones que permitan optimar los recursos disponibles en
los sistemas de salud. Toca a los investigadores interesados en este campo ser mas
activos para lograr la vinculacién entre la evidencia sobre la efectividad y la
eficiencia de la tecnologia, y los mecanismos para influir en la difusién y el uso de
esta informacién, de manera tal que quienes tomen las decisiones seleccionen e
implementen sélo las tecnologias que generen beneficios para la poblacién.
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Evaluacién de intervenciones:
;cudl es el papel de la economia?

Stefano Michele Bertozzi K., *
Juan Pablo Gutiérrez* y Sergio Bautista*

Introduccion

Una pregunta comtn para los tomadores de decisiones en el &mbito de la salud y
en casi cualquier area, es sobre como elegir entre dos alternativas o como decidir
qué cantidad de recursos, si algunos, vale la pena invertir en una intervencion en
particular. Este es el papel de la evaluacién, generar datos que permitan tomar este
tipo de decisiones sustentadas por informacion sistematica.

Eltérmino evaluacién puede interpretarse de muy diversas formas. Desde la
perspectiva de la economia podemos hablar de dos importantes tipos de evaluacién:
aquélla que compara dos intervenciones en términos de sus costos y sus resultados,
llamada evaluacion econémica, y aquélla que se ha disefiado para medir el efecto
de una intervencion en particular sobre uno o varios resultados especificos, la deno-
minada evaluacién de impacto.

Entendemos por intervenciones de salud, todas aquellas acciones dirigidas a
incidir sobre algtin aspecto especifico de la salud de la poblacién; o de un grupo de
poblacién, por ejemplo, una campafa de vacunacién, un tipo de intervencién
quirdrgica, un tipo de terapia contra el cancer, etcétera; y por programas de salud
entenderemos aquellas acciones mds amplias que pretenden no sélo aliviar un
aspecto especifico de la salud, sino que buscan incidir de una forma mds com-
prensiva en las causas y consecuencias de la problematica; ademas la poblacién
objetivo de los programas es usualmente mucho méas amplia que la de las
intervenciones. En este marco, parece sensato pensar que la evaluacién econémica
es mas aplicable a las intervenciones y la de impacto a los programas.

Un ejemplo de programa es Oportunidades, cuyo propésito es combatir la
transmision intergeneracional de la pobreza, pero sin dejar de lado algunos
elementos de alivio inmediato de la pobreza. Oportunidades integra acciones de

* Instituto Nacional de Salud Ptblica, México.
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salud, nutricién y educacién con un componente econémico que busca incentivar
la inversién en capital humano (salud, nutricién y educacion) de los nifios, aunque
también incluye un componente de salud y nutricién para adultos, con énfasis en
las mujeres embarazadas.

Evaluacion econdmica

Una evaluacién econdmica en sentido estricto implica medir y comparar los insumos
necesarios para llevarla a cabo (medidos en términos de costos) con los resultados
(efectividad, eficiencia, beneficio, resultados en general), de al menos dos
intervenciones.

No obstante, en ocasiones, puede ser suficiente medir sélo uno de estos
aspectos, sean los costos o los resultados, ya sea porque a priori se conoce que en el
otro aspecto las dos intervenciones son iguales o por alguna otra razén similar.

El cuadro I muestra los elementos que deben incluirse en una evaluacion
econémica. Para cada uno de estos aspectos, un primer paso es plantearse una
serie de preguntas en relacion con la relevancia y la factibilidad de obtener la
informacion: ;cuéles son los obstaculos con los que nos podemos enfrentar durante
el proceso de generar o recopilar la informacién necesaria?, ;cudl informacién se
encuentra ya disponible?, ;hasta qué grado es necesario este tipo de informacién y
cudl es el grado de experiencia con que contamos para hacer tal medicién?

Por ejemplo, por lo que se refiere a los costos de las intervenciones, (celda
1A) se cuenta ya con experiencia y metodologias para obtener esta informacién; no
obstante, un problema que frecuentemente se presenta tiene que ver con la
separacion o desagregacion de los costos: dentro de la estructura de costos de las
instituciones que proveen la intervencién, por lo general no existen categorias de
costos por intervenciones, sino por rubros generales (personal, insumos, etc.), por

Cuadro |
Aspectos que se deben considerar al evaluar
un programa o una intervencion de salud

Aspectos a medir Intervenciones Programas
Costos (insumos) 1A 2A
Efectividad (resultados) 1B 2B
Beneficio ($) (resultados secundarios) 1C 2C
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lo que se complica la labor de determinar los costos que son exclusivamente
atribuibles a la intervencion de interés. Esto ocasiona que no se puedan medir con
precision los costos de la intervencion; sin embargo, con una buena metodologia y
con suficiente tiempo para hacerlo, se pueden recopilar los datos sobre los insu-
mos y las cantidades que se requieren para cada intervencién, lo cual permite
aproximarse al costo de la misma con bastante precision

En cuanto a los costos de un programa, por lo general se cuenta con presu-
puestos independientes, por lo que es més factible que existan datos sobre los costos
totales del programa.

Las celdas 1B y 2B se refieren a la medicién de la efectividad de intervenciones
de salud (celda 1B) y programas (celda 2B). Por lo que respecta a la primera, ésta es
un drea en la que se cuenta con una vasta experiencia y con una amplia gama de
informacién. La investigacion médica, los ensayos clinicos y las evaluaciones de
tecnologia y medicamentos son fuentes muy valiosas de este tipo de informacién.
Un aspecto a tomar en cuenta respecto a este punto es que la mayor parte de la
informacién en este terreno se ha generado en paises desarrollados y en ambientes
muy controlados, por lo que en muchos casos, la relevancia o pertinencia de estos
datos no es muy grande para paises en desarrollo. Si bien, no se tiene toda la
informacién que en a cualquier caso especifico se requiere, si es posible afirmar
que en este campo es en el que se cuenta en general con mds experiencia y datos.
Una situacion muy distinta se presenta en el caso de la medicién de la efectividad
de programas. Aunque es un drea que cada vez atrae mas la atencién de cientificos
e investigadores, todavia se tiene relativamente poca experiencia e informacion
disponible. Contradictoriamente, se trata de un area en la que existe urgencia por
contar con datos sobre la efectividad real de lo que se hace, dada la enorme cantidad
de recursos que se destinan a los programas sociales, entre ellos los que incluyen
componentes de salud.

Finalmente, por lo que respecta a la medicion en términos monetarios de los
beneficios que brindan programas e intervenciones (celdas 1C y 2C), por varios
motivos se tiene muy poca experiencia en este tipo de medicién y se cuenta con
muy poca informacion al respecto. Aunque la situacién contraria seria de gran
utilidad para la toma de decisiones, la urgencia por contar con informacién de este
tipo no es tan grande como en el caso anterior.

Este trabajo se enfoca en el que creemos es el aspecto de mayor urgencia en
estos momentos para la toma de decisiones: la medicién y la evaluacién de la
efectividad de programas dirigidos a mejorar la salud de la poblacién (celda 2B) y
se va a exponer, amodo de ejemplo, la metodologia usada para evaluar un programa
de prevencién del VIH/SIDA.
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El objetivo es mostrar que dadas las caracteristicas de casi cualquier programa,
la enorme cantidad de recursos que implica ponerlo en marcha y por tanto, la gran
necesidad que existe de evaluarlos, no sélo es factible, sino deseable, poner en
marcha una evaluacion rigurosa de ellos, que permita contar con la informacién
necesaria para decidir sobre su continuacién, expansién o terminacion.

El caso del VIH/SIDA

La figura 1 muestra el mapa de prevalencia de VIH/SIDA en el mundo. Las zonas
més oscuras son las de mayor prevalencia, y se puede ver claramente que el Africa
al sur del Sahara es la zona del mundo en que la epidemia representa el problema
mas dramatico, con una prevalencia en adultos que va de 5% (Nigeria, Reptblica
del Congo) a 39% (Botswana).

La figura 2 muestra un mapa muy parecido. Si se observa la misma regién a
la que nos referimos antes, es decir, al Africa sub-sahariana, con excepcion de

Figura 1
Prevalencia de VIH/SIDA en el mundo, 2001

B 150%-39.0% *
B 5.0%-15.0%

1.0% - 5.0%

0.5% -1.0%

0.1% - 0.5%

0.0% - 0.1%

Fuente: referencia 1
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algunos paises, el mapa parece ser el mismo; sin embargo, se trata de algo diferente.
Este grafico muestra la incidencia de cancer cervicouterino; de igual forma que en
el mapa anterior, las zonas mas oscuras representan aquellas regiones en las que la
incidencia de esta enfermedad es més alta.

Una diferencia notoria entre los dos mapas es la siguiente: mientras que en el
primero México permanece con una prevalencia de VIH/SIDA relativamente baja
(0.3% en adultos) (figura 1), en el segundo aparece entre aquellos con una mayor
incidencia de cancer cervicouterino, padecimiento que se adquiere principalmente
por contacto sexual con personas portadoras del virus del papiloma humano.

Este hecho debe llamar la atencion: ;por qué México tiene un problema de
salud publica con una enfermedad de transmisién sexual (cancer cervicouterino ),
mientras que sigue permaneciendo relativamente a salvo de otra (VIH/SIDA)?,

Figura 2
Incidencia de cancer cervicouterino en el mundo, 2002

Fuente: referencia 2.
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considerando que en la mayoria de los paises africanos que existe una mayor
incidencia de cancer cervicouterino , se tienen también las mayores prevalencias
de VIH/SIDA.

En paises como México, no podemos sentirnos seguros, pensando que el VIH/
SIDA esta bajo control, porque tenemos evidencia de que otras ITS son problemas
serios poblacionalmente. De alguna forma podriamos pensar que México se
encuentra en las fronteras de la epidemia del VIH/SIDA, es decir, con una epidemia
todavia concentrada en algunos grupos, pero con un contexto propicio para la
explosion de una epidemia de mayores dimensiones.

