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¿En qué consiste y cómo debo usar 
mí materíaC dídáctíco? 

El material didáctico está conformado por una guía didáctica y el material de estudio de cada uno de 
los módulos del Curso. 

Guía didáctica 

La Guía Didáctica tiene el propósito de ofrecer a usted una orientación general sobre los procedimientos 
para realizar el Curso y recomendaciones para aprovecharlo mejor. 

Es importante que lea toda la guía didáctica antes de pasar al material de estudio y que 
incluso la revise antes de iniciar un nuevo módulo. 

La Guía Didáctica contiene los apartados siguientes: 

Planteamiento del Curso: en esta parte se señalan la justificación, propósito, objetivos y perfil de 
egreso, lo que le permitirá delimitar las finalidades del Curso y tener un punto de referencia para que 
usted evalúe si está cubriendo las expectativas de aprendizaje. También incluye un esquema en el que se 
indican el orden de los módulos, de forma que usted pueda llevar un seguimiento de éstos y distinguir la 
relación interna de cada una de las partes del Curso. Para ello también se señalan las palabras clave de 
cada módulo. 

Metodología: señala los medios de comunicación por los que usted puede mantener el contacto con este 
Centro y conocer las responsabilidades de su tutor. En el apartado ¿Qué se espera de mí como participante de 
un curso a distancia? se señalan algunas recomendaciones para un mejor aprovechamiento del Curso. 

Una lista de los ejercicios que debe resolver y enviar al CIESS, así como las características del proyecto 
final necesario para acreditar el Curso, se ofrecen en el título ¿Qué actividades debo realkar y cómo se evaluará 
mi desempeño? 

Las fechas límite para entregar cada uno de los ejercicios requeridos para la aprobación del 
Curso se indican en el apartado ¿Qué actividades debo reali<ary cómo se evaluará mi desempeño? 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
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En el material de estudio también se indican estas actividades. También se indica el procedimiento y las 
características de la acreditación que el CIESS otorgará por aprobar este Curso. 

Equipo docente: en esta sección se hace una presentación de los coordinadores y tutores. 

Glosario: ofrece una lista de términos importantes para el estudio de los temas que se abordan en el 
Curso. 

Material de Estudio 

Este material está dividido de acuerdo con los cinco módulos que conforman el Curso. En él se señalan 
los temas seleccionados en función de los objetivos de aprendizaje, ordenados de manera secuencial para 
que la asimilación se realice paulatina y progresivamente. 

Para el logro de los objetivos de aprendizaje de cada módulo es importante que realice la lectura de los 
textos correspondientes antes de pasar a la resolución de los ejercicios y actividades señaladas para la 
evaluación. Al finalizar su actividad de evaluación, recuerde enviarla oportunamente, de acuerdo con 
las fechas y tutores correspondientes. 

Internet 

La dirección del sitio en internes del CIESS es: 

www.ciess.org.mx  

A través de este sitio usted encontrará diversos apoyos para un mejor aprovechamiento del Curso. Si bien 
estos apoyos tienen un carácter complementario, le sugerimos acudir a ellos para ampliar un tema, conocer 
avisos generales, intercambiar puntos de vista con otros participantes o resolver dudas generales antes 
de consultar a su tutor. 

Para acceder a estos recursos solo requiere conocimientos básicos de internes (entrar a sitios, navegar 
entre varias páginas, escribir textos breves, etc.). Le recomendamos acceder a este medio dos o tres veces 
por semana. 
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Planteamiento (fel-  Curso 

Introducción 

En los sistemas de salud y seguridad social de los países de América prevalecen varias de las siguientes 
características: procesos de reforma —o incluso diversos grados de cambios y resultados sobre las reformas 
inicialmente planteadas—, condiciones de escasez de recursos, pervivencia de demandas sociales no 
atendidas y crecientes exigencias en cuanto a la eficiencia, la calidad y la equidad en la prestación de los 
servicios. Ante esta realidad, el conocimiento de los aspectos teórico-metodológicos de la economía y la 
gerencia aplicadas a la salud, constituye un aporte prioritario para los directivos y gerentes medios de las 
instituciones del sector. 

Con tal premisa, el planteamiento del curso parte de que la complejidad de los sistemas de salud y 
seguridad social sólo puede ser comprendida si se abordan aspectos tan diversos, y a la vez tan 
interconectados, como los siguientes: 

• Trayectorias de las reformas y los cambios organizacionales en las instituciones de seguridad social. 
• Atención de sectores sociales desprotegidos. 
• Papel del Estado y la instrumentación eficaz de programas públicos. 
• Los resultados de ampliar la apertura al mercado. 
• Procesos administrativos adecuados para instituciones con un fin social. 
• Evaluación y auditoría de sistemas de salud. 
• Administración de proyectos con viabilidad tanto económica como organizacional. 

Propósito 

Proporcionar los elementos necesarios para fortalecer la capacidad de gestión de los profesionales 
de la salud. 

Objetivo general 

Aplicar bases e instrumentos de economía de la salud para la gestión de programas de instituciones de 
seguridad social bajo una visión que conjunte la equidad y la eficiencia. 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
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Objetivos particulares 

• Analizar las trayectorias que han seguido los cambios en los sistemas de salud en América y sus retos 
actuales. 

• Describir los conceptos, campos, métodos y aportes de la economía de la salud e identificar conceptos 
básicos de costos y su utilidad en los servicios de salud. 

• Desarrollar habilidades para la aplicación del proceso administrativo como herramienta de gestión de 
calidad en servidos de salud. 

Perfil de egreso 

De acuerdo a su nivel de responsabilidad, al finalizar el Curso usted será capaz de: 

• Identificar la utilidad del análisis económico sobre el sector salud, particularmente en 
su área de desempeño laboral. 

• Aplicar acciones para reforzar el análisis económico en el proceso de planeación y 
control. 

• Aplicar los elementos necesarios para elaborar el diagnóstico interno y externo en su 
centro de trabajo conforme a su nivel de responsabilidad. 

• Utilizar los resultados de la evaluación económica como herramienta para la toma de 
decisiones. 

• Utilizar metodologías para evaluar la eficiencia, la efectividad y la calidad en la mejora 
de los servicios de salud. 

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



Módulo I. Reforma sectorial 
y economía de Ca salud 

INTRODUCCIÓN 

La política macroeconómica, las nuevas realidades del mercado de trabajo, aspectos demográficos y la 
transición epidemiológica que viven los países de América Latina constituyeron algunos de los factores 
que dieron lugar a reformas económicas y en los sistemas de salud y seguridad social. De igual manera, 
los anteriores son elementos que han influido en las trayectorias que durante años han seguido esos 
cambios y que incluso han llevado a repensar las políticas y estrategias originalmente propuestas. 

En efecto, el análisis de los sistemas de salud y seguridad social debe incluir el examen de elementos 
como los siguientes: extensión de cobertura en contextos laborales marcados por la creciente informalidad; 
resultados de la apertura al mercado; papel del Estado y pervivencia de demandas sociales planteadas 
como motivos para reformas urgentes hace más de una década, así como aspectos que permitan evaluar 
la calidad y equidad en la prestación de servicios de salud. 

En este sentido, la Economía de la Salud ofrece elementos necesarios para la toma de decisiones en lo 
concerniente al establecimiento de prioridades, la financiación, la regulación de servicios y la asignación 
de recursos, entre otros aspectos. Lo anterior, sin perder de vista que la mayor prioridad está dictada por 
los propósitos sociales a que se deben las instituciones del sector. 

ICV°7  OBJETIVO 

• Analizar las trayectorias que han seguido los cambios en los sistemas de salud en América y sus retos 
actuales. 

PALABRAS CLAVE 

Calidad de vida 
Cobertura 
CommodiDI 
Costos 
Economía 
Eficiencia 
Equidad 
Financiación 
Macrogestión 
Mercado 

Mercado laboral 
Mesogestión 
Microgestión 
Oferta 
Papel del Estado 
Política económica 
Racionalidad económica 
Regulación 
Salud 
Transición epidemiológica 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
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TEMAS 

1. Economía y salud: viejas disputas, nuevas visiones 

2. Protección social en salud y Economía sanitaria. Un punto de encuentro 

3. Mercado laboral, informalidad y desprotección social. De la solidaridad de clase a la relación asimétrica 
entre trabajadores formales e informal 

4. Informalidad laboral y reforma de la financiación de la protección social en salud. Un modelo para 
armar desde la economía sanitaria (disponible en el sitio de Internet) 

Autor de todos los temas: Sergio Horis del Prete 

112._ll EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN 
fel 

Esta evaluación consiste en la redacción de un ensayo breve en el que analice: 

• El escenario económico y social de su país. 

• La dinámica de la reforma, es decir los distintos momentos del proceso de reforma sectorial (origen, 
implantación, conflictos y evaluación) así como las características particulares que asume dentro 
del esquema económico, social y sanitario. 

• Los contenidos de la reforma, es decir las estrategias empleadas y las acciones efectivamente 
desarrolladas, así como sus efectos y objetivos alcanzados. 

a) Escenario 

1. La situación económica del país (PBI, crecimiento económico, etcétera). 
2. La composición de la Población Económicamente Activa 
3. Describa las características de la economía informal y del mercado laboral asociado a ella. 

Cuantifíquela. 
4. Describa someramente el sistema de seguridad social de su país, y situación actual de aquel. 

b) Dinámica de gestión de implantación 

1. Cuándo inició el proceso y quiénes son sus actores principales 
2. ¿Se ha considerado la opinión de la población a la hora de explicitar las reformas? 
3. ¿Se introdujeron cambios en la legislación? (descríbalos someramente) 

lo 
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4. ¿Qué niveles (macro, meso o microgestión) afectan los cambios introducidos? Destaque las 
repercusiones relacionadas con su área de responsabilidad 

5. ¿Qué conflictos y a qué nivel se han presentado? 

c) Dinámica de Financiación 

1. ¿Se incorporan cambios en la financiación? Descríbalos 
2. ¿Se plantean o han incorporado estrategias para extender la protección social en salud? ¿Cómo y 

bajo qué condiciones? 
3. ¿Existe cambios en la evolución esperada del gasto en salud y en la distribución del gasto público 

— privado? 
4. Describa la distribución del gasto por componentes del sector (por ejemplo, recursos humanos, 

medicamentos, tecnología, etcétera). 

d) Dinámica de gestión asistencial 

1. ¿Se está redefiniendo o se han aplicado cambios en el modelo de atención? Mencione en qué 
sentido y cuáles son sus características principales 

2. ¿Se están fortaleciendo los sistemas de referencia y contrarreferencia y la informatización del sistema? 
3. ¿Se están fortaleciendo decisiones para modificar la oferta de servicios públicos o comprar servicios 

al sector privado desde los seguros? 
4. ¿Existe mix público - privado en la provisión de servicios asistenciales? 
5. ¿Específicamente en su área de responsabilidad existen cambios derivados de las reformas? 

e) Objetivos y resultados 

1. ¿Se han cumplido los objetivos de las reformas planteadas? 
2. ¿Ha mejorado la equidad del sistema después de las reformas? 
3. ¿Cuáles son las deudas que persisten en cuanto a los objetivos? 
4. ¿Se requiere una corrección de objetivos? Incluya aspectos relacionados con su área de 

responsabilidad. 

Extensión: entre cinco y siete páginas. 
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Tema 1. Economía y salud. 'Viejas dís_putas, 
nuevas vísíones 

Sergio Horis del Prete 

Resumen 

¿Es la Economía de la Salud una nueva invención intelectual, donde se 
mezclan las fronteras entre una ciencia dura y otra más cercana a la realidad biosocial, 
o es que las características del sistema de salud obligan a una combinación de 
ambas para obtener un nuevo producto social más eficiente, menos costoso y con 
mejor eficacia en los resultados sanitarios? 

En este tema proponemos analizar la Economía de la Salud como un aporte de 
respuestas a interrogantes del campo sanitario referidas a la mejor asignación de 
recursos, la organización de las múltiples funciones de producción que posee y el 
análisis de los factores productivos en términos de costos y efectividad de resultados. 
Precisamente como ciencia que estudia los comportamientos relacionados con la 
financiación, producción, distribución y consumo de servicios de salud, su 
intervención en temas asociados a la reforma sanitaria ha adquirido relevancia 
cuando se anteponen las ilimitadas necesidades humanas a la finitud de los mismos 
y se acepta el fenómeno de la escasez de recursos. 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
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Tema 1. Economía y salud. 'Viejas disputas, 
nuevas visiones * 

La economía de la salud tiene elementos de apoyo directos en la 

formulación de la política sectorial y la social, para promover el 

nivel de salud de la comunidad... 

Armando Arredondo 

Sergio Horis del Prete 

¿Economía y Salud o Economía de la Salud? 
Algo más que un juego de palabras 

Hace más de 50 años, Ramón Carrillo —el más preclaro sanitarista argentino de 
todos los tiempos—, forjaba una frase que recobraría actualidad con los tiempos 
por venir: no hay politica sanitaria sin política social. Obviamente, no dejaba de 
manifestar que tampoco es posible que exista ésta sin una política económica 
adecuada para sustentarla. 

Viceversa, no hay política económica equitativa sin una política social que apunte 
al bienestar y a la mejora de la calidad de vida de los habitantes y que no se 
encuadre solamente a un papel de "ambulancia" destinada a atender las urgencias 
que surgen de la coyuntura que configuran la exclusión y la pobreza. 

Más recientemente, y en una misma línea, Richard Jakobs (1992) afirmó que: 
"No hay ninguna medida político-económica que no tenga al mismo tiempo, 
directa o indirectamente efectos sociales y relevancia social Una buena política 
económica es la mejor política social. Dicho de otro modo, las injusticias y 
situaciones precarias de carácter social que pueden ser provocadas por una mala 
política económica no se pueden compensar ni aún mediante la mejor política 
social..." ¿Por qué entonces hoy se habla con más énfasis de la salud desde la 
economía, y a su vez han ido incorporándose a la salud tantos conceptos 
económicos? 

No hi DIpolítica 
sanitaria sin política 
social 

Las injusticiasy 
situaciones precarias de 
carácter social que 
pueden serprovocadas 
por una mala política 
económica no se pueden 
compensar ni aún 
mediante la mejor 
política social 

¿Es la Economía de la Salud una nueva invención intelectual, donde se mezclan 
las fronteras entre una ciencia dura y otra más cercana a la realidad biosocial, o 

* Este tema es una versión adaptada del Capítulo III del Libro Economía, Salud en Tiempos de 
Reformas. Una dable mirada a la cuestión sanitaria de los años 90, segunda edición, corregida y aumentada. 
Editorial de la Universidad Nacional de La Plata, Argentina. 
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es que las características del sistema de salud obligan a una combinación de 
ambas para obtener un nuevo producto social más eficiente, menos costoso y 
con mejor eficacia en los resultados sanitarios? 

La Economía tiene como objeto el estudio de las elecciones que los individuos o 
las comunidades realizan en forma permanente para asignar recursos y distribuir 
riqueza en el tiempo, fijando el qué, el cómo y el para quién producir. Es así que 
se vincula estrechamente con la conducta humana en aquellos campos que hacen 
a la producción, el intercambio y el consumo de bienes y servicios, donde se 
impongan decisiones racionales y soberanas que apunten a maximizar beneficios 
y minimizar riesgos. Es un contexto complejo donde coexiste, por una parte, el 
deseo ilimitado de consumo de bienes y servicios, y, por otra, un ambiente 
económico de escasez de recursos con que éstos se producen, más el valor 
agregado que los mismos adquieren en el lapso que media entre su producción y 
su consumo. 

La salud, por su parte, resulta también ser un bien escaso, que exige trabajo y 
renta para adecuarlo a la satisfacción de la necesidad expresada como demanda, 
e implica el costo de oportunidad de renunciar a otros bienes para poseerla. 
Como parte del proceso para su mantenimiento o recuperación, el sistema que 
articula los procesos de producción para lograrlo requiere de una gestión flexible, 
adaptable y participativa, donde se combinen eficientemente los escasos recursos 
disponibles y se obtenga la mayor calidad de resultados, la máxima eficacia 
medida como impacto social e, incluso, que sea un instrumento para el logro 
de equidad. 

La Economía de la Salud, como síntesis de ambas concepciones, se presenta 
como un aporte de respuestas a interrogantes del campo sanitario referidas a la 
mejor asignación de recursos, la organización de las múltiples funciones de 
producción que posee y el análisis de los factores productivos en términos de 
costos y efectividad de resultados. Precisamente como ciencia que estudia los 
comportamientos relacionados con la financiación, producción, distribución y 
consumo de servicios de salud, su intervención en temas asociados a la reforma 
sanitaria ha adquirido relevancia cuando se anteponen las ilimitadas 
necesidades humanas a la finitud de los mismos y se acepta el fenómeno de 
la escasez de recursos. 

No obstante, tiene muchos obstáculos por remover en el camino de integrar 
economía y salud definitivamente. La primera cuestión es el amplio disenso 
respecto de qué tipo de commodiDI es la salud, y sobre el efecto que en los costos 
del sector puede llegar tener la introducción de la lógica del mercado en atención 
de la salud. ¿Es acaso un bien público que solo debe ser efectivamente provisto 
por el Estado, o es un servicio pasible de ser comprado y vendido como cualquier 
otro bien económico privado, sujeto a las reglas de mercado y su disciplina? En 

La Economía de la 
Salud ha adquirido 
relevancia cuando se 
anteponen las 
ilimitadas necesidades 
humanas a la finitud 
de los mismosy se 
acepta ¿fenómeno de 
la escaser<de recursos. 
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el corazón de esta disputa esté la idea que divide a los economistas: la atención 
de la salud no puede ser "comercializada" como cualquier bien o servicio (Evans, 
1997). Esta idea surge de considerar que no hay límites respecto de lo que los 
consumidores podrían llegar a pagar para preservar su salud y la de sus familias. 

A diferencia de otros consumos, no hay gente demandando voluntariamente por 
una cirugía de vías biliares o un reemplazo de cadera. Los guía una necesidad 
percibida —atención médica— más que un deseo o preferencia por algo que 
desean adquirir. Por tal motivo, muchos compradores de cuidados de salud no 
pagan por ella en el punto en que se les provee el servicio, sino que contratan un 
seguro y es su asegurador quien paga al profesional. 

En una situación de competencia imperfecta, los mercados privados de atención 
de la salud se vuelven sumamente costosos, particularmente cuando existe una 
significativa asimetría entre lo que los consumidores necesitan saber y la 
información que los proveedores de atención médica administran como propiedad 
intelectual. En la visión de Fuchs (1968) existe una sensible preocupación sobre 
las fallas de mercado de servicios de salud, respecto de reconocer la diversidad 
de las necesidades humanas y las diferencias entre lo que es técnicamente mejor 
y lo socialmente deseable. 

El segundo aspecto es que los movimientos que generan las reformas tienen 
poco sostén social dado el desencanto público con la burocracia sanitaria 
gubernamental, y la pérdida de fe de la gente respecto de quienes administran su 
salud cuando los sistemas se vuelven imperfectos o excluyentes. Esto lleva a 
cuestionar las consideraciones tanto de Beveridge como de Bismarck respecto 
de los esquemas de cobertura de enfermedad, en sociedades que se van haciendo 
más heterogéneas y desiguales con amplias brechas de ingreso. 

Precisamente a partir de esta condición de desigualdad, expresada singularmente 
en el trabajo de Arrow (1963) que la Economía de la Salud da lugar a su vez a 
otras situaciones asociadas en función de disponibilidad de recursos y equidad 
de asignación de los mismos en el ámbito de la producción de salud, en que se 
pone de manifiesto la necesidad de aceptar la naturaleza económica de los 
productos sanitarios. 

El mismo autor establece que los problemas económicos especiales que aparecen 
en la provisión de servicios médicos pueden explicarse como ajustes a la existencia 
de incertidumbre tanto respecto a la incidencia de las enfermedades como a la 
eficacia de su tratamiento. La propia demanda sanitaria tiene origen en 
comportamientos irregulares e impredecibles y la oferta de servicios de salud 
solo confiere satisfacción en el caso del advenimiento de enfermedad, expresión 
de una ruptura en el curso normal de las cosas. Como una renta alta no puede 
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garantizar escapar a la enfermedad, esta última no solo es un riesgo, sino un 
riesgo costoso, aparte del costo de los propios servicios médicos. 

A pesar de los debates entre los economistas de la salud, hay poco consenso 	Mypoco consenso 
respecto de poder definir qué clase de commodity es finalmente la salud. Desde 	respecto de poder 
la introducción de las reformas sanitarias, tanto su diseño como su evaluación 	definir qué clase de 
han requerido de juicios de valor explícitos respecto de su contribución efectiva 	commock y es 
al bienestar colectivo. Es decir, un encuadre ético socialmente aceptable y 	finalmente la salud 

sustentable donde ubicarlas. Si solamente se las midiera por el impacto que puedan 
generar aspectos de eficiencia económica, sería insuficiente para fundamentarlas 
sin valorar simultáneamente el efecto producido sobre aspectos de equidad. 

Esto es así porque la protección social en salud se ha considerado un derecho y 
no un simple privilegio, estando así impregnada de una concepción rawlsiana de 
igualdad de oportunidades frente al riesgo de enfermar o morir. Como tal, la 
igualación de oportunidades requiere la eliminación de las barreras que generan 
situaciones o dotaciones iniciales desiguales de origen, con raíces en la historia 
individual de las personas o colectiva de las sociedades. 

La atención de la salud sin barreras de tipo económico, social, etárea o de género, 
al dar protección a las capacidades individuales desde lo psicofísico, protege 
simultáneamente el acceso a las oportunidades de vida Por lo tanto, cualquier 
reforma con base ética debe asegurar como primer punto accesibilidad a todos 
los habitantes a un conjunto de servicios de salud independientemente del riesgo 
y de la disponibilidad de ingresos, minimizando al mismo tiempo las barreras no 
financieras, entre ellas la condición de riesgo de cada individuo. 

Sin duda, cabe aquí la definición que expresa Arredondo (1999) cuando admite 
que la tarea de esta disciplina es contribuir al mejoramiento de la salud sin 
subordinar los valores éticos inherentes, que le confieren particularidades que 
escapan al pensamiento ortodoxo de la economía. No obstante, aprovecha éste 
para lograr la resolución de ciertos problemas e incorporar estrategias de 
investigación y operación, ante los retos que plantea la problemática de la salud 
pública, en un marco de escasez que requiere la máxima racionalización en la 
utilización de los recursos. No es casual, entonces, que la Economía de la Salud 
tenga elementos de asistencia directa a la formulación estratégica de políticas 
tanto sectoriales como sociales, destinadas a elevar el nivel de salud y la calidad 
de vida de la comunidad. 

La tarea de esta 
disciplina es contribuir 
al mg'oramiento de la 
salud sin subordinar 
los valores éticos 

Teoría económica y salud 

El vínculo entre economía y salud cobró dimensión a partir de la importancia 
que el gasto del sector ha adquirido en el Producto Bruto Nacional, especialmente 
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en los países desarrollados. Pero, como sostiene Ortún (1992), la economía fue 
introducida en los temas sanitarios mediante lo que se ha mostrado falsamente 
como problema de la expansión del gasto, incluso en el caso de los mercados 
emergentes latinoamericanos donde el componente privado ha superado al 
público, con exclusión de hecho de los sectores empobrecidos y de los trabajadores 
del sector no formal. 

Si se analiza con mayor profundidad el problema de la financiación, especialmente 
en aquellos casos en que el seguro social como tercer pagador ha asumido un 
papel significativo en la cobertura de la población, es posible determinar tanto 
asignaciones no adecuadas de recursos como incrementos injustificados de los 
costos de la atención médica y problemas de calidad de resultados. La duplicación 
de los servicios, la falta de coordinación efectiva y los antagonismos artificiales 
entre proveedores de servicios han sido situaciones que originan grandes 
diferencias en los niveles de protección social y por ende en los resultados esperados. 

Entendiendo que la economía del sector tiene que ver tanto con los beneficios 
como con los costos, gran parte del esfuerzo para aumentar la eficiencia del 
gasto se ha concentrado en la atención secundaria y terciaria más compleja, al 
suponerse que allí radica la mejora de los resultados del sistema de salud. Pero lo 
que la economía y la salud requieren es la búsqueda de puntos de encuentro para 
superar la división de hecho entre salud pública, seguro social y sector privado, 
barrera que dificulta elaborar una estrategia integrada que permita dar respuesta 
adecuada a las desigualdades en el acceso y utilización de los servicios de 
atención médica. 

Tras adoptar el concepto de la salud como variable a maximizar, la economía 
permite aportar técnicas analíticas que puedan entender el comportamiento de 
la demanda y la oferta y ayudar en el diseño de políticas más eficientes destinadas 
a mejorar el estado de salud. En términos de oferta y demanda, la salud no 
puede ser visualizada como un componente más de los beneficios que se obtienen 
mediante el ingreso o la renta, ya que se trata de un fenómeno con alta 
incertidumbre e impredecible para el individuo y cuya adquisición no provoca 
satisfacción, como tampoco su provisión resulta de una recompensa. 

La influencia de la posición social sobre la salud de los individuos y los factores 
que la determinan pueden analizarse a partir de la función de producción 
elaborada por Kenkel (1995), que supone el stock de salud producido de acuerdo 
a la siguiente fórmula: 

H = H (L, S, X) 

de donde H representa el stock de salud, L el vector de estilos de vida, S el stock 
de capital humano del individuo y X configura un vector de variables exógenas. 

La duplicación de los 
servicios, la falta de 
coordinación efectiva, 
los antagonismos 
artificiales entre 
proveedores de servidos 
han sido situaciones que 
originan grandes 
diferencias en los niveles 
de protección social 
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Con base en esta función de producción de la salud, el stock presente del bien salud 
depende de la inversión bruta realizada, del stock de salud precedente y de su 	

■-■ 

tasa de depreciación, considerando que por inversión se entiende el stock de 
educación y los hábitos de vida elegidos. En tanto, el vector X incluye una serie 
de variables que miden la tasa de depreciación del stock H, la salud preexistente 
y otros aspectos que impactan sobre la productividad de los procesos de inversión, 
como la posición social y el ingreso per capita. 

Utilizando argumentos similares, la principal innovación en la teoría de la 
demanda sanitaria ha sido desarrollada por Grossman (1972). Empleando un 
marco afin a la teoría de la inversión, considera que los individuos nacen con un 
stock de salud definido como "capital" y sujeto a una tasa de depreciación que 
aumenta con la edad, de tal forma que para un individuo dado la tasa es mayor 
en la medida en que posea mayor edad. 