Prevencion vs atencion

Recientemente, un grupo de investigadores de la Universidad de California en
San Francisco (UCSF) publicaron los resultados de un estudio que hicieron en el
Africa sub-sahariana. Una de las conclusiones a las que llegaron fue la siguiente:
“[...] por cada afio de vida ganado mediante la terapia antirretroviral altamente
activa (HAART, por sus siglas en inglés), se pudieron haber ganado 28 afios de
vida mediante la prevencién. Por lo tanto mientras la cobertura de buenos
programas de prevencién sea baja, el dinero disponible para la prevencién no
deberia ser gastado en la HAART.”"*?

Independientemente de la pertinencia de esta afirmacién, lo cierto es que
este texto hace explicita una pregunta que en muchos foros se hace de forma mas
implicita: ;los recursos con los que contamos deben usarse para prevencion o para
atencion?, y por tanto ;debemos destinar recursos para salvar vidas a través de la
atencién o a través de la prevencién? La conclusién de los autores, de favorecer la
prevencion, parte de un supuesto que si bien puede ser verbalizado por muchos
miembros de la sociedad en diversos escenarios, en la practica es mucho menos
aplicado: un afio de vida es un afio de vida; es decir, cualquier vida, y por lo mismo
cualquier afio de vida, es igual. La evidencia empirica sugiere que no es asf; tanto
los ciudadanos como los gobiernos dan un mayor peso (implicitamente, al destinar
una mayor cantidad de recursos) a los afios de vida de personas identificables en
comparacién con los de personas sin rostro: es mucho més facil movilizar recursos
para obtener medicamentos para alguien enfermo que para prevenir la enfermedad
de alguien que no tiene rostro porque todavia no se ha enfermado.

* Traduccion del autor
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La figura 3 muestra los recursos, en millones de pesos, que se destinaron a la
prevencion y la atencion del VIH/SIDA en México durante 2001, segtin las Cuentas
Nacionales de SIDA (FUNSALUD). Durante este periodo, se gastaron 44 000
millones de pesos en acciones de prevencion, mientras que en atencion se gastaron
114 000 millones de pesos. Esto representa una relacién de 2.6 a 1. Es decir, por
cada peso que se erogé para la prevencion, se gastaron 2.6 pesos en atencion. Esta
relacion revela la importancia relativa implicita que el gobierno mexicano asigna a
cada una de estas actividades.

La figura 4 muestra la relacién que existe entre los recursos destinados a la
atencioén y los asignados a la prevencion en varios paises de Latinoamérica. El
rango estd entre 0.5y 7.2.

Figura 3
Recursos destinados a la prevencion y la atencion
del VIH/SIDA en México, 2002

$114,000

$44,000

Prevencion Atencién

Nota: en millones de pesos

Fuente: referencia 4
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La heterogeneidad mostrada en esta figura, es consecuencia de dos factores
principales: por un lado la limitacién de recursos que hace que en paises como
Bolivia el gasto para atencién sea practicamente nulo por la imposibilidad de pagar
antirretrovirales, y por otro la presién de los grupos sociales que demandan
atencion, y que entonces exigen que los recursos sean utilizados para la compra de
medicamentos. Lo que queda claro es que la decisién parece reflejar las preferencias
de las sociedades.

Pero no se trata Gnicamente de si el gasto en prevencion se ha visto limitado
en laregion ante las presiones para gastar en atencion, sino también es una cuestién
de cémo se gastan los recursos destinados a prevencion: el cuadro 2 muestra el
porcentaje del total de recursos de prevencion que se destina a intervenciones

Figura 4
Recursos destinados a la atencion del VIH/SIDA
por cada peso asignado a la prevencién. América Latina, 2002
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Fuente: referencia 5
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enfocadas a poblaciones clave (hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras
sexuales, etc.), el cual va del 1% en Argentina al 54% en Bolivia. Si bien es de
esperarse que por el contexto particular de cada pais, la prevencién se enfoque de
formas distintas, lo cierto es que en general en la regi6n la epidemia se encuentra
todavia focalizada en la mayoria de los paises, por lo que si se esperaria que un
porcentaje muy elevado del total de recursos para prevencioén se utilizara en
intervenciones o programas dirigidos a estos grupos.

Fondos necesarios para atencion y prevencion del VIH/SIDA

Aunque parece evidente la necesidad de destinar fondos a la produccién de
informacién util para evaluar programas de salud, no es tan evidente qué cantidad
de recursos deberian destinarse a programas o proyectos de evaluacién o medicion
del impacto de dichos programas. En el caso especifico de la atencién, existe una
cantidad considerable de informacién sobre la efectividad de diversos esquemas

Cuadro Il
Porcentaje del gasto en prevencion del VIH/SIDA para poblacién clave.
Ameérica Latina,

Pais Porcentaje del gasto
Argentina 1
Uruguay 3
Guatemala 5
Brasil 5
México 12
Paraguay 15
Per(i 19
Chile 20
Nicaragua 32
Panama 33
El Salvador 37
Bolivia 54

Fuente: referencia 6
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de tratamiento. La amplia difusién de los resultados de ensayos clinicos constituye
una fuente muy rica. No es el mismo caso con la prevencion; existe muy poca
informacién sobre la efectividad de intervenciones o programas de prevencion.
Contar con esta informacién es fundamental para poder tomar, de manera racional
y eficiente, la decision de como asignar los recursos destinados a la prevencion del
VIH/SIDA.

Atencion
La figura 5 muestra las estimaciones hechas para México con el modelo de

Necesidades de Recursos parala Atencién del VIH/SIDA en el mundo. En la gréfica
se muestran los resultados de las estimaciones (en millones de délares) para el

Figura 5
Estimaciones del costo de atencion del VIH/SIDA en México,
modelo necesidades de recursos
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periodo 2000 a 2005, bajo tres supuestos: tres, cinco y siete afos promedio de
sobrevida después del inicio de HAART. Para los afios 2000 y 2001 se hizo el
supuesto de que el costo anual por paciente del tratamiento es de $8,000 délares y
de 2002 en adelante de $6,000 ddlares. Las estimaciones incluyen los costos de
medicamentos antirretrovirales, de atencién de infecciones oportunistas (IO), de
atencion paliativa y de monitoreo de antirretrovirales. Aun en el escenario
intermedio, de 5 afios de sobrevida, el modelo estima que se necesitardn en el
periodo de 2003 a 2005 de 160 a 170 millones de ddlares para la atencion del VIH/
SIDA, por afo.

Prevencion

Por lo que respecta a la prevencion, la situacién es atin mas complicada, porque a
diferencia de la atencion de la que tenemos evidencia generada por la investigacion
clinica y tecnolégica, no existe mucha informacion respecto a la efectividad de los
programas de prevencion.

En general, la utilidad o beneficio que resulta de los programas de prevencion
no ha sido demostrada con el mismo rigor que se requiere de una nueva droga o
tecnologia curativa. En lugares en los que se han observado cambios sustanciales
en los comportamientos de riesgo, es en aquéllos en los que la epidemia ha cobrado
el mayor nimero de victimas. Se suele argiiir que las personas cambian
drasticamente sus comportamientos cuando presencian con tanta cercania la muerte
de vecinos, amigos y familiares y que es esto y no los programas de prevencién lo
que provoca el cambio en los comportamientos.

Dada la magnitud de recursos que es necesario liberar para poner en marcha
programas de prevencién en todo el mundo, es necesario contar con evidencia de
la efectividad de dichos programas. Las pruebas que necesitamos deben cumplir
con una doble funcién: por un lado convencer a aquellos que tienen o controlan los
recursos de su efectividad. Por otro lado, esta evidencia permitira asignar los re-
cursos de forma eficiente y equitativa.

De lo que se trata es de movilizar miles de millones de délares para detener
la epidemia, y un gasto de esta magnitud exige, tanto en términos de eficiencia
como de ética, generar informacion sobre cudl es la manera mas efectiva de gastarlos.
Una decisién de miles de millones justifica destinar millones a evaluar los programas
para saber qué es lo que funciona.

A continuacién se va a describir la metodologia usada en un proyecto de
evaluacién de un programa de prevencién de VIH/SIDA en Ecuador y la India.
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Proyecto prevencion en las fronteras

El Proyecto de Prevencion en las Fronteras de la epidemia es financiado por la
Fundacion Bill and Melinda Gates e implementado por la International HIV / AIDS
Alliance, en colaboracion con organizaciones en los dos paises (Lepra India y
Kimirina en Ecuador). Se trata de un programa amplio de prevencion con un
financiamiento de 25 millones de délares para 5 afios.

El programa consiste en una mezcla de intervenciones dirigidas a HSH, TS,
usuarios de drogas inyectables y personas viviendo con VIH/SIDA de forma
comprensiva, y en un mismo sitio geografico (ciudades o localidades). El
conocimiento de las necesidades en cada sitio y el disefio de la intervenciones se
lleva a cabo de forma participatoria con las poblaciones clave en cada uno de los
sitios.

La evaluacion busca contestar a la pregunta de si la prevencién focalizada en
las poblaciones clave tiene un impacto en el curso de la epidemia, es decir, si se
puede detener la epidemia.

El enfoque de la prevencién es por un lado modificar comportamientos de
riesgo, y de esa forma disminuir contagios, y por el otro intervenir directamente en
el tratamiento de otras ITS, lo que también disminuye la transmisién del VIH.
Ademas, el primero de estos efectos evidentemente refuerza el segundo.

Aumentar la utilizacién de servicios de prevencion, requiere por un lado,
incrementar la oferta y por el otro incentivar la demanda. Las intervenciones de
prevencién pueden tener un papel en estas dos variables: ofreciendo servicios
accesibles y por el otro mediante informacién, comunicacién y educacién para
estimular la demanda.

Adicionalmente, para que sea posible que tanto la oferta como la demanda
de servicios de prevencion existan y funcionen de la forma deseable en una
comunidad es necesario crear las condiciones necesarias. Es fundamental que se
dé un ambiente facilitador que permita que la comunidad acepte y permita el
desarrollo de la oferta y la demanda de prevencién de VIH/SIDA.

En términos de la evaluacion, lo que se busca es medir el impacto del programa
de prevencién en: conocimientos, actitudes y normas relacionadas con el VIH/
SIDA; en comportamientos de riesgo y en prevalencia de ITS.

Sitios incluidos en la evaluacion
Las evaluaciones de impacto rigurosas, que implican un disefio prospectivo con

grupos de comparacién asignados aleatoriamente, plantean otro tipo de retos
politicos y logisticos. La idea detrds de la evaluacién es que se tienen estos dos
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grupos de sitios: tratamiento y comparacién. Ambos grupos de sitios tienen
caracteristicas similares que afectan tanto la oferta como la demanda de los servicios
de prevencién. Se miden diversos aspectos de las localidades pertenecientes a los
dos grupos y estos datos serviran como linea basal para medir los efectos de la
intervencion; posteriormente se pone en marcha la intervencion en los sitios
tratamiento.

La importancia de incluir sitios comparacion radica en que de esta forma
podemos medir los efectos realmente atribuibles directamente a la intervencion, y
descartar que si observamos un cambio sea s6lo debido a una tendencia que ya
existia en los lugares en donde se implementa la intervencion.

En primer lugar, la cuestién de cudles sitios participan en la evaluacion y de
éstos, cudles van a permanecer como comparacion y por cuanto tiempo. Como en
los ensayos clinicos, no seria justo llevar a cabo un disefio de este tipo si se conociera
de antemano la efectividad de la intervencién, por lo que si se demuestra que
funciona, un imperativo ético es incluir en la intervencién a los grupos de
comparacion.

En general lo que este tipo de evaluaciones —que se suman a un programa
que de todas formas se piensa implementar— pueden hacer, es aprovechar el tiempo
que necesita el programa para expandir la cobertura de los primero sitios incluidos,
a los tltimos que serdn incluidos: el mecanismo més justo para definir cudles sitios
van primero, si no existe ninguna diferencia entre sitios, es hacerlo aleatoriamente,
asi todos tienen la misma probabilidad de participar.

Otro factor importante es que pueden existir sitios que por consideraciones
politicas deban entrar en la primera fase del programa, por lo que no pueden
participar en la aleatorizacion y ello podria implicar que sean excluidos de la
evaluacién.

Existen también sitios que no es posible incluir en la intervencion. Esto puede
ser debido a que es dificil el acceso a dichos sitios; 0 a que son lugares muy pequefios
y sin la infraestructura minima necesaria para el programa.

Después de tomar en cuenta los sitios pertenecientes a los grupos anteriores,
lo que queda es el universo de sitios factibles para la evaluacién, de los cuales se
elige de forma aleatoria los que serdn incluidos en la evaluacién, y de éstos los que
recibiran la intervencién primero.

En el caso del Proyecto Prevencion en las Fronteras, se han propuesto tres
encuestas para obtener informacién sobre las variables de interés: una linea basal
antes de la implementacién de las intervenciones, y luego dos seguimientos a los 2
y a los 4 afos, para medir el impacto.

Se dijo antes que la cantidad de recursos que ya se emplean actualmente en
intervenciones de las que se desconoce por completo su efectividad es de una
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magnitud muy importante. Creemos que esto justifica que se emplee una cantidad
de recursos relativamente importante también para evaluar el impacto de esas
intervenciones y que la mejor manera de hacerlo es con un disefio que permita
medir

Se sabe que existe una enorme falta de informacién que sea ttil para la toma
de decisiones al elegir entre intervenciones destinadas a mejorar la salud de la
poblacién, pero la falta de informacién es atin mayor cuando se trata de elegir
entre programas para mejorar la salud.

Normalmente no es posible hacer ensayos controlados antes de implementar
programas (son demasiado grandes y costosos) — pero si es posible aprovechar
una implementacién controlada para generar evidencia ttil a fin de mejorar la
implementacién de dichos programas.

El costo adicional de hacer una evaluacién junto con la implementacion
paulatina de un programa puede parecer grande en términos absolutos — pero no
lo es en términos relativos a la mejora en eficiencia posible en el programa, sobre
todo si tomamos en cuenta la enorme cantidad de recursos que se usan para
implementar estos programas.

La economia de la salud tiene un rol muy importante a jugar en la evaluacion
de intervenciones y programas, tanto para la evaluacion econémica como para la
evaluacién de impacto. El reto de desarrollar herramientas que permitan proveer a
los tomadores de decisién con datos rigurosos que les permitan decidir entre
alternativas y asignar recursos esta ahi, para todos.
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Evaluacién econémica en salud

Edith Arely Lemus Carmona*
y Radl Enrique Molina Salazar*

Introduccion

La evaluacién econdmica en salud surge de la necesidad de tener herramientas
analiticas que permitan ubicar eficientemente los recursos con los que cuenta el
sector. Cabe recordar que el problema bésico de la economia es la escasez de los
recursos (tiempo, personal, insumos), y el sector salud no es la excepcion.

Las presiones en el presupuesto ptblico hacen presente el costo de oportu-
nidad en cada unidad monetaria gastada. Un millon de pesos més en salud puede
significar un millén de pesos menos en educacion, seguridad publica o infraes-
tructura bésica. De la misma manera, una unidad monetaria mal gastada en
tratamientos que no mejoran la salud o que lo hacen a un costo muy alto, implican
una pérdida irrecuperable de recursos, eficiencia y bienestar social.

Al presentar esta problematica en cifras, se puede observar que el gasto anual
en salud en Estados Unidos de América (EUA) excede 1.2 trillones de délares, con
un crecimiento de 5.6% en 1999 y con expectativas de un crecimiento mas
pronunciado para la préoxima década. Segin datos del 2000, se estima que el gasto
ensalud contribuye en 13.7% como proporcién del producto nacional bruto (PNB).!
En México, el gasto en salud representa 5.6% del PNB y excede los 26 000 millones
de doélares.

El crecimiento en costos dentro del sector se debe a una serie de factores,
entre los que destaca el incremento del gasto en medicamentos como proporcién
del gasto total en salud. Asimismo, la incorporacion de tecnologia més avanzada
en salud, a diferencia de otros sectores, eleva los costos sin reducir sustancialmente
el niimero del personal empleado. El empleo de tecnologias recientes, medicamentos
y tratamientos nuevos pueden tener un importante impacto en la salud de la

* Departamento de Economia, Universidad Auténoma Metropolitana-Iztapalapa, México.
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poblacién, pero generalmente suelen ser mas costosas que los métodos utilizados
previamente. Adicionalmente, puede ser necesario que el personal médico y
paramédico requiera capacitacién especial para que dichas tecnologias sean
utilizadas 6ptimamente, lo cual hace pensar que el impacto en los costos sea mayor.

Por lo descrito anteriormente, resulta imperiosa la necesidad de realizar
estudios que analicen sistemdticamente los costos y beneficios de una intervencién
nueva en salud,” a fin de que los recursos que se emplean en el sector sean utilizados
optimamente en beneficio de la poblacién.

El objetivo del presente articulo es presentar una resefia breve de lo que es la
evaluacién econdmica en salud y los tres instrumentos analiticos mas utilizados,
con algunas de sus ventajas y desventajas. También se abordara la problematica
que representa el crecimiento acelerado del gasto en medicamentos y,
posteriormente, se analizard un caso de farmacoeconomia: el andlisis costo-
efectividad de un nuevo medicamento para el tratamiento de la hipertension
pulmonar primaria.

La evaluacién econdmica

Al evaluar la conveniencia de implementar un nuevo programa de salud, comprar
unanueva tecnologia, introducir un nuevo medicamento o tratamiento al mercado,
se deben analizar comparativamente los costos y beneficios respecto a otras
intervenciones.

Existen otro tipo de analisis parciales que tienen un objetivo muy especifico,
como la descripcién de las consecuencias de un programa o la descripcién de los
costos de una intervencién. En esta tltima entran aquellos estudios referentes a la
carga socioecondmica de las enfermedades.

Sin embargo, sélo la evaluacién econdmica completa permite comparar al
mismo tiempo consecuencias y costos de las intervenciones, para obtener una
perspectiva de conjunto mas sélida.

En la figura 1 se busca mostrar en qué momentos la evaluacién econdmica
completa es indispensable para el andlisis de las distintas opciones de intervencién.

Cuando una nueva intervencion trae consigo un incremento en costos al
mismo tiempo que una reduccion en los beneficios (cuadrante III), es claro que el

* Cuando se menciona una intervencion, ésta se refiere a un nuevo programa de salud, medicamento,
tecnologia o tratamiento.
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Figura 1
Condiciones que hacen necesaria la evaluaciéon econdmica
completa para la toma de decisiones

Beneficios

——

Costos

IIl. V.

———

programa no aporta ningtin beneficio, y por tanto, la evaluacién econémica no
tiene sentido. Cuando los beneficios se incrementan al momento que los costos se
reducen (cuadrante II), no hay duda acerca de la conveniencia de la nueva inter-
vencién. Pero cuando los costos y beneficios se mueven en la misma direccién
(cuadrantes I y IV), el resultado es incierto. En estas situaciones, la evaluacién
econdmica se torna un instrumento ttil para valorar si los cambios derivados de
unanueva intervencién son “mejores”, es decir, si realmente son eficientes y repre-
sentan una ganancia en el bienestar social. Cabe recordar en este punto, que la
evaluacién econémica tiene su fundamento teérico en la economia del bienestar y
el concepto neocldsico de la eficiencia.

Dadas las confusiones que a veces se presentan en los términos es necesario
distinguir entre los distintos tipos de evaluacién econdmica que mas se utilizan en
salud: a) analisis costo-efectividad (ACE); b) andlisis costo-beneficio (ACB), y c)
analisis costo-utilidad (ACU). Los tres analisis fundamentalmente son los mismos;
la diferencia radica en las unidades utilizadas como medida de efectividad de la
intervencion.

El ACE mide los beneficios de la intervencion en términos de algtin resultado
clinico estandar, como pueden ser muertes evitadas, morbilidad evitada o esperanza

161



EpiTH Lemus Y RAUL MoLINA

de vida adicional. El ACB traslada todos los posibles beneficios a unidades
monetarias. Para ello, se hace necesario asignar valores monetarios a la salud, la
vida y el bienestar social, algo que atin no es muy aceptado por los agentes sociales
involucrados.