Cada año, el estado de salud se deprecia en la misma proporción. Ante esta 
situación, los individuos procuraran maximizar una función de utilidad 
intertemporal compuesta por los beneficios monetarios y no monetarios que otorga 
el estar sano. En caso que las tasas de depreciación sean constantes y conocidas, el 
individuo irá aceptando la opción de un estado de salud menor en cada etapa etaria. 

Si la depreciación aumenta bruscamente por una enfermedad intercurrente, 
procurará incrementar el producto marginal de obtener una unidad más de salud 
e igualar así el rendimiento marginal que ofrece mejorar su activo "salud" con el 
costo marginal de obtenerlo. El stock futuro de salud en cada periodo resultara 
así de una combinación entre stock actual, depreciación, intercurrencia de 
enfermedad e inversión en unidades de atención de la salud. 

Para la estimación de la "tasa de retorno" de la salud, se aplica el modelo de 
productividad laboral de Schultz (1997), que parte del supuesto de que el objetivo 
de los individuos surge de maximizar su función de utilidad, a su vez condicionada 
por el nivel de salud derivada de una demanda de insumos de salud, de acuerdo 
a la fórmula siguiente: 

Wi = W (E, Ex, Ex2, h, Z, eL) 

de donde 

Wi es la productividad laboral de un individuo i 
E 	la edad del individuo i 
Ex la experiencia laboral del individuo i 
h 	el estado de salud del individuo i 
Z el vector de características socioeconómicas y de la comunidad 
eL es el error aleatorio 
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De acuerdo con esta fórmula, la productividad del individuo i, medida a partir 
de los ingresos salariales es función de su edad y experiencia laboral, existiendo 
una relación creciente pero a tasa decreciente, de allí la incorporación del nivel 
de salud y del entorno socioeconómico propio de la comunidad en la que reside. 
A su vez, como indicador del estado de salud h se emplean el peso, la talla y el 
índice de masa corporal. 

Es importante señalar que la relación entre edad y consumo sanitario depende 
de la elasticidad de la demanda. Ésta se comportará como totalmente inelástica 
si un individuo pasa de trabajar normalmente a no realizar ninguna actividad, y 
acepta el tratamiento que le indica el médico como correcto, con lo cual el 
producto marginal de una pequeña mejora será muy elevada. El proceso de 
recuperación de la salud resulta una intervención de freno sobre la aleatoriedad 
con que cualquier enfermedad puede acelerar en forma brusca e impredecible la 
tasa de depreciación del "capital" salud, permitiendo volver al "valor normal" 
de tal depreciación según la edad. 

La utilidad marginal con que se valora inicialmente la curación es casi infinita, 
para luego decrecer gradualmente cuando la terapéutica instaurada conduce a la 
mejora de los síntomas, hasta llegar a cero en el momento en que se recobra 
salud plena y calidad de vida. Es así como el bien salud puede representarse 
gráficamente con una utilidad marginal sujeta a la ley de rendimientos 
decrecientes, similar a la que se esquematiza en la microeconomía (Ver figura 1). 

Um max 

Enfermedad 

Utilidad marginal 
del 

bien salud 

Restitución de 
la salud 

Atención médica 

Fig. 1. Utilidad marginal del bien salud 
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Para cada individuo, en un nivel de salud dado, existe un producto marginal de la 
salud determinado, que permite trazar una curva de eficiencia marginal del 
"capital salud", e identificar el rendimiento teórico que posee cada nivel de salud. 

El análisis económico también ha permitido incorporar el concepto de mercado 
sanitario, sus imperfecciones, el papel de las regulaciones del Estado, la eficiencia 
y eficacia en la gestión integral de los recursos con que se cuenta, así como 
analizar los procesos a que éstos dan lugar, sus costos de producción y de 
transacción y evaluar costo-efectivamente los resultados medidos en términos 
de productos intermedios y finales. Todo de acuerdo con su impacto no solo en 
la morbimortalidad sino en la calidad de vida. 

Más allá de la racionalidad económica que pueda aplicarse al análisis, lo cierto es 
que resulta imposible obviar el componente ético del accionar sanitario. Como 
principio, si bien nadie debe quedar sin recibir tratamiento apropiado, asuntos 
como la efectividad clínica de la atención médica y la eficiencia social en la 
asignación de recursos no deben quedar separados funcionalmente por el conflicto 
entre la tradición, valores e información que configura el comportamiento médico 
y la desinformación natural de la contraparte. El individuo, frente a un episodio 
de enfermedad, debe solicitar consejo médico que le permita orientarse respecto 
de las decisiones a tomar. Esta situación establece las particularidades de la 
«relación de agencia incompleta» entre médico y paciente, un espacio de 
interacción donde el agente (el médico) toma, en nombre y delegación del 
principal (el paciente), la decisión sobre la cantidad y tipo de asistencia de servicios 
sanitarios de los cuales además resulta proveedor en un sinnúmero de ocasiones. 
Al mismo tiempo, es quien debiera determinar la elección de las mejores opciones 
para la resolución del problema de salud, en relación con el costo de oportunidad 
que tomar tal decisión implica respecto de la atención de otros pacientes. 

La única decisión soberana del consumidor sobre la indicación es tomarla o 
dejarla., en función de cómo valora también el costo de oportunidad de la 
desaparición del dolor y el restablecimiento a su actividad respecto de los costos 
directos o indirectos del tratamiento. La cantidad de asistencia recomendada 
será también función del diagnóstico, de la tecnología médica disponible para 
tratarlo y de la elección de la técnica por parte del médico. 

Es evidente que la economía ha impuesto una realidad de la cual los servicios 
sanitarios no pueden abstenerse, sea en la lógica del gasto, de los recursos escasos 
o en la concepción empresarial de cualquier institución sanitaria. Si la ecuación 
productos/procesos/resultados en el tratamiento de una enfermedad se expresa 
bajo la forma de un costo de oportunidad, entonces tal tratamiento no resulta un 
simple problema de gestión de costos sino, por el contrario, una compleja 
combinación entre asignación y aplicación eficiente y racional de los recursos, 
aspectos que no son sinónimos. 

Resulta imposible 
obviar el componente 
ético del accionar 
sanitaria 

La cantidad de 
asistencia recomendada 
será también función 
del diagnóstico, de la 
tecnología médica 
clisponibk para 
tratarlo), de la elección 
de la técnica porparte 
del maco. 
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¿Puede la economía en el campo sanitario ayudar a conseguir mayor eficiencia, y 
a partir de ella promover el logro de la equidad que se distorsiona como concepto 
en otros campos de la problemática social? Es posible, si se analiza con detalle 
cómo interactúan financiadores y proveedores en la compleja dinámica funcional 
del sistema sanitario, en qué punto deben vincularse Estado y mercado, y las 
implicancias que, como costo de oportunidad, tiene la forma de provisión más 
eficiente de atención médica ante diversas opciones. Ambos poseen mecanismos 
imperfectos de asignación de recursos y a su vez muestran dificultades a la hora 
de introducir aspectos de racionalidad económica, incluso cuando priman 
argumentos y concepciones éticas. 

Desde el análisis de la economía positiva, si bien entre la oferta y la demanda 
sanitaria pueden establecerse relaciones constantes en un esquema teórico de 
curvas de interacción y analizarse asuntos de la microeconomía del sector, es 
precisamente por el tipo de mercado que configura la atención de la salud que, 
ante variaciones de una u otra (que se registran gráficamente como movimientos o 
desplazamientos de sus curvas correspondientes), la velocidad de ajuste para ir al 
punto de equilibrio no resulta significativa como se supone en el mercado perfecto. 

Por el contrario, se asiste obligadamente a un periodo de rémora temporal, cuya 
duración es variable y dificil de determinar, y que depende fundamentalmente 
de la magnitud de recursos disponibles del lado de la oferta (tecnología, fármacos, 
profesionales, etc.) y del perfil y características de la demanda (tipo de población, 
seguros de cobertura, contexto social y epidemiológico, etcétera). 

En el caso de un persistente incremento de demanda, como suele ocurrir 
estacionalmente en los servicios de salud por determinada patología, la mayor o 
menor flexibilidad que muestre la capacidad instalada para hacer frente a la misma 
pondrá en descubierto un fenómeno de desequilibrio sujeto a las "variaciones 
descompensadas" del mercado. 

Si, por ejemplo se profundizan las restricciones económicas al acceso a los 
servicios de salud del lado de la demanda por reducción de la renta o del ingreso, 
o bien directamente por pérdida de cobertura de un seguro, la necesidad no puede 
ser resuelta por la oferta en un periodo limitado, básicamente porque no existe 
capacidad de aumento en la misma proporción, lo que hace que no pueda preverse 
un tiempo determinado para la corrección de los desequilibrios del mercado 
sanitario, por naturaleza imperfecto. 

Desde la economía normativa, los temas de justicia distributiva también 
contribuyen a introducir juicios de valor en el debate sobre el papel del Estado y 
el mercado en la provisión sanitaria. Si bien eficiencia y justicia distributiva son 
diferentes y requieren ser tratadas en forma separada, hay un aspecto central que 
se configura sobre los distintos valores que dan lugar a los juicios sobre eficiencia 
y equidad. 

Si bien eficienciay 
justicia distributiva son 
diferentesy requieren 
ser tratadas en forma 
separada, hay un 
aspecto central que se 
configura sobre los 
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equidad 
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Los primeros se basan en preferencias individuales, mientras que los segundos 
provienen de valores extrínsecos a los intereses individuales, siendo criterios 
filosóficos de tipo moral basados en el derecho al resultado del propio esfuerzo, 
a la concepción rawlsiana de la justicia, etc.). Quizás llegado a este punto, en la 
opción mercado-no mercado la intervención estatal adquiere sentido como 
regulación no solo económica sino, lo más importante, como regulación social. 

Planteado en términos de protección de los derechos de ciudadanía, en este caso 
el derecho a un bien meritorio como la salud, a mitad de camino entre el público 
y el privado, el Estado además de orientar la oferta de bienes públicos puede 
intervenir en la corrección de los desequilibrios del sector privado. 

La regulación social 
pone enjuego la 
dimensión de lo público 
en el contexto del 
mercado, evitando que 
la búsqueda de 
eficiencia se desentienda 
de la equidad 

La regulación social pone en juego la dimensión de lo público en el contexto del 
mercado, evitando que la búsqueda de eficiencia se desentienda de la equidad. 
Fortalece la obligación del Estado de preservar el carácter de bien social de la 
salud, independientemente del carácter de los mercados que interrelacionan para 
la atención de la enfermedad. 

La política regulatoria trasciende así la concepción restrictiva del aporte de 
incentivos adecuados para garantizar el óptimo de eficiencia en la dinámica del 
mercado, para extenderse a los aspectos de ciudadanía, no solo el resguardo de 
sus intereses sino la defensa de sus derechos y la integración de los diferentes 
sectores sociales que la condición de consumidor puede excluir. 

En el mercado, los resultados de una gestión eficiente se aprecian en un aumento 
de las ganancias privadas y no en una mejora complementaria de la eficacia 
social. Más cuando se trata de monopolios naturales (los servicios estatales) u 
oligopolios artificiales o no naturales (los servicios privados) en donde el aumento 
de la eficiencia no puede ser apropiado por la competencia, y el precio resultante 
de la prestación será mucho más elevado que el costo marginal de producirla. En 
un mercado competitivo la eficiencia implica no solo reducir costos sino 
aumentar la calidad de los resultados, como objetivo para apropiarse de una 
mayor cuota de mercado. De allí que en el mercado sanitario, donde operan 
oferentes y financiadores en condición de oligopolio, la regulación sea el 
instrumento para preservar la eficacia social del sistema de salud. 

Una organización sanitaria se asemeja a una empresa altamente diferenciada y 
superespeciali7ada, en la cual se combinan factores de producción (recursos 
humanos, equipamiento, insumos, etcétera) a fin de obtener productos intermedios 
y finales, con la particularidad que el proceso de producción es diferente para 
cada persona. La producción de servicios de salud, independientemente de quién 
la provea y cómo sean financiados, es tanto una producción económica como 
cualquier otra. Y por tal razón está sujeta a la condición de eficiencia. 
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Valor económico de la vida y capital humano 

Uno de los problemas históricos y tal vez más complejos que haya tenido el 
análisis económico aplicado a la salud ha sido cómo llegar a determinar el valor 
económico de la vida y al mismo tiempo —frente a la aleatoriedad que posee la 
relación salud/enfermedad/muerte entre los individuos— definir la magnitud 
de las erogaciones posibles y eventualmente necesarias para evitar su pérdida 
fijando un criterio económico de aseguramiento. 

En este punto es preciso tener en cuenta algunos aspectos relacionados entre sí. 
¿Qué implica establecer un valor de la vida? ¿Para qué quiere la sociedad destinar 
dinero al cuidado de la salud y cuáles son los valores y preferencias que dicha 
sociedad incorpora? ¿Cómo quiere evitar su pérdida en caso de ser necesario? 
Tres preguntas típicas de la economía. 

Primer punto. El valor del capital humano ha sido el más antiguo y simple de 
todos los mecanismos de valoración económica respecto de las personas. 
Básicamente, si un individuo se encuentra incapacitado para el trabajo por una 
enfermedad determinada, sería posible establecer la valuación de su capital 
humano estimando el peso que la enfermedad tiene respecto de la pérdida de 
fuerza laboral, proceso que lleva a generar costos perdidos en un periodo dado. 