EI ACU busca plasmar los beneficios en un medida de utilidad. Dicha medida
de utilidad hace referencia a las preferencias que los individuos tienen respecto a
las consecuencias clinicas y no clinicas de las intervenciones. El enfoque mds
comunmente utilizado es el QALY (quality adjusted life years), el cual representa
una estimacién de los afos de vida que se han ganado con la intervencion, ajustada
a un indice de calidad de vida.

Laidea fundamental es que un afo de vida adicional que se ha ganado gracias
a la intervencién tiene un valor distinto para cada paciente que se ha sometido al
tratamiento. De acuerdo con las condiciones clinicas del paciente, después de la
intervencién, se estima un indice de calidad de vida agregado para ajustar la nueva
esperanza de vida de los pacientes. No es dificil suponer que la mayoria de las
personas valoran mds un afo de vida realizando sus actividades diarias, que un
afio de vida adicional confinados a una silla de ruedas. De hecho, hay personas
que consideran a ciertos estados de salud peores que la muerte; tal es el caso de las
personas que permanecen en estado de inconciencia por tiempo indeterminado.

Los indices de calidad de vida utilizados para estimar un QALY consideran
distintas dimensiones del estado de salud de los individuos: morbilidad, dolor,
aspectos psicoldgicos, sociales y cognoscitivos, entre otros.

Cada uno de los tres analisis descritos anteriormente, tiene sus propias forta-
lezas y limitaciones. La eleccién de uno o de otro dependera del objetivo perseguido
por el investigador. El ACB, por ejemplo, permite incorporar més de un beneficio
clinico o alguna externalidad positiva que no necesariamente esté relacionada con
la salud. El ejemplo comtin lo constituyen los programas de vacunacién infantil,
los cuales, ademds de evitar el contagio por ciertas enfermedades y los costos aso-
ciados a los tratamientos, evitan muertes y morbilidad que de presentarse
repercutirfan en la productividad y la economia de la comunidad o del pais. Resulta
valioso tener la posibilidad de incluir en los andlisis mas de un objetivo final por
intervencion y llevarlo a unidades monetarias para asi poder comparar entre las
estrategias. Adicionalmente, resulta titil comparar entre las distintas intervenciones
que compiten por el presupuesto en salud y que presentan objetivos clinicos di-
versos. Dicha diversidad de objetivos finales hace que el anélisis comparativo sea
imposible, a menos que se evalten en unidades comunes.

Tener todos los proyectos de salud evaluados en términos monetarios hace
que las comparaciones tengan sentido. Desde este punto de vista, el analisis costo-
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beneficio constituye un instrumento flexible y de gran potencial para la toma de
decisiones en un contexto amplio.

Pero las criticas surgen al querer determinar el valor monetario de una vida
o de un afio saludable.” Los métodos de estimacién han demostrados ser incon-
sistentes, y el valor de una vida puede variar de acuerdo con el criterio que se esté
utilizando para calcularla, ademéas de que para muchas personas este ejercicio de
cuantificacién resulta inaceptable.

Ante esta problematica, el ACU constituye una buena alternativa, ya que la
medida del QALY captura distintos aspectos del bienestar humano, permitiendo
al mismo tiempo la comparacién entre distintas intervenciones.

Instrumentos analiticos

La evaluacién econdmica siempre va a involucrar una comparacién entre dos o
mas alternativas de accién. Con el fin de incorporar todos los elementos necesarios
para el andlisis, generalmente se construyen arboles de decision. Dichos arboles
son diagramas con los pasos a seguir por cada estrategia elegida y contienen nédulos
de oportunidad y nédulos de decisién. En estos ultimos, el o los agentes
involucrados (paciente, médico) deciden qué camino tomar, mientras que en los
nddulos de oportunidad son las probabilidades de que suceda uno u otro resultado
las que determinan el curso de la estrategia elegida con anterioridad. Un ejemplo
sencillo de arbol de decisién es el que compara el programa A con el programa B
en la figura 2. Tomando como punto de inicio el nédulo de decisién D, se opta por
un camino u otro considerando sus costos y beneficios en forma independiente.
La mayoria de las veces se desconoce el curso que seguira una enfermedad,
al mismo tiempo que tampoco se sabe con certeza la efectividad de las interven-
ciones. A este respecto, es posible obtener informacién de la eficacia de una
intervencion mediante las pruebas y ensayos clinicos, aunque la efectividad atin
quede por demostrarse. Por esta razén, todos los analisis que se llevan a cabo se
efecttian en términos probabilisticos. Al final, se obtienen razones de costo/beneficio
(costo/efectividad o costo/utilidad) esperadas por cada estrategia. Con estos
cocientes se procede a seleccionar aquella estrategia que tenga el menor cociente
costo/beneficio, o lo que es lo mismo, la mayor razén beneficio/costo.

El gasto en medicamentos y la farmacoeconomia
El gasto en medicamentos en México es un componente importante del gasto

privado en salud, pues representa alrededor de 35%. El gasto total del sector ptiblico
y privado en este concepto ha sido calculado en 5 255.6 millones de délares.?
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Figura 2
La evaluacion econdmica incluye la comparacion
de mas de una alternativa de accién

Costde A

A > Beneficio de A

B > Beneficio de B

Costo de B

Fuente: referencia 4

Las ventas de productos farmacéuticos han presentado tasas de crecimiento
importantes. En los EUA, las ventas han crecido entre 12 y 13% en los tltimos
cuatro afnos,” mientras que en México las ventas crecieron 11% en el 2002.° Del total
de las ventas por este concepto, 85% se colocan en el sector privado (farmacias,
clinicas, hospitales, médicos y otros) y el 15% restante se destina al sector ptblico.
Algunos elementos que estan detrds del consumo de medicamentos apuntan a que
las ventas, lejos de reducirse, se incrementaran en los proximos afios; entre estos
elementos por considerar se encuentra el crecimiento de la poblacién en general
aunado al crecimiento del ntimero de personas mayores de 60 afios, quienes incurren
en mayores gastos médicos en comparacion con la poblacién joven. También es
importante considerar los cambios en el perfil epidemiolégico. Por un lado, las
enfermedades contagiosas e infecciosas no han podido ser erradicadas, mientras
que las enfermedades crénicas y degenerativas, que requieren servicios médicos y
farmacos mas costosos, van en aumento constante.

El panorama futuro para el gasto en el sector salud, y en particular para los
medicamentos, hace considerar a la evaluacion econémica como un instrumento
indispensable para la toma de decisiones. Sin embargo, este instrumento por si
solo no soluciona los dilemas a los que dia a dia se enfrentan quienes tienen que
decidir donde se tienen que ubicar los recursos. Existen otros elementos que no
pueden ser ignorados, como la equidad en la salud de la poblacién o el apoyo a los
grupos sociales mds desprotegidos.’
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Un ejemplo de farmacoeconomia

La evaluacion econdmica de un nuevo medicamento para el tratamiento de
la hipertensién pulmonar primaria.

La hipertension pulmonar primaria (HPP) es una enfermedad rara con etiologia
desconocida y que puede afectar a personas de cualquier edad. La HPP ocasiona
falla cardiaca y muerte en menos de tres afios sin tratamiento. Los tratamiento
actuales incluyen el uso de canales bloqueadores de calcio y vasodilatadores como
la prostaciclina. El Gltimo recurso para los pacientes que no responden a la
vasodilatacion consiste en someterse a un trasplante de pulmones o de corazén y
pulmones.

Un nuevo medicamento al que llamaremos T4 ha sido probado en una serie
de ensayos completamente aleatorizados, y se ha observado que un niimero mayor
de pacientes responden a este tratamiento, en comparacién con aquellos que han
sido tratados con canales bloqueadores de calcio. La prostaciclina, por su parte, es
un tratamiento mas eficaz que los CBC y que el T4. No obstante, sus efectos atin
dejan mucho que desear para que sea utilizado como tratamiento estdndar en la
HPP. Aunque la efectividad de la prostaciclina es mayor que la de los otros dos
farmacos, este medicamento tiene serias implicaciones en la calidad de vida de los
pacientes, ya que tiene que ser administrado permanentemente a través de un
catéter, y una falla en el suministro puede provocar un rebote abrupto de la
hipertensién y una muerte inmediata. Otro inconveniente se presenta al considerar
el costo de esta terapia. En el cuadro I se presenta el costo anual estimado de los
medicamentos.

Cuadro |
Costos anuales del tratamiento farmacéutico
de la hipertension pulmonar primaria

Tratamiento farmacéutico Costos anuales
(Pesos)
* CBC 6 240
eT4 67 270
* Prostaciclina 153 120

CBC: canales blogueadores de calcio
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Con el fin de evaluar estas tres alternativas se construye un arbol de decision.
Es necesario considerar los beneficios, los cuales seran en términos de QALY.

Respecto a los costos, se asume que la tinica diferencia significativa para la
atencién del paciente es el costo del tratamiento farmacéutico. Las visitas al médico
especialista, el nlimero de andlisis de laboratorio o de gabinete y algtn otro, se
asume que son iguales para todos los pacientes independientemente de la terapia
a seguir.

Se construye un arbol de decision en el que se consideran todas las posibles
estrategias, incluyendo la alternativa de no tratar.

En este modelo analitico se distingue entre los pacientes que responden a la
vasodilataciéon inmediata y los que no. La razén es porque sdlo aquellos pacientes
con vasodilatacién inmediata y que no tengan un alto riesgo de falla cardiaca,
pueden seguir el tratamiento con CBC.

Para la solucién del drbol de decision es necesario obtener informacién acerca
de la eficacia clinica de cada tratamiento, ademads de los costos y de los QALY.
Estos datos se incorporan en cada brazo del arbol para obtener los costos y los
QALY esperados por cada estrategia. Estos valores esperados se obtienen mediante
el calculo de las probabilidades condicionales. Se calculan razones costo/QALY en
cada nédulo de decisién (marcados en el modelo por el cuadrado negro) y se
selecciona aquella de menor valor numérico (figura 3).

En el cuadro II se presenta la informacién necesaria para estimar los QALY.
La informacién concerniente a la efectividad clinica de cada tratamiento puede
observarse directamente en la figura 3.

Cada enfermedad y su respectivo tratamiento presenta sin duda distintos
grados de complejidad. En primer lugar, elaborar un algoritmo de tratamiento
requiere tomar en cuenta todos los posibles caminos de la enfermedad,
sistematizarlos y ordenarlos siguiendo una légica causal. No es facil disefiarlos,
por lo que en el medio médico existe renuencia en aceptarlo.

La complejidad del modelo que se presenta en nuestro ejemplo se extiende
para considerar la posibilidad de que un paciente no responda a la primera terapia
que se le aplica y tenga que cambiarse a otra; también se extiende con el objeto de
capturar lo que sucede cuando las complicaciones de una hipertensién arterial
pulmonar han afectado el corazén de tal forma que es necesario recurrir a un
trasplante de pulmones o de pulmones y corazén. Sin embargo, con el fin de en-
tender con mas claridad el proceso del analisis numérico, nos detenemos hasta el
primero y los segundos nédulos de decisién para determinar la mejor estrategia
costo-efectiva, bajo el supuesto de que después de haber comenzado un tratamiento,
ya no hay posibilidad de cambiar a otro tratamiento. Los resultados del caso base
se muestran en el cuadro IIL
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Figura 3
Primeros nédulos del arbol de decisién

CBC=30%

No RHF=40%

RVD=50% 14=50%
—O
Prostaciclina=60%
RHF=60% T4=50%
Tratar i
Prostaciclina=60%
[ |
PHP No RVD=50%
T4=50%
No Tratar

HPP: Punto de inicio: diagndstico de la hipertension pulmonar primaria
RVD: Respuesta vasodilatadora inmediata
RHF: Riesgo de padecer falla cardiaca después de la administracion de los canales bloqueadores de calcio (CBC)

El andlisis costo-efectividad requiere de establecer algunos supuestos para
obtener una serie de resultados base. Posteriormente esos supuestos pueden
relajarse de dos formas: creando distintos escenarios y /o asignando distintos valores
a los pardmetros que consideramos son mas susceptibles de cambio. Este tltimo
ejercicio es conocido con el nombre de anélisis de sensibilidad. El andlisis de
sensibilidad es sin duda una herramienta til para corroborar la robustez de las
conclusiones principales.

167



EpiTH Lemus Y RAUL MoLINA

Cuadro Il

Utilidades
Tratamientos indices de calidad de  Esperanza de vida QALY*

vida (afios)

CBC 0.7 6 42
Prostaciclina 0.81 5 4,05
T4 0.86 5 43
No tratamiento 05 2.5 1.235

*Para el calculo final de los QALY también se deben considerar tasas de descuento, las cuales se asumen
como cero en nuestro ejemplo. Con el propésito de simplificar el ejercicio, también se asume la tasa de interés
igual a cero.

CBC: canales blogueadores de calcio.

Cuadro 1l
Resultados del caso base

Tipo de paciente Estrategia Costo/
recomendada QALY

No responde a la vasodilatacion® T4 7822
Responde a la vasodilatacion

« Signos de posible falla cardiaca” T4 7822
< No hay signos de posible falla cardiaca* CBC 445

Costo por QALY con la alternativa de tratamiento® =6 346

* (67,270/4.3)(5)
¢ (6240/4.2)(.3)
5 [((445x0.4)+(7822x0.6)) X 0.5]+[7822 X 0.5].
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En el ejemplo aqui presentado, el precio de la prostaciclina debe colocarse
por debajo de los 50 000 pesos anuales, para que esta terapia sea elegida por el
modelo en sustitucion a T4.

Si el analisis es llevado hasta el primer nédulo de decisiéon donde se tienen
las opciones tratar y no tratar, la opcion que tiene una menor razén costo/utilidad
es la opcién no tratar (igual a cero). Pero es evidente que ésta no puede ser una
alternativa razonable cuando el objetivo es mejorar la salud de los pacientes. La
importancia de considerar la opcion no tratar radica en que no siempre los costos
asociados a no tratar son cero. Existen casos donde atin si no se trata al paciente se
incurren en gastos, sobre todo si se consideran aspectos que estan fuera de los
aspectos clinicos. La razén costo/QALY en nuestro ejemplo nos dice,
implicitamente, que los tomadores de decisiones (pacientes, seguros sociales, otros)
deben valorar en al menos 6 346 pesos un QALY, para que la decisién de tratar a
pacientes con HPP tenga sentido en nuestro modelo de andlisis.

Comentarios finales

Un pais con crecientes presiones presupuestarias no puede permitirse desperdiciar
sus recursos en terapias inefectivas, o dejar de lado terapias que salven a un niimero
considerable de pacientes por financiar otras intervenciones que traen beneficios
minimos a costos muy altos. Con esto no se quiere decir que los pacientes de mayor
edad o aquellos con enfermedades costosas y complejas tengan que ser olvidados
por el sector salud. Simplemente se deben replantear las estrategias por seguir a
través de un andlisis detallado de las necesidades de esos pacientes.

Cuando una terapia es muy cara con beneficios marginales minimos, puede
ser mds sensato dedicar una cantidad mayor de recursos en investigacion clinica
en esa drea, o dedicar mas recursos a la prevencion de estas enfermedades, en
lugar de continuar con practicas clinicas inefectivas.

Algunos paises europeos han reconocido la importancia de la evaluacion
econdmica en salud y por ello se han establecido lineamientos estandarizados para
la correcta utilizacién de esta herramienta; tal es el caso del Reino Unido a través
del National Institute for Clinical Excelence (NICE).

En México, existe un interés creciente en desarrollar proyectos en esta area,
por lo que hay mucho por hacer. Para comenzar, se deben actualizar y generar las
fuentes que permitan tener acceso a informacién epidemiolégica, de costos y
utilidades que sean confiables para poder elaborar estos analisis.
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Economia de la salud, toma de decisiones
y disefio de politicas de salud

Antonio Duran*

Una pregunta importante

Los organizadores del Seminario me pidieron realizar una breve disertacién sobre
las relaciones entre los servicios de salud, la evaluacién econémica y el modo en
que esta tltima se ha incorporado en Europa en la toma de decisiones dentro del
campo sanitario a lo largo del tiempo. Este documento estd basado en la presentacion
con que respondi a tal requerimiento, ademas de abarcar los principales cambios
de la politica sanitaria en las tltimas décadas. Cabe sefialar que la perspectiva no
es dogmatica ni exhaustiva, sino sobre todo de divulgacién. Quiero pedir disculpas,
por tanto, si algunos elementos del debate pudieran aparecer simplificados en
exceso.

La pregunta central que los organizadores de la reunion querian responder es:
(qué tienen que ver la economia de la salud, las intervenciones clinicas y las politicas
de salud? Es posible que para algunos tengan poco que ver (“no hay por qué
mercantilizar la salud”, se dice a veces); sin embargo, la aportacion de la evaluacién
econdmica al &mbito sanitario ha sido importante segtin las evidencias. Su principal
mérito radica en haber hecho explicita la necesidad de recopilar masivamente
informacién de forma sistemdtica para su posterior andlisis. Como decia Einstein,
“cuando ponemos un numérico encima de una cosita, empezamos a saber de esa
cosita”.!

Desde esta perspectiva, en este documento se intenta resumir dicha contribucién
al proceso de toma de decisiones y al mismo tiempo visualizar que la evaluacion
econdmica y las disciplinas afines tampoco constituyen ningtin remedio universal y
deben ser consideradas —con prudencia— como lo que son: simplemente herramientas.

* Técnicas de Salud, S.A., Espafia
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Comenzaremos por sefialar que la relacién entre servicios de salud y
evaluacién econémica ha estado siempre presente de manera intuitiva. Cualquier
persona entiende que para prestar servicios se debe tener dinero -y si los servicios
son caros, mucho dinero. El tema se complica cuando se habla de “distribuir” los
recursos (esto es, de la relacion entre el dinero de la sociedad, la necesidad concreta
de servicios y la disponibilidad de recursos), pero la mente humana también ha
captado siempre esos hechos con razonable claridad: hacen falta recursos para pagar
no sélo los servicios de quienes pueden permitirselos, sino asimismo los de los
pobres, pues hace mucho se sabe que existe una relaciéon inversa entre necesidades
de salud y disponibilidad de recursos.

Pasemos pues de la intuicién politica al &mbito de la administracion y el uso
de los recursos. Quizé fue Archibald Cochrane en 1971 (en su libro Efectividad y
eficiencia. Reflexiones aleatorias sobre los servicios sanitarios)* el primero en abordar
esta problematica de modo explicito y cuantificado. Como él mismo contaba, las
reflexiones recogidas en su obra habian sido de algtin modo gestadas durante su
cautiverio en Tesalonica a manos de los nazis. Durante toda su juventud, Cochrane
habia defendido que “todo servicio de salud efectivo debe ser gratuito”. Ahora se
enfrentaba a la enorme complejidad de dicha sentencia. En primer lugar, qué es y no
es “efectivo” o “eficaz”: ;como medir y demostrar la efectividad?, ;quién debe
medirla?, ;c6mo evitar los sesgos al medir? En segundo lugar, en cuanto a “gratuidad”:
(gratuito desde qué punto de vista?, jen el momento del uso o “siempre”?; ;quién
deberia pagar, entonces?, y si era gratuito para algunos, ;deberian ser todos los
servicios “igual de gratuitos?”

El principio del fin de la inocencia

Cochrane asi reconocia, por primera vez, la “escasez de recursos” en el sistema
sanitario. Hasta entonces el sector habia crecido asumiendo de alguna forma un
modelo de servicios “carencialista de limite finito” (en términos sencillos, creyendo
que no habia servicios porque no habia suficientes recursos; cuando hubiera mas
dinero, todo quedaria resuelto).