El inconveniente de simplificar el método es que no permite incluir determinados 
grupos humanos en razón de la edad (por ejemplo niños y ancianos), o de acuerdo 
a su condición de empleo (desocupados, informales, etcétera). Además, otorga 
diferentes valuaciones si tal valor se mide entre individuos de altos y bajos 
ingresos, lo que no permite definir acabadamente un criterio de equidad en la 
asignación de recursos para la el cuidado de la salud. 

Uno de los primeros en calcular el valor medio de un individuo fue Sir William 
Petty en la Inglaterra de la Restauración Monárquica de la segunda mitad del 
siglo xvm, a partir de capitalizar el salario a perpetuidad aplicando para ello el 
tipo de interés del mercado, que Dublin (1930) convierte en la fórmula siguiente: 

L = Yi/i 

donde L es el valor del capital humano, Yi la renta salarial anual e i el tipo de 
descuento. Otros autores, como Rice y Coopers (1967) se centraron en estimar 
el valor de la vida del individuo y no para los demás, a partir de siete variables: 

• Esperanza de vida 
• Participación de la fuerza laboral (considerando que estará dentro del 

mercado de trabajo y productivo durante su vida esperada) 
• Ingresos 
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• Tasa de descuento 
• Incrementos de productividad 
• Consumo individual 

Ambas visiones, sumadas a muchas otras que consideran al individuo en función 
de su nivel de productividad y eventual consumo, son económicamente 
impracticables en el área de la salud, donde el valor de la vida posee juicios de 
valor que lo colocan por encima de cuestiones de economía positiva. 

Segundo punto. Podríamos decir que, en general, la sociedad considera como 
beneficio la mejora en la salud, con independencia de las ganancias de 
productividad que pueda ocasionar (Puig Junoy-López Vázquez, 2000). Para 
cuantificar la salud, correspondería definirla como cantidad y calidad de vida. La 
primera es más fácil de cuantificar, la segunda lo es menos, y la combinación de 
ambas es problemática. 

En resumen, la salud de las personas se puede definir como una combinación de 
cantidad de anos de vida en un cierto estado de salud. Cuando los individuos 
deciden si quieren pagar o no por obtener un beneficio sobre su salud, lo hacen 
en función de sus propias preferencias. La valoración económica de la salud 
permite comparar el costo de oportunidad de gastar el dinero en salud con el 
beneficio de obtener una determinada ganancia en la cantidad o calidad de vida 
frente a cualquier otra opción. 

El principal componente del valor monetario de la salud de un individuo se 
define como el valor presente de la producción futura (renta bruta) que dicha 
persona como capital humano hubiera generado de no haber perdido en forma 
parcial o total su salud. En el caso del capital humano de la población 
económicamente activa, se lo ha podido medir cuali-cuantitativamente a partir 
de calcular el valor proveniente del potencial de producción futuro de una vida 
individual plena. En términos cuantitativos, es el valor presente de descuento 
(1 - d) sobre los ingresos laborales esperados (Torrance, 1986). 

A esta valoración se le incorpora el concepto cualitativo adicional del consumo, 
dado que cuando un individuo muere no solo se pierde su contribución productiva 
sino también los futuros consumos que podría haber llegado a efectuar. Aplicando 
una tasa social de descuento sobre diferentes grupos etarios al momento de evaluar 
la asignación de recursos para programas de salud alternativos, es posible 
transformar los ingresos futuros en valores actuales, teniendo en cuenta la 
expectativa de vida que posee la región o país en estudio para el género 
correspondiente (Landelfield, 1982). 

Con base en este criterio, lo que se puede valorar económicamente es una 
definición exclusiva de la cuantía del capital humano, aunque no se incorporan a 
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la misma otras actividades extra mercado que también forman parte de la vida 
del individuo, y poseen para éste tanta o más importancia que la dimensión pura 
de la pérdida económica. Un ejemplo lo constituyen los componentes intangibles 
de dolor, pena y sufrimiento, la mayor o menor aversión al riesgo y la pérdida de 
ocio y diversión derivados de la enfermedad. 

Tercer punto. Hemos visto que desde la visión económica de Grossman (1972), la 
salud es un capital sujeto a una tasa de depreciación, para cuyo mantenimiento 
se requieren no solo «flujos de inversión» basados en comportamientos saludables 
individuales y atenciones sanitarias, sino además, otros condicionantes como un 
entorno socioeconómico adecuado, factores biológicos propicios, medio ambiente 
aceptable, factores educativos y culturales asociados favorables (hábitos y estilos 
de vida). 

La enfermedad se considera una ruptura aleatoria en el curso normal de una 
actividad física o psíquica plena, que genera un cambio en la magnitud de la tasa 
de depreciación, que acelera su valor habitual Y el proceso de recuperación de 
la salud resulta una intervención que logre reducir bruscamente la tasa de 
depreciación natural del capital salud, a fin de volverla a su valor normal., en 
tanto la curación implica la supresión del consumo de unidades de salud respecto 
de un máximo que produce la intervención médica en el momento del inicio de 
la enfermedad, y hasta su resolución definitiva. 

De esta forma, el bien salud puede representarse esquemáticamente con una 
utilidad marginal sujeta a la ley de rendimientos decrecientes. Siguiendo la línea 
argumental del análisis económico tradicional, frente a la aparición de una 
enfermedad la utilidad marginal de la curación resulta casi infinita, y va 
decreciendo gradualmente a medida que la terapéutica instituida conduce a la 
mejora, desapareciendo totalmente al momento en que se recobra la salud en 
forma plena. 

Dado que existen diferentes interpretaciones respecto del capital humano, podría 
coincidirse en que lo más aproximado a un seguro es el enfoque probabilístico de 
la valoración de la vida a través de la cantidad de dinero que los individuos 
estarían dispuestos a pagar por reducir su probabilidad de morir (willingness to 
pay), en función de la valoración económica que tiene para un individuo una 
reducción del riesgo determinada. 

Este procedimiento parte de la suposición que —en teoría— es legítimo interrogar 
a los potenciales afectados respecto de cuánto estarían dispuestos a descontar 
monetariamente de sus ingresos para hacer efectiva tal reducción de riesgo. En 
la práctica, esta situación no es tan sencilla, ya que muchas veces las personas 
no tienen un juicio de valor previo y racional respecto de que monto estarían 
dispuestos a pagar para evitar ciertas causas de muerte, asunto para el cual no 
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existen valores en el mercado. Incluso existen fuertes objeciones éticas vinculadas 
a que las prioridades en el cuidado de la salud no pueden basarse en la capacidad 
individual de poder pagar, precisamente el aspecto cuantitativo sobre el que se 
sustenta la teoría de la disponibilidad a pagar 

Al considerar solamente la pérdida de la vida, existen dudas respecto de la 
conducta de los consumidores cuando se producen pequeñas reducciones en la 
probabilidad de morir, ya que éstos no resuelven en términos de probabilidades, 
sino de certezas, algo trascendente cuando la opción es la vida o la muerte, un 
punto intangible a diferencia de la lotería. En el largo plazo no se puede estar 
40% muerto, y en el costo plazo se está vivo o no. 

Existen fuertes 
okiones éticas 
vinculadas a que las 
prioridades en el 
cuidado de la salud no 
pueden basarse en la 
capacidad individual de 
poderpagar. 

Pero esto es diferente cuando se analiza la población en su conjunto, ya que el 
número y características de los individuos que pueden beneficiarse con 
determinado programa destinado a salvar vidas puede predecirse con bastante 
confiabilidad y certeza, lo que hace que el método de la valoración de la vida 
en función de una disposición a pagar varíe en cuanto al contexto decisor de 
que se trate. 

Para un segundo nivel de análisis, puede aplicarse el criterio de aversión al riesgo. 
La mayor o menor renuencia al riesgo de cada individuo o de un colectivo social 
es igual a la utilidad marginal decreciente de la renta. Frente a la dinámica del 
proceso salud/enfermedad, la gran mayoría de los individuos se muestran 
renuentes al riesgo y, dado el costo que implica la pérdida de salud, especialmente 
en caso de un evento catastrófico, prefieren disponer de una cobertura de seguro 
a niveles de consumo inciertos. Se supone que podrían llegar a definir la 
disponibilidad o no a pagar, o bien a efectuar aportes compulsivos de su salario 
a un seguro, si ello les permite evitar la pérdida de ingresos resultante del riesgo 
de enfermar y/o morir. Los individuos maximizan su utilidad esperada usando 
una función de utilidad cardinal del ingreso. En tal caso, el aumento de la utilidad 
marginal en una unidad de salud, generada a partir de asignar para ello una cantidad 
adicional de renta, no adquiere la misma significación que la pérdida de la misma 
utilidad derivada de una reducción de similar cantidad de renta 

La principal objeción a este enfoque —no siempre cierta— es que muchas 
personas valoran la asistencia sanitaria por el grado de aversión que poseen 
respecto de los problemas de salud —tanto personales como colectivos— y no 
por sus implicancias sobre niveles de renta presentes y futuros. Si dispusieran de 
un tiempo suficiente para obtener información precisa y comparando riesgos 
económicos y beneficios relevantes de elegir determinada cobertura de salud, 
las personas podrían entonces valorar —a partir del criterio de riesgo-
incertidumbre— las pérdidas económicas que eventualmente surgirán del riesgo 
de vida, en forma simétrica al propio riesgo que asume financiar directamente 
"de bolsillo" la aleatoriedad de la enfermedad, su atención y secuelas. 
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Economía de la gestión sanitaria. 
La convivencia y las verdades reveladas 

En el mercado de salud, entre oferta y demanda sanitaria, si bien pueden 
establecerse relaciones constantes dentro de un esquema teórico de curvas de 
interacción, al estilo del análisis microeconómico, los comportamientos muchas 
veces no suelen ser asociados. 

Las variaciones que pueden exhibir una u otra como "movimientos" o 
"desplazamientos" de sus curvas correspondientes, están dadas por aumento o 
reducción de los ingresos (renta) o del nivel de cobertura de seguros del lado de 
la demanda o por un incremento de la capacidad instalada, recursos humanos o 
tecnología del lado de la oferta. Pero la velocidad de ajuste que puede existir 
entre oferta y demanda no suele ser tan significativa como para alcanzar rápidamente 
un nuevo punto de equilibrio a tono con el desplazamiento de una u otra. 

Por el contrario, es común un periodo de desequilibrio temporal, de duración 
variable y difícil de determinar, que depende fundamentalmente de la magnitud 
de recursos disponibles del lado de la oferta. Esto es así porque en términos de 
demanda, la salud no puede ser visualizada como un componente más de los 
beneficios que se obtienen mediante el ingreso o la renta, ya que se trata de un 
fenómeno impredecible para el individuo, cuya adquisición o "compra" no provoca 
satisfacción, como tampoco su provisión resulta ser una recompensa. 

En caso de ocurrir un brusco incremento de la demanda (por ejemplo, frente a una  

epidemia) la mayor o menor flexibilidad que muestre la capacidad instalada para 
hacer frente a la tasa de incidencia del problema de salud pondrá al descubierto 
un desequilibrio sujeto a la "variación descompensada" que posee el mercado 
sanitario. Si la variable fuera económica y lo que se profundizara fueran ciertas 
restricciones económicas al acceso a los servicios privados de salud —por caída 
del ingreso o bien directamente por pérdida de cobertura de un seguro de salud—
la demanda no podría ser absorbida por la oferta pública en un periodo limitado, 
básicamente al no tener capacidad para aumentar en la misma proporción, lo 
que hace que no se pueda prever un tiempo y velocidad determinados para la 
corrección de estas variables habituales del mercado convencional. 

¿Puede la economía en el campo sanitario ayudar al logro de mayor eficiencia y, 
a partir de ella alcanzar la equidad que se diluye en otros campos de la esfera 
social? La Economía de la Salud también ha sido atravesada por el debate entre 
Estado y mercado sanitario, el contexto de las regulaciones, y sus implicancias 
en relación a la forma de provisión más eficiente entre las diversas opciones 
posibles. 

En términos de 
demanda, la salud no 
puede ser visuakada 
como un componente 
más de los beneficios 
que se obtienen 
mediante el ingreso o la 
renta. 
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Tanto uno como el otro poseen mecanismos imperfectos de asignación de 
recursos, y a su vez resulta difícil introducirles conceptos de racionalidad 
económica. Incluso cuando priman juicios de valor y cuestiones éticas. La 
introducción de ciertos esquemas de análisis económico al sector salud ha 
permitido incorporar conceptos como eficiencia y eficacia en la gestión integral 
de los recursos con que se cuenta, así como analizar los procesos que configuran 
la producción de servicios de salud, sus costos de producción y de transacción y 
evaluar costo-efectivamente los resultados medidos en términos de productos 
intermedios y finales. 

Estas medidas no solo implican el análisis de los aspectos económicos de la 
morbimortalidad sino, más importante aún, de la calidad de vida. Es evidente 
que en la actualidad, ante las dificultades que afrontan los diferentes sistemas 
sanitarios, la economía ha impuesto una realidad de la cual los servicios de salud 
no pueden abstenerse, y es la necesidad de eficientizar la lógica del gasto y la 
concepción empresarial de cualquier institución sanitaria. 

Si la ecuación productos/procesos/resultados en la gestión sanitaria se expresa 
económicamente como un costo de oportunidad, tratar eficazmente la enfermedad 
no resulta un simple problema de costos sino, por el contrario, una compleja 
combinación entre asignación y aplicación técnicamente eficiente y humanamente 
racional de los recursos disponibles, dejando de lado aspectos contables, términos 
que no son sinónimos. 

En el campo de la justicia distributiva, si bien eficiencia y equidad son términos 
casi antagónicos y requieren ser tratados en forma separada, hay un aspecto 
central que los une y que tiene que ver con los distintos valores sociales que dan 
lugar a juicios respecto de uno y otro. Algunos se basan en preferencias 
individuales, mientras otros provienen de valores extrínsecos a lo individual, por 
ejemplo criterios filosóficos de tipo moral vinculados con el derecho al resultado 
del propio esfuerzo, o a la concepción rawlsiana de la justicia, etc). 

Quizás llegado este punto haya que dejar sentado que, frente al mercado sanitario, 	La intervención estatal 
la intervención estatal adquiere sentido básicamente como regulación no sólo 	adquiere sentido 
económica sino, lo más importante, social 	 básicamente como 

regulación no sólo 
Planteado en términos de protección de los derechos de ciudadanía aplicados a 	económica sino, lo más 

la salud, la intervención regulatoria permite tratar a ésta como un bien cuasi 	importante, social 

público —un "bien meritorio"— a mitad de camino entre el concepto de lo 
público y lo privado. Al incorporarle el "valor de naturaleza no comercial", el 
Estado procura desde lo económico generar un efecto redistributivo sobre la 
financiación disponible para darle cobertura sobre la base de los derechos sociales 
y constitucionales vigentes, y también por consideraciones de equidad. 
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Mediante la regulación social, a su vez, resalta la dimensión de bien meritorio de 
la salud en el contexto del mercado sanitario, evitando que la búsqueda de 
eficiencia se desentienda de la equidad. Fortalece así la obligación del Estado de 
preservar el carácter de "bien social" de la salud, independientemente del carácter 
que adquieran los submercados que conforman los servicios de salud y de como 
se interrelacionen para dar respuesta a la enfermedad. 

La política regulatoria, si cuenta con normas precisas y transparentes, trasciende 
la concepción restrictiva de proveer solo incentivos adecuados para garantizar 
un óptimo de eficiencia dentro del libre juego del mercado, para extenderse a 
aspectos concretos de ciudadanía y derechos. No solo resguarda intereses, sino 
que evita la exclusión de diferentes sectores sociales sin poder de renta a partir 
de la lógica del consumidor que posee el mercado. En este marco, el Estado 
retiene para sí la potestad de "gobernar" al mercado sanitario, transformándose 
en sostén básico y salvaguarda de la equidad social (San José Garcés, 1994). 

Cuando se analiza el mercado desde la visión tradicional, los resultados de una 
gestión eficiente se expresan como incremento de las ganancias privadas y no 
como mejora complementaria de la eficacia social. En el contexto del mercado 
competitivo, la eficiencia implica no solo reducir costos sino aumentar la calidad 
de resultados, como objetivo para apropiarse de una mayor cuota de mercado. 
Particularmente cuando se trata de monopolios naturales (servicios estatales) u 
oligopolios artificiales o no naturales (ciertos servicios privados o privatizados), 
donde un aumento de la eficiencia no puede ser apropiado por la competencia y 
el precio resultante de prestar el servicio es mucho más elevado que el costo 
marginal de producirla (precio de monopolio). 

De allí que en el mercado sanitario, donde operan oferentes y financiadores en 
condición de oligopolio, el establecimiento de un adecuado poder regulador de 
la producción y distribución pluralista descentralizada de los bienes y servicios 
de interés público deba ser el instrumento para corregir iniquidades y preservar 
la eficacia social del sistema de salud. Solo así pueden preservarse un cierto 
orden en las relaciones de producción, comercialización y distribución de los 
recursos sanitarios (ejercido profesional, parámetros de calidad institucional y 
prestacional, precios de medicamentos e insumos, transferencia tecnológica, 
investigación, etcétera) en función de los principios de solidaridad y equidad. 

Las regulaciones deben establecer las condiciones mínimas, instrumentos y 
procedimientos de penalización para que puedan alcanzarse los objetivos sociales 
en salud, evitando las distorsiones o las presiones corporativas. Incluso en el 
caso de la internacionalización de ciertos mercados y el peso relativo de ciertas 
empresas monopólicas multinacionales en el control de los precios de los insumos 
médicos y la tecnología que obliga a que la prioridad regulatoria se oriente no 
solo a la actualización de la legislación sino a la negociación específica en las 
organizaciones supranacionales de comercio. 

Las regulaciones deben 
establecer las 
condiciones mínimas, 
instrumentosy 
procedimientos de 
penakzación para que 
puedan alcanzarse los 
objetivos sociales en 
salud 
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Los sistemas de salud se asemejan a una empresa altamente diferenciada y súper 
especializada de producción de servicios, en la cual se combinan factores de 
producción (recursos humanos, equipamiento, insumos, etc.) a fin de obtener 
productos intermedios y finales, con la particularidad que el proceso de producción 
es diferente para cada persona. 

La producción de servicios de salud —independientemente de quién los provea 
y cómo sean financiados— es tanto una actividad económica como cualquier 
otra. Y por tal razón está sujeta a la condición de eficiencia. Ahora bien. Esto 
corresponde a la variante mecanicista del complejo médico-industrial. Pero 
dentro de las múltiples instancias que corresponden a una función de producción 
sanitaria determinada, más allá de la racionalidad económica que pueda aplicarse 
a su análisis específico, lo cierto es que resulta imposible de obviar el componente 
ético de la práctica profesional... Y dicho principio ético establece no solo que 
nadie debe quedar sin recibir tratamiento efectivo y apropiado, sino que 
efectividad clínica de la atención médica y eficiencia social de la asignación de 
recursos no deben quedar englobadas dentro del conflicto que surge entre 
información y valores del médico y su comportamiento frente a la desinformación 
natural de la demanda frente a la enfermedad. 

Precisamente, esta imperfección del mercado sanitario que surge de la particular 
relación de "agencia incompleta" entre médico y paciente es el resultado de la 
sorpresa que la enfermedad resulta para él y la búsqueda de consejo médico para 
orientarse respecto de las decisiones a adoptar. Es en tal relación donde el médico 
inicia, en nombre y por delegación del paciente, la cantidad y tipo de asistencia 
apropiada destinada al diagnóstico y tratamiento del problema. 

El dilema ético es que el propio médico no solo es quien determina la elección 
de las mejores opciones para la resolución del problema de salud, sino que en 
ocasiones es proveedor parcial o total de tales servicios. Por lo tanto, la necesidad 
de asistencia viene determinada por el medico en función de la cantidad de 
unidades de salud que deberá consumir para recuperar la salud hasta el nivel 
esperado. Y la demanda se comportará como totalmente inelástica si el paciente 
tiene seguro, ya que el valor total del tratamiento no se halla limitado por una 
variable presupuestaria individual y además acepta que el tratamiento 
recomendado por su médico es el correcto. 

Es desde esa visión que el médico resulta quien defina el costo de oportunidad 
de tomar determinadas decisiones económicas a partir de sus decisiones 
cliagnésticas o terapéuticas (los actos médicos tienen costos) y genere gastos 
mayores o menores respecto de otros pacientes, de forma tal que la provisión 
ilimitada puede ser equitativa pero ineficiente al no poder valorar el consumidor 
en forma racional la cantidad de asistencia que requiere. 
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El médico) el 
"completó médico-
industrial", del que 
forma parte como 
principal estructura 
operativa de la función 
de producción sanitaria 
dentro del sistema de 
salud se transforman 
en causa) consecuencia 
del crecimiento del gasto 
del sector. 

Aquí subyace uno de los principales problemas de la regulación de las 
imperfecciones del mercado sanitario. El médico y el "complejo médico-
industrial", del que forma parte como principal estructura operativa de la función 
de producción sanitaria dentro del sistema de salud, se transforman en causa y 
consecuencia del crecimiento del gasto del sector. 

El complejo médico industrial se comporta como un sector económicamente 
activo, altamente dinámico y en permanente expansión. Al poseer características 
propias, sea por sus dimensiones en relación con la economía total del país como 
por la propia actividad a que dan lugar dentro del proceso de mantenimiento de 
la salud, se los considera un generador de valor agregado y de actividad 
complementaria intersectorial. 

Los propios médicos constituyen un sector de peso relativo dentro de la actividad 
terciaria o de servicios de la economía nacional, ya que su actividad moviliza a 
partir de la gestión clínica (microgestión) más del 7% promedio del PBI nacional, 
y el 6.9% del PBI latinoamericano. 

Para analizar el comportamiento económico del sector salud y los niveles de 
organización y funcionamiento del sistema sanitario podemos, siguiendo el 
esquema de Ortún (1995), establecer tres niveles de gestión interrelacionados 
entre sí, cada uno de los cuales comprende aspectos de regulación, financiación, 
aseguramiento, provisión y práctica clínica, cuya dinámica deviene de los agentes 
económicos involucrados en cada uno: 

La macrogestión: es un ámbito que involucra aspectos de regulación y 
financiamiento del sistema de salud, y donde se conceptúa el proceso de 
análisis y evaluación de contenidos políticos para el consenso y la toma de 
decisiones en materia de salud y el ejercicio pleno y efectivo de los derechos 
de los ciudadanos. Incluye las funciones esenciales de la salud pública propias 
de la autoridad sanitaria, las interacciones de fondo entre el Estado y el 
mercado sanitario, y las regulaciones y vigilancias para corregir eventuales 
fallas, procurando la mejora de la cobertura y accesibilidad a los servicios de 
salud. Es el espacio de la equidad y el bienestar. 

La mesogestión: incluye el espacio de los seguros (aseguradoras cuasi-públicas 
y privadas) y de los efectores sanitarios públicos y privados. Su funcionamiento 
se centra en el logro de mayor eficiencia financiera a nivel de los aseguradores, 
reduciendo costos de transacción, y también promoviendo eficiencias de 
gestión y calidad a nivel de prestadores. Establece la coordinación del accionar 
de los efectores sanitarios a partir de una misión concreta y de objetivos 
conocidos y compartidos, y cambios en la función de producción de los 
servicios de salud desde la incorporación de nuevos modelos gerenciales y 
contractuales. Es el espacio de la eficiencia y la efectividad. 
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• La microgestión: es tal vez la de mayor significación y complejidad, por 
tratarse de la práctica clínica profesional que constituye el nivel en el cual se 
asignan más del 80% de los recursos sanitarios bajo condiciones permanentes 
de incertidumbre y riesgo. Las intervenciones en esta área procuran aumentar 
los niveles de eficacia prestacional y de resultados de calidad de la práctica 
médica. Es el espacio de los resultados del sistema. 

En esquema de niveles de gestión del sistema de salud, y por tratarse de un 
mercado complejo como el sanitario, tanto oferta como demanda muestran una 
interrelación imperfecta condicionada por diferentes barreras de tipo económico, 
geográfico, organizacional y cultural que dificultan el acceso a la provisión 
adecuada y oportuna de atención sanitaria. 

La forma como el gobierno gasta sus recursos fiscales es de tanta importancia 
como el nivel agregado del gasto, ya que el asunto gira en torno a la productividad 
o improductividad del mismo. Arrow (1969) señala que el gasto del gobierno es 
productivo, en tanto la producción privada se beneficie a partir de los servicios 
que otorga la mejora del stock de capital. 

Desde esa posición, cualquier inversión pública en salud se entiende como una 
contribución al stock de capital humano disponible, capaz de provocar un factor 
estímulo a la inversión privada. 

Por ejemplo, los gastos en salud se consideran una inversión en capital humano, 
y el problema central es la progresividad o regresividad conque se generan y 
aplican tales recursos y la efectividad y variabilidad conque promueven dicha 
inversión. El argumento de la variabilidad que posee el gasto público se basa en 
un razonamiento denominado efecto Please (Please, 1967), que se refiere como 
el incremento o contracción en función del volumen de recursos disponibles. 

Este comportamiento de tipo pro cíclico determina que ciertos excedentes 
fiscales puedan ser aplicados a financiar sustanciales aumentos en el gasto público, 
tanto para consumo como para inversión. Históricamente ha existido una 
tendencia a la expansión creciente de los fondos del componente público del 
gasto en salud, especialmente del sector de la seguridad social, como resultado 
de la elasticidad del gasto frente al PBI, cuestión que en el ultimo tiempo se ha 
modificado en el sentido de un aumento relativo del gasto privado o de bolsillo. 

La relación elasticidad/PBI del gasto en salud es un componente adecuado para 
describir su sensibilidad respecto de una variación cualquiera de los factores que 
la determinan. La variabilidad que este posee se establece a partir de una  relación 
causa/efecto entre el incremento del gasto público por una parte y el crecimiento 
económico expresado en el aumento del PBI por otra. Particularmente, 
Latinoamérica ha experimentado fuertes crisis recesivas con decrecimiento del 

Históricamente ha 
existido una tendencia 
a la expansión creciente 
de los fondos del 
componente público del 
gasto en salud 
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PBI, aunque no se ha registrado una reducción del gasto sino todo lo contrario, 
ya que si bien en términos de porcentaje del PBI el gasto puede llegar a reducirse, 
no lo hace en moneda constante. 