Después de 25 afios desde el final de la segunda Guerra Mundial, y tras haber
dedicado una enorme cantidad de recursos, en la década de los setenta del siglo
pasado se consolidé paulatinamente la idea de que habia problemas:

e  Lademanda delos consumidores sanitarios es “infinita”. La experiencia ponia
de manifiesto que la aproximacion “carencialista” no era del todo verdad: en
muchos casos, cuantos mas servicios se prestaban, més parecia crecer la
demanda.
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Los recursos disponibles no podian ser ilimitados. La parte del producto
interno bruto (PIB) que se destinaba al sector sanitario crecia lenta pero
imparable a lo largo del tiempo; sumado el hecho de que el PIB era cada vez
mads alto por el crecimiento de la economia, los recursos totales aumentaban
enormemente. Pero otros sectores sociales (educacion, vivienda, carreteras,
etc.) también reclamaban su parte. Estas discusiones, que eran y son
importantes en los paises ricos de Europa y la Organizacién de Cooperacién
y Desarrollo Econémico (OCDE), era vital en naciones cuyos recursos
destinados a salud son mas limitados.

Para colmo, comenzaba a existir incertidumbre sobre la idoneidad de las
decisiones tomadas. La relacion entre incremento del gasto y mejoras en salud
de la poblacion (medida en términos de esperanza de vida) era menos
contundente de lo esperado, y no siempre quien gastaba mas en servicios
tenia los mejores indicadores de salud, como sigue sucediendo y se muestra
con datos actuales en el cuadro siguiente.

Cuadro |
Esperanza de vida en paises seleccionados

Esperanza de vida a los 60 afios Gasto sanitario
Esperanza de vida al nacer  (ajustada segun discapacidad) como % del PIB

Hombres Mujeres Hombres Mujeres 2000
Alemania 73,7 80,1 14,3 18,5 10,5
Bélgica 74,5 81,3 15,8 19,6 8,0
Canada 76,2 81,9 16,0 18,9 8,6
Dinamarca 72,9 78,1 14,2 17,2 8,0
Espafia 75,3 82,1 16,8 21,7 9,8
Francia 74,9 83,6 16,8 21,7 9,8
Grecia 75,5 80,5 16,9 18,8 8,0
Holanda 75,0 81,1 15,4 19,7 8,8
Irlanda 73,3 78,3 13,9 16,6 6,2
[talia 75,4 82,1 16,2 19,9 9,3
Japon 71,6 84,3 17,5 21,6 71
Luxemburgo 74,5 81,4 15,8 19,7 6,6
Portugal 72,0 79,5 14,0 17,7 8,2
Reino Unido 74,7 79,7 15,7 18,6 58
Estados Unidos 73,8 79,7 15,0 18,4 13,7

Fuente: referencia 3y 4
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Hacia falta conocer mejor los servicios, la salud y sus determinantes. Habia que
empezar a “evaluar”. Se necesitaba una metodologia que permitiera discernir la
efectividad de las actividades y productos sanitarios; ello permitiria “priorizar”
(escoger entre ellos) para asi obtener los mejores resultados en términos de salud
de la poblacién. Lo primero era contar y medir lo que estaba sucediendo en el
sistema, pero debia decidirse qué exactamente medir dentro del sector, econémica
y funcionalmente.

Una respuesta insuficiente

Cochrane tenia razén. Treinta afios atrds, sin embargo, aunque sus observaciones
causaron gran impacto (no era economista, sino epidemidlogo), la sorpresa y
admiracion no fue suficiente para provocar una accién organizada; la sociedad
europea (y mundial) no estaba atin suficientemente preparada para desarrollar a
fondo su magnifico y sencillo mensaje: como no hay recursos para todo o para
todos, debe saberse muy bien qué se paga a quién con qué dinero.

De acuerdo con la corriente planificadora, hegemonica a escala internacional
en los anos setenta, el proceso de medir y contar se centré en los recursos
directamente asistenciales. Se entendia la necesidad de estudios serios sobre el
rendimiento de los inputs (o insumos, esto es, los recursos sanitarios utilizados) y
la relacién causa-efecto entre outputs (egresos) y outcomes (resultados), sobre la que
no existian hasta entonces datos, pero se consideré més urgente enfatizar los inputs
en si. Las estadisticas de esa época se centraron en los médicos, las enfermeras, las
camas y otros indicadores y se parecian bastante a las de los siguientes ejemplos
actuales (figuras 1y 2).

Pero por mucho “escandalo que las cifras de inicios de los setenta causaran,
el problema no pudo resolverse con las medidas que se propusieron. De hecho, la
fraccién del PIB dedicada a los servicios sanitarios era cada vez mayor, y no pararia
de crecer en toda la OCDE en la década siguiente (jni después!), como puede
observarse en el cuadro II.

La reduccién de costos (y &mbitos relacionados, como el racionamiento y la
redistribucién) se iba a convertir asi en un debate fundamental en el &mbito sanitario
desde hace tres décadas. Como es 16gico, ha despertado desde siempre un profundo
desacuerdo entre autores de ideologia opuesta; para algunos contener costos supone
una agresion contra la solidaridad; para otros es una precondicion para la misma,
porque si los gastos se disparan es imposible garantizar la cobertura de los servicios.
El debate se ha ido extendiendo y profundizando, y es uno de los mds interesantes
y vivos en la actualidad; sin evaluacién econémica de los servicios seria imposible
tenerlos de forma racional y civilizada.
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Figura 1
Numero de médicos y enfermeras por 1000 habitantes
en la region Europea de la OMS, 1999 o ultimo afio disponible
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Fuente: referencia 5

Otra duda era: ;quién gastaba?, ;los ciudadanos movidos por su angustia y
la asimetria de informacién, o los gobiernos en su nombre? Por tanto, de enorme
interés también era conocer la evolucién del gasto sanitario publico (es decir, el
efectuado por los gobiernos, no por los ciudadanos directamente de sus bolsillos),
en los paises de la OCDE en los ultimos 40 afios (cuadro III).

En este marco, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé en 1976 la
primera gran propuesta de solucién con su modelo basado en la Atencién Primaria
de Salud," esencialmente construida sobre los trabajos (relativamente recientes
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Figura 2

Camas hospitalarias por 1 000 habitantes. Region europea
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Cuadro Il
Gasto sanitario como porcentaje del PIB
de los paises de la OCDE,1972-2000

1972 1982 1992 2000
Alemania 71 91 9,9 10,5
Bélgica 43 7,2 8,0 8,0
Canada 7,2 8,3 10,3 8,6
Dinamarca 6,3 8,9 8,2 8,0
Espafia 44 59 7,3 8,0
Estados Unidos 75 10,2 13,9 13,7
Francia 6,2 8,0 94 9,8
Grecia 3.2 3,6 45 8,0
Holanda 6,6 8,3 8,8 8,8
Irlanda 6,4 8,1 7,3 6,2
[talia 59 7,0 8,5 9,3
Japon 46 6,7 6,4 71
Luxemburgo 4.2 6,3 6,6 6,6
Portugal 3,6 6,1 74 8,2
Reino Unido 47 58 6,9 58
Suecia 75 9,6 8,8 9,2
Turquia 2,5 2,9 38 39

Fuente:referencias 4y 8

entonces) de Rene Dubos y Thomas McKeown. La oportuna irrupcién de Marc
Lalonde en 1976 como ministro de Salud de Canadé en defensa de esas ideas las
hizo mas populares. Se hablaba de cuatro determinantes de la salud (que él identificé
como la genética, el ambiente, los estilos de vida y los servicios sanitarios).”? La
OMS complement6 entre 1982 y 1985 su doctrina con el paradigma de “salud para
todos”, que en Europa adquiri6 la forma de metas que los gobiernos se compro-
metian a conseguir.”

Aunque en su momento las propuestas de la OMS en los afios setenta y
ochenta fueron acogidas con gran entusiasmo, la perspectiva del tiempo permite
ahora considerarlas como aproximaciones algo ingenuas. Por una parte, como se
muestra en la grafica, era ingenuo pensar que simplemente a través de una buena
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Cuadro Il
Gasto sanitario publico en los paises de la OCDE, 1960-200.

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 2000

Australia 48 54 57 73 63 71 68 72
Austria 69 70 63 70 69 67 67 67
Belgica 62 75 87 80 83 82 89 83
Canada 43 52 70 76 75 75 72 72
Dinamarca 89 86 86 92 85 84 83 84
Finlandia 54 66 74 79 79 79 81 74
Francia 58 68 75 77 79 77 74 77
Alemania 66 71 70 77 75 74 72 77
Grecia 64 71 53 60 82 81 77 66
Islandia 67 78 83 87 88 91 87 84
Irlanda 76 76 82 79 82 77 75 77
Italia 83 88 86 86 81 77 78 57
Japon 60 61 70 72 71 73 72 80
Luxemburgo -- -- -- 92 93 89 91 91
Holanda 33 69 84 73 75 75 71 71
Nueva Zelanda 78 81 80 84 84 85 82 72
Noruega 81 -- 92 96 98 96 95 82
Portugal - -- 59 59 72 56 62 57
Espafia 59 51 65 77 80 81 80 71
Suecia 73 80 86 90 93 90 80 78
Suiza 61 61 64 69 68 69 68 69
Turquia - -- -- 49 27 50 36 74
Reino Unido 85 86 87 91 90 86 84 97
Estados Unidos 25 25 37 41 42 41 42 44
Media OCDE 63 68 73 76 76 76 74 74

Fuentes: referencias 4, 9y 10
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planificacién pueden solucionarse los problemas del sector sanitario (cuando en lo
esencial la planificacion se ha demostrado incapaz de superar los conflictos de
intereses).

Los cimientos de posteriores avances

Para los efectos que nos ocupan lo importante es que en esa época se inici6 un
periodo de recopilacién de datos por parte de diversas instituciones nacionales e
internacionales (sorprendentemente, una de las mas importantes en Occidente es
la OCDE, organizacion no sanitaria en principio pero que hoy posee una de las
mejores bases de datos sanitarias del mundo). Se hicieron asimismo las primeras
evaluaciones econdmicas de servicios confiables.

Las siguientes tablas son un ejemplo actualizado de las estadisticas serias en
los primeros afos de la década de los ochenta.

Cuanto mds se estudiaban los sistemas de salud, més sorprendentes eran las
diferencias encontradas no sélo entre los recursos usados, sino en la forma de
funcionar, en los procesos. Los estudios (basicos) de procesos ademas de contar el
numero de servicios, productos o actividades, comenzaron a evaluarlos y a
comparar entre paises y entre centros profesionales de un mismo pais. El cuadro
IV recoge esos datos acerca de la actividad hospitalaria en Europa.