Al mismo tiempo, corresponde efectuar algunas diferencias entre gasto público 
puro y de la seguridad social. En el primer caso, su redistribución entre quintiles 
depende de la progresividad o no del sistema tributario. Si bien los fondos 
derivados de impuestos y destinados a salud tienden a ser generalmente 
progresivos, esto depende del mix de impuestos usados como matriz de fondos 
para financiar el sistema de salud. En general, gravan consumo y no renta, siendo 
por lo tanto impuestos indirectos que pesan relativamente más sobre los ingresos 
de la población de menos recursos. 

En el segundo caso, el gasto del seguro social —como expresión de la contribución 
compulsiva de trabajadores y empleadores— además de ser regresivo o pro-rico, 
tiene como contraparte que al estar calculado a partir de un porcentaje fijo del 
salario, la franca declinación sufrida durante la década baja el "techo" de 
financiamiento de acuerdo al monto global de aportes. Paralelamente, los que 
están muy por debajo del aporte promedio y contribuyen en menor proporción al 
ingreso total requieren un mayor subsidio cruzado para mantener la equidad 
vertical interpares. 

Otra variable del gasto, denominada "efecto Baumol", está generada por cierto 
desequilibrio existente entre las diferentes condiciones de productividad de los 
sectores público y privado. Se considera que el crecimiento de la productividad, 
a igualdad de salarios, es menor en el rubro servicios que en el de bienes, en 
razón de la diferente tasa de sustitución tecnológica que posee uno y otro sector. 

Suponiendo que la productividad (y) es función del numero de personas ocupadas 
en los servicios con igual salario (N), del capital disponible para innovación 
tecnológica (Kit) y de los insumos (R), y si N y R son constantes, entonces la 
variación de productividad resulta función de (K it), es decir del ratio de 
innovación tecnológica (it), definiendo como parte de ésta a la tríada schumpeteriana 
conformada por invención, innovación y difusión. 

por lo tanto: 

y = f (N, Kit, R) 

de allí que, siendo los servicios de salud del Estado una producción de tipo 
intensiva, si bien hay una baja tasa de inversión en tecnología, el modelo Baumol 
predice costos crecientes a medida que se incrementa la productividad marginal 
de los resultados (outputs) intermedios en dicho sector sanitario. 
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Finalmente, otras variables no dependientes del progreso tecnológico también dan 
lugar a diferencias de costos entre iguales productos públicos y privados en los servidos 
de salud. Su lógica de acción remite a la presencia de diferentes incentivos a 
nivel de la función de producción que poseen los sectores público y privado. 

En el sector público suelen ser escasos y a veces perversos, sin posibilidades de 
orientar conductas ni influir abiertamente sobre la eficiencia. A ello puede sumarse el 
fenómeno delire rider o viajante sin boleto, un esquema establecido para aquellos 
que consumen gratuitamente un bien considerado tutelar como es la salud 
aprovechándose de la gratuidad, a pesar de disponer de ingresos para compra. 

Otras variables no 
dependientes del 
progreso tecnológico 
también dan lugar a 
diferencias de costos 
entre iguaksproductos 
públicos, privados en 
los servicios de salud 

En este punto debe tenerse en cuenta que independientemente de la ausencia de 
costo monetario, puede no garantizarse igualdad de acceso para toda la población. 
Este efecto negativo tiene lugar cuando parte de la demanda habitual sufre el 
fenómeno asociado de selección adversa, que consiste en exclusión de acceso al 
transformarse el bien tutelar (gratuito) en cuasi-privado (con componentes de 
rivalidad y exclusión) privilegiándose el ingreso de los que poseen alguna forma 
de seguro (Ortún, 1990). 

Gráficamente, puede observarse que la curva de demanda de servicios sanitarios 
es ilimitada y por tanto inelástica (vertical), aunque ciertamente ello tiene lugar 
cuando los precios para quien demanda (el usuario) son mínimos por estar 
subvencionados, o directamente en caso que su valor sea cero (por existir un 
tercer pagador). 

Si el individuo tiene que asumir los costos de atender su salud en forma directa, 
dependerá entonces de una suma máxima a gastar según sus ingresos, con lo cual 
su curva de demanda tenderá a horizontalkarse (hacerse más elástica) a la vez de 
desplazarse hacia la izquierda si el monto de tales ingresos es bajo. 

La función geométrica que en el análisis macroeconómico denominamos demanda 
asistencial resulta ser sumamente sensible a los diversos componentes del costo 
de obtener salud, incluso cuando se trata de un bien no homogéneo ni en el 
tiempo (las enfermedades tienen características evolutivas diferentes), ni en su 
utilidad marginal según se trate de enfermedades benignas o bien mortales o 
altamente discapacitantes (Feldstein, 1993). 

El nivel de demanda (Q) resulta ser así función del precio de los cuidados médicos 
(P), de la renta o ingreso (Y), de la cobertura (Co), del nivel de educación (E), de 
la edad en años (A) y del nivel individual y general de salud (S), condición aleatoria 
hasta no recibir diagnóstico o quedar sometido a alguna variable eventual (v.g. 
una epidemia). En consecuencia, la ecuación de demanda se deriva de la fórmula: 

Qd f (1),Y, Co, E, A, S...) 
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Se aprecia entonces que la característica de la demanda sanitaria queda 	La demanda sanitaria 
condicionada fuertemente por razones de tipo económico (nivel de ingresos, 	queda condicionada 
pago directo de medicamentos o descartables, costo social indirecto de ausencia 	fuertemente por rckones 
al trabajo, restricciones en los niveles de renta, co-pagos, etc). 	 de tipo económico; a 

esto se suman factores 

A esto se suman factores particulares de organización de servicios (restricciones a la 	particulares de 

consulta, listas de espera, calidad de atención, burocracia, etc.), geográficos (costo 	organkación de 

del viaje según distancia del efector, condiciones adversas naturales, etc.) y culturales 	servicios geográficos), 

(nivel de percepción de enfermedad, incertidumbre, aversión al riesgo, etc.). 	culturales.  

Cada unidad de asistencia sanitaria consumida por la demanda supone dedicar 
un cierto tiempo t en la producción de salud a partir de los cuidados médicos, 
factor que se valora como el costo de oportunidad w por unidad de tiempo 
disponible. El costo percibido en términos de obtener salud como tiempo de 
espera puede ser así suficientemente importante como para modificar el punto 
de equilibrio en que se ejerce la demanda 

El costo total de la atención sanitaria surge así de la suma del costo directo del 
seguro (prima), más un costo indirecto o intangible (w.t) por unidad de tiempo y 
resultara ser función de una demanda de tratamientos intensivos en el tiempo, 
con diferente elasticidad sea por el cambio tecnológico que incide en el tiempo 
efectivo de curación o bien por cuestiones económicas resultantes del costo de 
oportunidad por tiempo perdido (por ejemplo, pérdida de presentismo, o del 
pago del jornal en el caso de un trabajador informal). La reducción del precio de 
atender a la enfermedad que se opera por vía del seguro, hasta llegar al valor 
cero, tiene una influencia importante en la cantidad de demanda, según el análisis 
de Pauly (1968), en tanto que los efectos del cambio en la relación precio/tiempo 
solo serán significativos para un pequeño grupo de enfermedades y alternativas 
de tratamiento. 

Un fenómeno denominado "deserción" de la demanda, que habitualmente resulta 
de pérdidas de cobertura y se expresa como abandono de tratamiento o de todo 
vínculo con el problema de la enfermedad, es propio de la presencia de barreras 
al uso de los servicios, sean éstas el arancelamiento de prestaciones, la no inclusión 
de cierta fase terapéutica en la modalidad de cobertura, pagos de plus, rechazo 
por desconfianza, etcétera. 

En general, lo más frecuente es que la demanda deje de vincularse con la oferta 
de servicios por pérdida de seguro o caída del ingreso. El trabajador informal, 
por ejemplo, no llega a equilibrar el dinero que deja de percibir por las horas 
perdidas en la espera hospitalaria, que a veces resulta igual a la pérdida de un 
jornal completo de su salario, por lo que deja de acudir regularmente a la consulta. 
Lo mismo hace ante la internación, en cuyo caso solo lo hace obligado ante la 
situación de urgencia 

La reducción de/precio 
de atender a la 
enfermedad que se 
opera por vía del 
seguro, hasta llegar al 
valor cero, tiene una 
influencia importante 
en la cantidad de 
demanda  
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A precio cero, las tazones monetarias para una menor demanda desaparecen. 
Cualquiera sea el seguro, la persona cubierta maximizará la utilidad del tratamiento 
en caso de enfermedad, eligiendo la cantidad de asistencia sanitaria que iguale el 
valor marginal de recuperar salud con el costo marginal de consumir n unidades. 
En tal caso, la cantidad de unidades de salud escogidas responderá frente a 
variaciones en el costo total con una elasticidad casi infinita, y su mayor o menor 
rigidez de que quien consume unidades de salud no ejerce la demanda en sentido 
económico sino como expresión de una necesidad. 

No siempre lo económico es razón de la deserción de la demanda. Existen ciertos 
componentes socioculturales que pasan por exigencias respecto de la calidad de 
atención o por requisitos básicos respecto de la seguridad en los resultados de la 
atención. Hay familias enteras desertoras, que suelen transformarse en multi-
usuarias al combinar diversos prestadores, estableciendo modalidades particulares 
para la atención de la salud, dentro de la cual incluyen la medicina mágica, la 
automedicación y las terapias alternativas. Este mecanismo es resultado de un 
desajuste entre necesidad-demanda de prestación y entre oferta potencial y acceso 
real al sistema de salud, sea público o privado (Martín, 1996). 

Existen ciertos 
componentes 
socioculturales que 
pasan por exigencias 
respecto de la calidad 
de atención o por 
requisitos básicos 
respecto de la seguridad 
en los resultados de la 
atención. 

Bibliografia 

1. Jacobs, R. "Política social en economía social de mercado" en Contribuciones 
Nro. 3; Buenos Aires, 1992. 

2. Evans, R. "Going for gold: the redistributive Agenda behind market bases 
Health cate Reform". Journal of Health politics, policy and Lazy; 22(2) 427:465; 
1997. 

3. Fuchs, V. Citado en López Valcárcel, Op.Cit. 
4. Arrows, K. La incertidumbre y el análisis de Bienestar de las prácticas médicas. 

ICE. Vol.6; 1978. 
5. Arredondo A. Economía de la Salud paraAmérica Latina. Ed. Univ. de Montreal 

y Univ. Nacional Mayor de San Marcos. Lima ; Peru; 1999. 
6. Kenkel, D.S; "Should you eat breakfast? Estimates from health production 

functions". Health Economic.r, Vol 6; 189:210; 1995. 
7. Grossman, M. "The concept of health capital and demand for health". 

Journal of political economy; 80; 223:225; 1972. 
8. Schultz, TP. "Assesing the productive benefits of nutrition and health. An 

integrated human capital approach". J.Econometric. Vol 77; 141:158, 1997. 
9. Dublin L.I. & Lotka, A.J. The mong value of a man. Cit en Cullis J y West,P. 

Introducción a la economía de la Salud• 201-217. Ed Descleé de Broker. Bilbao; 
España; 1984. 

38 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



10. Rice, D. & Cooper,B.S. "The economic value of human life". Am.Jour.Public 
Health Vol 57 Nro 11; 1954-6; 1967. 

11. Puig Junio, J y López Vázquez, J.L. El valor monetario de la Salud. En 
Evaluación económica de Tecnología, Medicamentos y Servicios de Salud. 89:99; 
Ed. CIESS; Mexico DF; 2002. 

12. Torrance, G. W. "Measurement of health state utilities for economic 
appraisal"; Journal of Health Economice; Vol 5, Nro 30, 1986. 

13. Steven Landelfeld, J y Seskin, E. "The economic value of life: Linking 
theory to practice"; Amlour.Pub.Health, June 1982, Vol 72, Nro. 6. 

14. Grossman, M. Op.Cit. 
15. San José Garcés, P. Reformas sanitarias en Europa y elección del usuario: Díaz 

de Santos. Madrid, 1994. 
16. Ortún, V. Innovación organkativa en sanidad. Conferencia de apertura del 

Magíster en Economía de la salud de la Facultad de Ciencias Económicas 
de la UNLP. 1995. 

17. Hurst, J. Reformas sanitarias en Europa; Actas de las XII Jornadas de 
Economía de la Salud; Madrid, España; 1993. 

18. Arrow, K. La incertidumbre y el análisis de bienestar de las prácticas médicas. ICE. 
Vol, 8, 1963. 

19. Please, S. Finance and Development Vol 4; Nro.1; 1967 . 
20. Ortún Rubio, V. La economía en sanidad y medicina. Instrumentos y limitaciones; 

EUGE; Barcelona; 1992. 
21. Feldstein, P. Health Care Economics. Ed. Delmar Publishers, Inc. 4' Edition. 

1993. 
22. Pauly, M; "A reexamination of the meaning and importance of supplier 

induced demand"; Journal of Health Economics; Nro. 13; 369:372; 1994. 
23. Martin, J.J. "Cambios en la regulación del sistema sanitario público español: 

incentivos y eficiencia". En Política y gestión sanitaria: la agenda explícita.; 
Meneu, R y Ortún,V; AES; 177:217; 1996. 

24. Evans, RG. Supplier - induced demand. Some empirical evidence and 
implications. Cit. en Persman, M. The economice of Health and medical care. 
Mc Minan Press, 1974. 

25. Ibid. 
26. Ortún Rubio, V. Op.Cit. 
27. Feldstein, P. Op.Cit. 
28. Evans, RG. Op.Cit. 
29. Fuchs, V. The health economy. Harvard University Press; Cambridge; Boston; 

1968 
30. Katz, Jorge. "Salud, innovación tecnológica y marco re atorio"; Rev. 

Ciencias Sociales; Nro 138; 1995. 
31. Feldstein, P. Health Care Economics. Ed. Delmar Publishers, Inc. 4± Edition. 

1993 
32. Evans, R.G. Op. Cit. 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
39 



33. Please, S. "Saving through taxation ¿Reality or mirage?"; Finance and 
Development, 4, Nro 1, Marzo 1967. 

34. Mussgrove, P. Notas a las IV Jornadas Internacionales de Economía de la Salud; 
Buenos Aires, 1995. 

40 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



Tema 2. Protección socia( en salud y Economía 
sanítaría. 'Un punto de encuentro 

Sergio Horis del Prete 

Resumen 

	En años recientes, existe una creciente preocupación en América Latina 
no solo por dar respuesta a los problemas vinculados al incremento de la pobreza, 
la pauperización y la marginalidad urbana, sino para mejorar los niveles sanitarios 
de la población en su conjunto. Pero la evidencia del estancamiento y, peor aún, el 
retroceso en el crecimiento económico que muestran algunos países de la región, 
señala las crecientes dificultades para permitir que millones de personas puedan 
tener acceso garantizado a un mínimo de consumo que les genere salud y posibilidad 
de inserción productiva. El escenario económico establece una bisagra entre el 
futuro de las reformas como fueron planteadas en los noventa, y las reformas 
necesarias para el futuro. 
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Tema 2. Proteccíón socíaC en salud y Economía 
sanitaria. 'Un yunto de encuentro 

Sergio Horis del Prete 

El informe de la CEPAL para el bienio 2000-2001 señalaba que de acuerdo con 
los coeficientes de elasticidad elaborados para la totalidad de los países 
latinoamericanos, para reducir 50% el actual nivel de indigencia el PBI /cápita 
debería crecer a una tasa media anual de 2.3% durante los próximos 15 años, 
equivalente a una expansión de la actividad económica global del orden no inferior 
al 3.8% anual. Es poco probable que pueda lograrse este nivel de crecimiento 
global, no observado desde la década del setenta. Si el ritmo de crecimiento de 
la región se mantiene en los niveles de la década pasada (1,5% anual) o, peor 
todavía, si se reduce por la situación de estancamiento cada vez mayor que resulta 
de las sucesivas crisis, lograr tal impacto sobre la indigencia llevará no menos de 
25 años. Particularmente difícil será la tarea en los países de economías más 
rezagadas, donde la tasa de crecimiento deberá superar 4,5% anual. 

¿Cuáles son los aspectos básicos sobre los que deberá seguir insistiéndose en el 
mediano y largo plazo? En primer lugar de la equidad y la inclusión social. Otro 
componente tiene que ver con la definición de la existencia o no de la base 
solidaria de la comunidad, a partir de la fmanciación y cobertura equitativo e 
igualitario. El tercer aspecto se vincula a lo político. La salud, como la educación, 
no es la representación de los intereses de un sector ideológico o de una corporación 
u oligopolio. Es una política de Estado, donde éste es el garante final, y como tal 
exige un principio: el consenso social  conformando un mínimo sustento para la 
acción político-técnica específica. Algo que todavía no se ha construido 
adecuadamente, vistas las pujas de intereses, así como las alianzas y oposiciones 
que se observan en el territorio de las decisiones educativas y sanitarias. No 
puede haber reformas ni transformaciones en ambos campos si la sociedad está 
ausente de las decisiones que se tomen. Una sociedad participando activamente 
en la vida democrática es el motor que acelera cualquier transformación social. 

El último aspecto, básico, es central para cualquier transformación en el campo 
sanitario, sea organizacional o financiera, lo constituyen las herramientas técnico-
operativas Por una parte, la generación y análisis de información, mediante un 
abordaje empírico de los datos con rigor metodológico y de relevancia para la 
política sanitaria, que permita contar con indicadores precisos para la toma de 
decisiones en los niveles de macro y mesogestión. De igual manera para la propia 

Deberá seguir 
insistiéndose en la 
equidady la inclusión 
social 
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información a las personas. Por otra parte, el diseño e incorporación de los 
instrumentos idóneos que se apliquen a sus tres niveles de gestión, a fin de 
modificar el funcionamiento integral del sistema de salud y corregir sus 
desequilibrios. Nuevas regulaciones, separación financiación-provisión, 
competencia regulada, incentivos, evaluaciones económicas en la gestión clínica 
y trazadores para comparar resultados son alguno de ellos, muchos de los cuales 
ya son parte activa de los procesos de reforma sectorial en Latinoamérica. 

En un campo donde la política tiene enorme injerencia, como el social, dejar de 
lado suspicacias y academicismos extremos para evitar esterilizar la política 
sanitaria, y aportar mediante diagnósticos precisos y herramientas adecuadas 
soluciones económicas en los entornos sociales —comprendiendo la realidad 
profunda del escenario social y económico— es clave para avanzar seriamente 
en nuevas propuestas de cambios que mejoren nuestra vida y nuestra salud, ya 
no individual sino colectiva. 

En este punto corresponde analizar si resulta la Economía de la Salud una 
herramienta adecuada para el análisis y propuestas de modelos de protección 
social en salud. Conviene para ello centrarse en tres consideraciones que al respecto 
establece Víctor Fuchs (1987): 

• La Economía de la Salud es un campo de la Economía aplicada donde prevalece 
la investigación y los enfoques orientados a la toma de decisiones. 

• Se nutre principalmente de la teoría económica, como la microeconomía, las 
finanzas públicas y otros aspectos del análisis económico. 

• Utiliza conceptos económicos no demasiado sofisticados, pero a la vez requiere 
conocimiento en detalle de aspectos de economía sanitaria y de las instituciones y 
los mercados del sector salud. 

El papel de la Economía en temas de salud se toma así clave para entender 
porqué ha ido adquiriendo una importancia creciente en los procesos de 
financiamiento y aseguramiento de la protección social en salud, 
independientemente de si éstos son silenciosos o profundamente estructurales. 
La indisolubilidad entre evolución económica y evolución de la salud de la 
comunidad ha hecho de ésta última no solo un problema social, sino también un 
asunto macro y microeconómico. De allí que la medicina y los servicios sanitarios 
requieran la introducción de la economía como ciencia en el diseño teórico y 
conformación de modelos que permitan establecer los fundamentos de eficiencia, 
tanto económica como de gestión. 

El histórico comportamiento del Estado en los sistemas de salud latinoamericanos 
también ha llevado a la necesidad de analizar comparativamente la eficiencia del 
funcionamiento teórico del mercado en el sector salud con la eficiencia económica 
en la asignación de recursos que se efectúa a través del propio Estado. Es necesario 
poder evaluar de esta forma las imperfecciones que ambos poseen, y prever las 
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consecuencias del impacto de las regulaciones que afecten de diversas formas 
las asignaciones efectuadas mediante los componentes del mercado sanitario. 

Cualquier modelo teórico o práctico de financiamiento de la protección social 
en salud no resulta por lo general puro. Surge de articular iniciativas políticas 
con condiciones estructurales y de recursos, así como de incorporar los propios 
factores condicionantes sociales, de historia y cultura que cada sistema sanitario 
posee en particular. El debate abierto desde la Economía en torno al ingreso de 
instrumentos de mercado al sector, además de los interrogantes a que da lugar, 
basó su problemática en el logro de un nuevo modelo de gestión sanitario donde 
competencia, separación de intereses y responsabilidades y una diferente relación 
entre la forma de financiar los servicios y la gestión de compra y provisión de los 
mismos parecían los hitos del cambio. 

La realidad ha mostrado que este concepto del mercado en salud, aplicado a los 
esquemas mixtos o combinados latinoamericanos donde coexisten el sector estatal, 
el seguro solidario y los seguros privados, requiere abordar importantes problemas 
y desafios, no solo para definir los componentes de oferta y demanda a nivel de 
los diferentes submercados sino para analizar el comportamiento histórico entre 
varios agentes y principales, llámense médico, paciente, proveedor y financiador. 
Es así como la posibilidad concreta de incorporar opciones como mix público-
privado, cuasi-público, privado regulado, privado sin fines de lucro y privado 
lucrativo ha chocado desde el lado de lo normativo con una historia particular 
del país, de sus costumbres y cultura y del papel del Estado. 

Uno de los problemas que ha debido enfrentar la Economía de la Salud, tal 
como lo sugiere López i Casanovas, ha sido el riesgo de su instrumentalkación política 
en el peor sentido de la palabra.... Posiblemente esto haya sido difícil de evitar, 
como parte del complicado proceso de gestación de un nuevo modelo sanitario. 
Pero en este caso es conveniente tratar de mantener lo más separado posible y claramente 
establecidas las propuestas, sus consecuencias _y los juicios de valoración ética sobre los modelos 
que se propugnen, sin dejar de lado que detrás de cada propuesta y modelos están personas y 
ciudadanos... (Martín y López del Amo, 2000). 

Conceptualmente, el análisis económico se incorporó definitivamente al campo 
de la transformación de los sistemas sanitarios proveyendo el instrumental 
adecuado para dar rigor metodológico a la valoración de la gestión integral de los 
recursos con que se cuenta, de los procesos a que éstos dan lugar, sus costos de 
producción y de transacción y la cuali-cuantificación de los resultados medidos 
en términos de productos intermedios y finales. Es evidente que ante tal situación, 
la economía ha impuesto una realidad de la cual los servicios sanitarios no pueden 
abstraerse, tanto en la lógica del gasto y la valoración del costo/beneficio o 
costo/efectividad de actividades y programas en función del costo de oportunidad 
alternativo, como en la concepción empresarial de cualquier institución sanitaria. 

Cualquier modelo 
teórico o práctico de 
financiamiento de la 
protección social en 
salud no resulta por lo 
generalpuro. 
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Resolver la enfermedad o prevenirla no resulta un simple problema de gestión 
de costos sino, por el contrario, una compleja combinación de asignación y 
utilización eficiente y racional de recursos financieros, materiales y humanos en 
la macro y mesogestión. 

Simultáneamente, el componente ético del accionar sanitario también implica 
establecer que, aunque nadie deje de recibir tratamiento efectivo y apropiado, 
efectividad clínica de la atención médica y eficiencia social en la asignación de 
recursos, no deben quedar separadas por el conflicto derivado entre la tradición, 
formación y valores del comportamiento médico en el ámbito de la microgestión, y 
la elección de las mejores opciones para la resolución de un problema de salud 
en cuanto al costo de oportunidad que tal decisión implica para la atención de 
otros pacientes. 

Todavía existen 
dificultades en 
introducir aspectos de 
racionalidad económica, 
en un contexto complejo 
donde no solo priman 
argumentos, 
concepciones éticas sino 
también diferencias 
fundamentales de visión 
yjuegos corporativos 

¿Puede la Economía de la Salud ayudar a la inclusión de los trabajadores 
precari7ados dentro de un esquema de protección social, cuando el modelo de 
producción de servicios de salud —independientemente de quien los provea y 
como son financiados— resulta ser una producción económica como cualquier 
otra? Tal vez sea prematuro abrir juicios. Todavía existen dificultades en introducir 
aspectos de racionalidad económica, en un contexto complejo donde no solo 
priman argumentos y concepciones éticas sino también diferencias fundamentales 
de visión y juegos corporativos entre los disímiles actores del sector asegurador, 
sea público, cuasi publico o privado. Pero es más que evidente que además de 
herramienta de análisis, es un vehículo para el debate. Más allá de la. inconsciente 
politización a que han llevado muchas posturas ambiguas en su seno, que en 
general y lamentablemente, no han conducido a ningún lugar. 

Éste es el espacio protagónico que la Economía de la Salud aporta a la planeación y 
decisión de la politica y gestión sanitaria, promoviendo a la vez acciones técnicas e 
investigaciones académicas. No hay soluciones mágicas, sino propuestas racionales, 
que ante todo reduzcan las crecientes desigualdades en salud posibilitando igualar 
consumos sanitarios según necesidad. Pero es cierto que no se ha podido superar 
todavía una etapa donde un minúsculo sector sanitario —tradicionalmente 
conservador y ultramontano— reaccionó con una visión sesgada de la realidad, al 
suponer que la incorporación de la ciencia económica al análisis de los problemas del 
sistema de salud equivaldría a la presencia dentro del mismo de un caballo de 
Troya del cual descendían los defensores del mercado en el espacio sanitario. 

Hay que demostrar que esto era inexacto —sin lugar a equívocos— pues se 
pudo comenzar a introducir nuevos caminos de debate, sin alejarse del objetivo 
y evitando hacer "política sanitaria con minúsculas". La lógica económica puede 
permitir dar apoyatura científica a la toma de decisiones, en un contexto que es 
posible visualizar como turbulento y conflictivo, de necesidades crecientes y 
recursos escasos. Al mismo tiempo, explorar nuevas opciones de financiación 
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que eviten exclusiones por condición de renta o de informalidad laboral, antesala 
de la iniquidad. 