La propia evaluacion econémica mostré importantes restricciones derivadas
de la simplicidad del modelo en establecer relaciones entre inputs y outcomes, y
muchos estudiosos se plantearon asimismo medir también los procesos (esto es,
cémo se utilizan dichos inputs). Es la época del primer boom de la calidad asistencial
como doctrina.” Pero los costos totales seguian incrementdndose periodo tras
periodo.” Conforme pasaba el tiempo, el refinamiento de las estadisticas anteriores
revel6 el concepto de variabilidad de la préactica clinica. En otras palabras, sociedades
muy parecidas ejercen la medicina de forma bastante distinta, idea extraor-
dinariamente puesta de manifiesto en la siguiente estadistica a principios de los
noventa (cuadro V).

Estudios en distintos paises han encontrado diferencias igualmente grandes
entre regiones, entre centros y entre profesionales individuales. Las lecciones de
esos estudios (que no habrian podido entenderse sin la recopilacién minuciosa de
informacién) contintian en nuestros dias. Los datos recientes han permitido no
s6lo comparar la practica individual de los clinicos, sino también evaluar e
identificar nuevas tendencias en la actividad del sector sanitario. Un ejemplo es el
caso de la intervencién de cataratas en régimen ambulatorio, recogida en la figura 3.

Algo parecido puede verse en relacién con la actividad de los hospitales de
agudos en la Unién Europea en la tltima década. En estos hospitales las admisiones
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Cuadro IV
Utilizacion de los ingresos y desempefio de los hospitales
en la Region Europea de la OMS, 1999
0 ultimo afo disponible (Europa Occidental)

Pais Camas Admisiones por Estancia Tasa de
hospitalarias 100 habitantes  media en dias ocupacion (%)

Austria 6,4a 25,8a 6,8a 75,4a
Belgica 5,2b 18,9¢ 8,8b 80,9c
Dinamarca 34a 18,7 57 78,3a
Finlandia 2,5 19,7 45 74,0d
Francia 4,3a 20,3d 5,6a 75,7a
Alemania 7,0a 19,6b 11,0a 76,60
Grecia 399

Islandia 3,8d 18,1d 6,8d

Irlanda 3,2a 14,6a 6,8a 84,3a
Israel 2,3 17,9 43 94
Italia 4,5a 17,2a 7,1a 74,1a
Luxemburgo 5,5a 18,4e 9,8c 74,3e
Malta 38 4,2 79,3
Holanda 34a 9,2a 8,3a 61,3a
Noruega 3,3a 14,7c 6,5¢ 81,1c
Portugal 3,1a 11,92 7,32 75,5a
Espafia 3,2c 11,2c 8,0c 77,3c
Suecia 2,5 15,6a 51c 77,5¢
Suiza 4,0a 16,4a 10,0a 84,0a
Turquia 2,2 7,3 54 57,8
Reino Unido 2,4a 21,4¢ 5,0c 80,8a

Nota: a=1998, b=1997, c= 1995, e= 1994, f= 1993, g= 1992
Fuente: referencia 5

han subido de 11.9 por 100 habitantes (1970) a 19.3 (1996), la estancia media ha
bajado de 16.5 dias (1970) a 8.6 dias (1996), y en algunos paises a seis dias.

Pero también se sabe que las admisiones inadecuadas en hospitales de agudos
(segtin estudios recientes) a veces reflejan datos llamativos.' Por ejemplo:
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CuadroV
Ingresos por determinados procesos quirurgicos
por 100 000 habitantes en 1980

Pais Amigda- Colecis- Prosta- Histerec-  Apendicec-
lectomias tectomias tectomias tomias tomias
Canada 89 219 229 47 143
Dinamarca 229 21 234 255 248
Japon 61 2 - 90 244
Paises bajos 421 131 116 381 149
Suecia 65 140 48 145 168
Reino Unido 26 78 144 250 131
EEUU 205 203 308 557 130

Fuente: referencia 17

Figura 3
Porcentaje de las extracciones ambulatorias de cataratas, 2000
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Fuente: referencia 18
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e Estudios britanicos e irlandeses muestran (segtin instrumento de encuesta y
la poblacion de estudio) distintas proporciones, desde 0% (con el Oxford Bed
Study Instrument) al 6% de los ingresos de urgencia médica (Appropriateness
Evaluation Protocol), y mayor a 20% de todos los ingresos médicos (Intensity
- Severity — Discharge with Adult Criteria).

*  Un estudio italiano (variante modificada del Appropriateness Evaluation
Protocol) muestra el 27% de los pacientes de especialidades concretas
inadecuadamente ingresados

Ahora bien, a este tipo de informacién se sumaba una y otra vez la
confirmacién de que los costos seguian incrementandose sin cesar. Es importante a
este respecto, por ejemplo, explicar el hallazgo de que el gasto sanitario en las
ultimas décadas en Europa no ha crecido igual en todos los distintos componentes
del sistema.

Ahora se sabe que los incrementos del gasto se han debido a aumentos del
volumen total de servicios, la variedad de los servicios, la intensidad asistencial y
el precio unitario de los servicios, pero en general la masa salarial no ha aumentado
sustancialmente.'

Las dificultades experimentadas en muchos paises a la hora de compatibilizar
el incremento del gasto con la cobertura universal y la satisfaccion de una poblacién
cada vez con mayores expectativas llevé a muchos a un callejon sin salida en cuanto
a politica sanitaria.

De la planificacion a las politicas sanitarias

A principios de los noventa numerosos autores propugnaban el abandono de la
vieja idea centrada en la planificacién y una completa reorganizacién del sistema
sanitario que permitiera dar respuesta a los nuevos retos. Con la caida del muro de
Berlin, en 1989, los datos mds transparentes y confiables y las nuevas tecnologias
de la informacion, que permiten el mejor intercambio y tratamiento de datos, el
debate fue atin mas abierto.

Nuevos agentes, hasta entonces ausentes del sector, entraron en este &mbito
de estudio. El mas notable es el Banco Mundial, que en su informe de 1993, Invertir
en salud” expone por primera vez sus tesis de forma oficial.

El informe examina las politicas nacionales de salud alrededor del mundo y
los vinculos existentes entre la salud humana, la politica sanitaria y el desarrollo
econémico; explora cémo la buena salud puede incrementar la productividad de
los individuos y, por tanto, el crecimiento econdmico del pais y propone invertir
en salud como herramienta para el crecimiento econémico, eligiendo los servicios
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mas costo-efectivos e integrarlos en un “paquete basico”. Su propuesta mas
controvertida, sin embargo, es que sugeria que eso deberia hacerse fomentando el
lado de la demanda en lugar del de la oferta (es decir, dando en el proceso mas voz
y maés responsabilidad a los ciudadanos y al mercado mas que a las burocracias y
la planificaci6n).

La aplicacién al sector sanitario de ese andlisis econdmico y epidemiolégico
mas refinado permiti6 desarrollar herramientas de estudio novedosas e introducir
nuevos conceptos, como por ejemplo necesidad, demanda y oferta. Es posible asi
diferenciar las situaciones que afronta quien toma decisiones a la hora de asignar
recursos entre las diversas opciones para alcanzar sus objetivos. Las situaciones
mas importantes aparecen reflejadas en la figura 4.

El problema es que mucha gente no acept6 que el mercado deba determinar
la asignacién de recursos en el terreno sanitario, donde estan en juego elementos
tan delicados como el dolor, la muerte, la invalidez, etc. En el curso del debate se
planted, por tanto, una nueva fase, en la que el andlisis del sector sanitario y sus
herramientas se ampliaron hacia el analisis politico.

En un memorable articulo, Walt y Gilson? combatieron las propuestas del
Banco Mundial con el anlisis politico, un modelo que considera el contexto en el

Figura 4
Compaginar necesidad, demanda y oferta

4, Demanda racional no atendida
5. Demanda irracional atendida
6. Oferta racional no demandada
7. Ajuste perfecto

1+4 Necesidad no atendida

2+4 Demanda sin oferta

2+5 Demanda irracional

3+5 Oferta irracional

4+7 Demanda racional

Demanda

VAN

Necesidad

Fuente: referencia 21
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que se desarrolla la politica, el contenido de la misma, los actores que en ella
intervienen y su proceso de elaboracién, segtn la figura 5.

Queda claro desde entonces que el andlisis de los sistemas sanitarios debe ir
mas alld de la planificacién y adentrarse en el mundo de las politicas. Lalonde
habia defendido la necesidad de la politica sanitaria, pero su vision era “vertical”,
de arriba a abajo, y en cierta forma claramente “dirigista”.

Por el contrario, en la década de los noventa y ahora se defiende un enfoque
mucho mds contingente. Existen muiltiples objetivos que compiten entre si y son
defendidos por los diversos actores. Unos quieren mas eficiencia pero a otros les
interesa mas la accesibilidad. A unos les preocupa la libertad de eleccién y a otros

Figura 5
Modelo para el andlisis politico de los Sistemas de Salud

Contexto

Actores

= como individuos
= como miembros de un grupo

Contenido Proceso

- Los actores deben considerarse individualmente y como miembros de un grupo; entre ellos destacan ciudadanos,
profesionales, entes politicos y grupos de interés.

- En el contexto se han de tener en cuenta la situacion macroecondmica, el entorno politico y los valores sociales.
- Dentro del proceso se pueden destacar la distribucion del poder y la autoridad, la operacionalizacion de las politicas
de reforma y el ritmo de puesta en préctica.

- Por Gltimo, el contenido recoge las funciones del sistema, esto es, financiacion, generacion de recursos, regulacion
y produccion de servicios (atencion primaria y atencion especializada y hospitalaria).
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la equidad. A largo plazo, el grado en que cada sistema se oriente en una u otra
direccion dependera de la manera en que los actores sociales influyan en el disefio
de la politica (en tiltima instancia, es un tema de valores, de ideologia dominante y
de relaciones de poder).

Lo aprendido en Europa: medir y contar...mucho mejor que antes

(Significa lo anterior el fin del andlisis cuantitativo, punto nodal de este articulo?
Todo lo contrario. Lo que se pone de manifiesto es la necesidad de proveer de in-
formacién til que facilite el proceso de toma de decisiones, asumiendo que al fin
y al cabo dicho proceso politico puede tener resultados distintos. En otras palabras,
hace falta convencer a los actores sociales de las ventajas de cada una de las pro-
puestas. En un contexto de eleccién mucho mas informada, se trata de generar y
aportar a los actores informacion refinada para un posicionamiento en la arena
politica.

A la gente le gusta que se le proporcione informacion. Por ejemplo, se co-
mienza a analizar el proceso ideal de decisién socialmente “6ptima” a la hora de
escoger los servicios que merecen financiamiento ptblico (es decir, ser incluidos
en el paquete basico a todos los ciudadanos); asi lo muestra la figura 6.

Ademas, el proceso de medicion ha seguido deparando sorpresas en cuanto
al funcionamiento del sector sanitario. Destaca entre ellas, por ejemplo, la forma
en que la poblacién utiliza los recursos disponibles; asi, aunque suele pensarse que
el disefio del sistema incluso financiado publicamente busca llegar a los pobres,
con frecuencia son los ricos quienes mds y mejor usan los servicios sanitarios
publicos. El Informe Mundial de la Salud del afio 2000 publicado por la
Organizacién Mundial de la Salud, por ejemplo, cita un estudio de distribucién de
las prestaciones segtin uso y riqueza de la poblacion en 11 paises: el 20% méas pobre
nunca usaba esa proporcion de servicios. En siete naciones, el 20% mas rico usaba
entre el 29 y el 33% del total (sobre todo por usar més y mejor los hospitales).”

En general, se pueden identificar cuatro tendencias clave en las reformas
sanitarias europeas en los 15 tltimos afios:*

1. Busqueda de un mejor equilibrio entre sustentabilidad y solidaridad en el
financiamiento.

2. “Compra estratégica” para asignar recursos a los proveedores, maximizando

la ganancia en salud.

Estrategias para mejorar la eficiencia en la prestacién de servicios.

4. Esfuerzos para ejercer una tutela efectiva.

@
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Figura 6
Preguntas a la hora de decidir qué intervenciones financiar y proveer

Si <«— Bienplblico? ———» No

Y

S —— ¢Externalidades significativas? ~ —» No

i L

¢(Demanda adecuada? —» Si —»  ;Costos catastréficos? ~ —» No

L i

No ¢ldoneo asegurar? <« S ¢Beneficiarios pobres? —p No
L NL Si
L ¢ Costo-efectivo? ¢ 0 Sf
¢ ¢ L M Dejar al mercado
No Si .Pliblico? Pri 7
L L ¢Publico? ¢Privado? —» privado regulado
g v |
0 proveer Financiar

plblicamente

Fuente: referencia 25.

Mencion especifica merece la evolucion de los sistemas sanitarios en el este
de Europa. La penosa situacion en que las politicas desarrolladas durante décadas
de comunismo y el hundimiento de las economias se sumo a la inestabilidad politica
en los nuevos paises y al incremento de las expectativas de los ciudadanos. Estas
circunstancias provocaron a veces la biisqueda de soluciones radicalmente distintas
a la situacién anterior. Aunque decian buscar principalmente la transparencia de
las transacciones, junto con la efectividad en la prestacion y en la distribucion de
recursos, muchas veces se han avalado propuestas, a veces caras, que no han
funcionado de forma satisfactoria.

Los paises europeos occidentales primero y los orientales ahora han com-
probado lo que muchos paises latinoamericanos ya saben: la importancia de evitar
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la ideologizacién sectaria y el clientelismo en sus instituciones ptiblicas.” Para eso
deben hablar objetivamente (es decir, aportar datos y cifras) con objeto de decidir
de manera informada.

Una respuesta de la OMS en la direccion correcta

Los nuevos hallazgos y la conciencia de errores en las decisiones pasadas, han
llevado a la OMS a la biisqueda de informacion acorde con el nuevo marco de
pensamiento, que permita explicar mejor los determinantes de la salud y el
comportamiento de los sistemas. Con este fin, abandona de hecho su anterior pa-
radigma y se introduce de lleno en el andlisis de sistemas sanitarios centrdndose
en las funciones de los mismos.

Para ello, identifica en el analisis una pieza que pretende evaluar de forma
objetiva los efectos de las estrategias sobre la poblacién como camino hacia los
resultados finales. Este eslabon lo constituye el “desempefio del sistema”, que pone
el énfasis en los llamados resultados esperados (en el fondo, resultados intermedios
relativamente sencillos de medir), tal y como aparece identificado en el Informe
Mundial de la Salud del afio 2000 y se representa en la figura 7.

En el citado informe de la OMS se define el “analisis del desempefio del
sistema” como el conjunto de actividades para medir que se consiguen las metas;
medir los recursos de dentro y fuera del sistema usados para conseguirlas; estimar
la eficiencia con que se usan los recursos para alcanzar esos resultados; evaluar en
qué forma las funciones del sistema influyen los logros y la eficiencia observados;
disefiar e implantar politicas para mejorar esos logros y la eficiencia.

Las metas intermedias que este desempefio del sistema persigue han sido for-
muladas de diversas maneras por los distintos autores. Por ejemplo:

*  Acceso: silos pacientes pueden obtener o no los servicios que necesitan en el
sitio y momento adecuados.

*  Efectividad: como trabaja cada servicio y cémo afecta a la salud.

e Idoneidad: si la asistencia es relevante para las necesidades y se basa en
estandares establecidos.

o Continuidad: cémo encajan los servicios entre si, incluyendo su coordinacion,
integracion y facilidad de navegacién.

*  Sustentabilidad: capacidad para aportar infraestructura, ser innovador y
responder a las necesidades que se planteen.
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Figura 7

Modelo para la valoracion del desempleo de los sistemas de salud

El IMS/WHR 2000

{

(INSUMOS) PROCESOS SERVICIOS Y RESULTADOS (RESULTADOS)
PRODUCTOS ESPERADOS
“Salud para todos”
“Desempefio del

Intersectoralidad Servicios sistema” en = Equidad
Participacion Reorientacion preventivos = Ganancia en
comunitaria hacia la APS Servicios = Mejorar la salud salud
Recursos humanos TMulti- clinicos médicos de la poblacion = Satisfaccion
“nuevos” disciplinariedad y quirdrrgicos * Justicia de la = Economia
Trabajo en equipo Supervision de Cuidados contribucion = Otros hienes
Instalaciones la calidad continuados financiera sociales
Tecnologia Gestion médicos y de = Respuesta a las
Informacion Formacion enfermeria, etc. expectativas

e Eficiencia: concebida muchas veces como eficiencia técnica o capacidad de
lograr los mejores resultados al menor costo.

° Competencia: conocimiento y habilidades de los prestadores de servicios,
adecuados a la asistencia que prestan.

*  Aceptabilidad: cémo responde el sistema a las expectativas de los ciudadanos.

Cada una de estas categorias es subsidiaria de una andlisis cuantitativo de
precisién nunca antes conocida. Parafraseando a Einstein se diria que ahora hay
“muchos numeritos encima de muchas cositas”. En fechas recientes, el debate ha
empezado a efectuarse, de hecho, en términos cuantitativos. La recopilacion de
datos y su posterior analisis por parte de la economia de la salud y otras disciplinas
afines han permitido “demostrar” definitivamente que los distintos paises tienen
politicas sanitarias diferentes.

Conclusiones

En resumen, la conciencia de todos estos hechos ha llevado el debate a niveles
distintos y a considerar otras dimensiones, apenas intuidas anteriormente:
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1. No existen soluciones simples y universales. Es casi imposible decir que una
de ellas sea “la correcta” para todos los paises y situaciones, sino que depende
de como los paises articulen sus politicas.

2. Como consecuencia de lo anterior, los diferentes actores tienen mas opciones
que nunca para influir en la politica (a condicién de que consigan hacer oir su
voz y participar en el proceso).

3.  Esto, a su vez, cierra el ciclo, recordando la necesidad de volver a contar con
informacién cuantitativa (ademas de, por supuesto, la cualitativa) que permita
facilitar el proceso de toma de decisiones. Se trata de llevar al terreno politico
y social evidencias de las consecuencias de los programas de acciéon
propuestos.

Esa ha sido la gran contribucion de la economia de la salud al &mbito sanitario,
por la cual debe estar la sociedad agradecida. La economia de la salud ha tenido
una contribucién esencial en el esfuerzo por basar las discusiones en el sector
sanitario no en deseos, sino en evidencias, y ha influido en la creacién de una cierta
sub-especialidad con ese titulo.”

Esto, sin embargo, tampoco debe servir para llevar a engafio la participacion
de las distintas ciencias sociales. Un ejemplo de ello es el uso de ensayos clinicos
controlados. Aunque 30 afios después de la discusién de Cochrane se ha creado la
red de “Centros Cochrane”” para recopilar a escala mundial evidencias, existen
pruebas de que sélo el 20% de las intervenciones ordinariamente efectuadas en los
sistemas sanitarios occidentales estd basado en ensayos clinicos controlados y quiza
hasta 30% podria ser infecciosas. Sin embargo, los paquetes basicos que se han
propuesto acaban incluyendo el 95% de los servicios “actuales”.

Pero la repercusion de la economia (jy la de cualquiera otra disciplina!) no
deja de ser limitada. Como sefiala con gracia Andrew Lo, los economistas
“padecemos un trastorno psicolégico conocido como ‘envidia de la fisica’[...] nos
encantaria tener tres leyes que explicasen el 99% de la conducta econdémica; pero
tenemos 99 leyes que quizéa expliquen 3% de la conducta econdémica. Aun asi, nos
gusta hablar como si estuviésemos tratando de fenémenos fisicos”.*

Asi que préstenle mucha atencion a lo que dicen los economistas, pero no
tanta como a ellos les gustarfa. jLa politica sanitaria es demasiado seria como para
dejarla en manos de economistas!
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