Si bien es posible lograr la eficiencia profundizando algunos aspectos propios de 
la lógica del mercado, no habrá equidad posible con Estado ausente, ya que el 
mercado asigna y se autorregula pero no redistribuye. En ese contexto, además 
de las imperfecciones a que se ve sujeta, la salud se transforma en un bien privado, 
y quien no dispone de ingresos para comprar unidades de salud, queda excluido. 
¿Qué es lo que necesitan hoy los sistemas de salud y seguridad social en América 
Latina y el Caribe? ¿Más Estado o más mercado? Ésta ha sido la cerrada discusión 
del último decenio, que aún atraviesa cualquier debate vertical y horizontalmente, 
respecto a si pueden compartir un espacio similar, o uno debe primar sobre el 
otro. Tal vez la mejor síntesis para esto haya partido hace casi una década de un 
notable escritor mexicano, Carlos Fuentes, en el prólogo al informe de la Comisión 
Latinoamericana y del Caribe sobre desarrollo social de 1995: Sin un modelo social 
que alcance a la sociedad toda, no se podrá mantener el equilibrio deseado entre el mercado 
el Estado, por más fórmulas economicistas que se apliquen... 

La propuesta es buscar opciones desde el análisis económico aplicado para generar 
nuevas modalidades de financiación sobre una población que cada vez enfrenta 
mayores dificultades para mantener su seguro social, o peor todavía, "comprar" 
seguros privados. Las experiencias de desregulación y competencia gestionada 
en la seguridad social, salvo en el caso de Chile, muestran marchas y 
contramarchas signadas por la oposición de los propios partidos políticos, que 
no pueden ponerse de acuerdo para construir políticas de Estado en los temas 
sociales, por una parte, y por la presión corporativa de las organizaciones sindicales 
y de los proveedores de servicios, con temor a perder ciertos derechos y prebendas 
adquiridas en el tiempo, cuando el exceso de regulaciones inefectivas hizo del 
Estado latinoamericano un "tigre desdentado", que solo rugía pero no mordía. 
Qué otro factor, sino la debilidad regulatoria del Estado desde los años setenta, 
dio lugar a que el aumento desproporcionado de la oferta generara e indujera su 
propia demanda, con la escalada de costos que ello implicó. 

Ciertos interrogantes que todavía circundan el escenario sanitario de América en 
el inicio del siglo XXI, además de otros relacionados con la dimensión que posee 
la transformación de diferentes campos de la política social en tiempos de un 
turbulento contexto económico, no quitan mérito al enorme esfuerzo necesario 
para reformular los sistemas de salud desde las políticas, la financiación y la 
gestión. Algo similar sucede con la trascendencia que adquiere la responsabilidad 
de los gobiernos en ejercer el principio rector sobre la salud, garantizándola como 
política de Estado y bien social. Evidencian la complejidad y variabilidad 
que adquieren los procesos de modernización y puesta en marcha de 
soluciones sectoriales. 

Si bien es posible 
lograr la giciencia 
pmfroukando algunos 
aspectos propios de la 
lógica del mercado, no 
habrá equidadposibk 
con Estado ausente. 
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El sistemafinanciador 
basado en una cápita 
preestablecida requiere 
a su vedisuadir el uso 
de los servicios 
asistenciales. 

La financiación vía instrumentos de mercado no permite cumplir con los objetivos 
de equidad (R. Molina, OPS; 1999). En principio, los modelos de "competencia 
gestionada" o sus aproximaciones han dado lugar a un incremento del costo 
directo de los asegurados/usuarios en la financiación de la atención médica, en 
la mayoría de los países donde se ha avanzado en su aplicación. Y esto es una 
condición por cierto francamente regresiva. El sistema ftnanciador basado en 
una cápita preestablecida requiere a su vez disuadir el uso de los servicios 
asistenciales, con lo cual la sucesiva aplicación de pagos adicionales como ticket 
moderadores ha disminuido significativamente el acceso a los servicios, a la vez 
de reducir la calidad de atención. Paralelamente, hay fuertes evidencias de la 
condición de lucro. La distribución del gasto en el modelo chileno permitió 
apreciar en 1999 que de cada dólar gastado, 30 centavos (30%) se destinaban a 
cubrir gastos de administración, en tanto 24 centavos (24%) era lo que se obtenía 
como rentabilidad empresarial. Solo quedaba para atención efectiva de la salud 
46 centavos (Molina, OPS, 1999). 

La salud es uno de los campos donde puede armonizarse el interés del Estado 
con la lógica del mercado. Si la salud está determinada de alguna manera 
socialmente, el Estado tiene la responsabilidad de proporcionar o facilitar los 
medios para lograr esa salud. Pero la reforma debe dirigirse fundamentalmente 
al tercer componente: la sociedad. Es preciso seleccionar buenas y mejores 
políticas, que buenos y mejores métodos administrativos sin tener en cuenta sus 
fines y objetivos. Los avances de la reforma general del Estado deben traducirse 
al ámbito de la salud. Esta reforma va encaminada a que los organismos públicos 
dejen de ser propietarios y productores directos de servicios para convertirse en 
promotores del bien común, planificadores estratégicos, movilizadores de 
recursos, generadores de normas, catalizadores de la actividad privada, 
evaluadores del desempeño y garantes de la justicia. En síntesis, no solo reformar  
el poder del Estado, sino reformar el sistema según el cual se ejercita el poder. 
Teniendo siempre presente la frase que pronunciara hace medio siglo el más 
notable sanitarista argentino del siglo XX, Ramón Carrillo, que ya citábamos en 
otro tema de este módulo: No hay política sanitaria sin política social Y no hay política 
social sin una política económica que la contenga. 

Es preciso seleccionar 
buenas, myores 
políticas, que buenosy 
my'ores métodos 
administrativos sin 
tener en cuenta sus fines 

y objetivos. 

No solo reformar el 
poder delEstado, sino 
reformar el sictema 
según el cual se ejercita 
el poder. 

La necesidad de encontrar nuevos caminos de financiamiento a la seguridad 
social  desde la informalidad laboral y la exclusión no solo es una necesidad, sino 
un camino sin retorno. Despojado de ortodoxias y reduccionismos, pero 
reflexionando sobre las complejidades que poseen la resolución de las inequidades 
y la obtención de eficiencia. En un contexto signado por la pobreza, la 
precarización laboral y la ampliación de las brechas de ingreso, que sostienen la 
cada vez más difícil necesidad de alcanzar mínima igualación de capacidades 
para todos los ciudadanos. 

Es posible dejar planteada aquí una cita de Amad-ya Sen, a titulo de definición 
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de alcances de la protección social: el desafio de la equidad es procurar igualar las 
circunstancias sociales que cada persona posee, de forma tal que las posibles desigualdades 
entre los componentes de una sociedad no hayan resultado un fenómeno derivado del atar, de 
un proceso natural, o simplemente de una situación histórica y ctistalkada como 
manestamente injusta, sino implícitamente un punto de partida para una definida decisión 
individual —toda persona debe poseer idénticos derechos básicos— en este caso la salud 
integral y no la mera ausencia de enfermedad. No solo como herramienta para participar 
activamente en la sociedad, sino para permitirle definir elecciones como sujeto económico a 
partir de su propio capital humano, con absoluta libertad.... 

Contexto y crisis de financiamiento del 
sector salud en general, y de la 
seguridad social en particular 

En sus orígenes, el mecanismo de seguro de la mano de obra formal instauró un 
cuasi-contrato social con efectos combinados de asociación y protección entre 
pares, esquema que favoreció el proceso de inclusión social, apartándose de la 
visión individualista de la sociedad liberal. Pero este paradigma asegurador, a su 
vez sustrato ideológico del Estado Benefactor, entró en crisis cuando los 
fenómenos de desempleo de larga duración, o de "exclusión relativa" como en el 
caso de los trabajadores informales, se transformaron en circunstancias estables 
y permanentes. Paradójicamente, una vuelta a la sociedad precapitalista de 
principios del siglo xx. 

El problema de mejorar la financiación de la seguridad social en este contexto 
tiene dos variables asociadas, si los recursos dependen directamente del salario 
real y del nivel de empleo. Por un lado, que los ingresos del seguro social de salud 
son porcentualmente fijos, y que los salarios han crecido, aunque por debajo de 
la inflación —como ya se ha visto— e incluso muy por debajo de los costos 
reales del capítulo salud que tras la devaluación superaron largamente el nivel de 
inflación global, con lo cual la brecha con los salarios resulta ser todavía mayor. 

En relación con el nivel de empleo, hemos visto que en el caso de los trabajadores 
informales el asunto radica no solo en si es posible lograr a mediano plazo una 
modernización económica que a su vez reconstruya el tejido social combinando 
los derechos y deberes entre el individuo y la sociedad en materia de trabajo y 
protección social (Rossanvallon, 1995), sino si la creación de trabajo efectivo 
tras el reacomodamiento de la economía es capaz de reemplazar la destrucción 
de puestos laborales y su sustitución por tareas precarias y mal pagadas. 

En la proyección más optimista, con un crecimiento sostenido del PBI de 6% 
por año, recién en el año 2008 se podría llegar a disminuir la desocupación a 
valores de un dígito, lo que delimita temporalmente la sustentabilidad del modelo 
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asegurador desde la sola cuestión histórica de los aportes y contribuciones a 
punto de partida del salario. Ya no se trata de individuos aislados, sino de todo 
un conjunto de población económicamente en condiciones de producir —y de 
hecho produciendo— que ha sido excluida del campo asegurador. 

En el contexto de esta situación, la seguridad social tradicional no puede aparecer 
ya como el aglutinados del progreso social. Por el contrario, se configura como 
una parte más dentro de un amplio sistema polimorfo, de fronteras difusas 
mayor complejidad en los mecanismos de financiamiento, donde se entremezclan 
aportes y contribuciones, subsidios cruzados y transferencias con aumento de la 
subocupación y precari7ación laboral. La disminución del número de aportantes 
no puede sino ser el preludio del desmoronamiento de la base tributaria salarial 

que sostenía sus cimientos. Como ejemplo, en términos financieros la pérdida de 
aportes que sufrieron las Obras Sociales en Argentina desde 1995 al 2002 en 
razón de la evasión y morosidad tributaria ha implicado una desfinancicación 
real del orden de los 4.600 millones de pesos. 

No se trata de 
individuos aislados, sino 
de todo un conjunto de 
población 
económicamente en 
condiciones de producir 
—y de hecho 
produciendo— que ha 
sido excluida del campo 
asegurador. 

Roto el "círculo virtuoso de crecimiento fordiano", que aseguraba una cierta 
sinergia entre eficiencia productiva y equidad, el correlato más complejo de la 
separación entre lo económico y lo social que deja entrever la nueva dinámica 
del mundo laboral reside en lo que parece configurarse como una "exigencia de 
progreso", punto en el que están completamente desconectadas la búsqueda de 
eficacia con la preocupación por la solidaridad. De esta forma, han comenzado 
a plantearse entre aseguramiento y solidaridad nuevas relaciones ideológicas cada 
vez mas alejadas del pensamiento de sus fundadores históricos. A tal punto que 
esta realidad llegó a imponer la necesidad de comenzar a hablar del "mito de los 
seguros" respecto de como fueron originalmente concebidos, toda vez que el 
sistema comienza a necesitar cada vez con mayor asiduidad de redistribuciones 
"ocultas" para llegar a sostenerse. 

Esto se aprecia con mayor nitidez en el caso de los gastos del seguro de salud 
que se van concentrando paulatinamente en las franjas de mayor edad, condición 
que a futuro obligará a mayores transferencias intergeneracionales que soporten 
el peso de este desfase epidemiológico, justamente cuando son los jóvenes quienes 
configuran el grueso del sector informal de la economía. 

¿Es posible entonces que, frente al desdibujamiento del modelo "bismarckiano" 
deba pensarse en otro, más cercano al "beveridgeano", y basado en prestaciones 
uniformes a todos los ciudadanos financiadas por impuestos? En ese sentido, 
tampoco este modelo parece consolidarse como opción, dadas las múltiples 
resistencias a su implantación efectiva. Lo cierto es que ya en pleno siglo XXI 
resulta imposible pensar en un sistema asegurador particularista sin desarrollo 
económico sostenido, generalización del trabajo asalariado y adecuada y racional 
tributación fiscal. 
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La realidad muestra que el trabajo, incluso el nuevo, sigue siendo mayoritariamente 
informal, y que el desarrollo económico no se orienta necesariamente en el sentido 
de una mayor inversión en salud desde el Estado. El mantenimiento del superávit 
fiscal así parece sugerirlo, incluso a contramano de los cambios ideológicos y de 
los gobiernos más populistas-progresistas. Pero lo cierto es que sin pausa pero 
con prisa, las actuales generaciones de trabajadores fuera del esquema legal laboral 
hipotecan su futuro previsional y la cobertura de su salud sin crédito social a la 
vista. Entonces ¿no resulta acaso una contradicción:perpetuar estructuras arcaicas 
de gestión estatal y sistemas de protección social egoístamente acotados a 
trabajadores "de primera" en desmedro de similares pares ocupados pero "de 
segunda", en lugar de buscar nuevos instrumentos aseguradores para resolver la 
deuda social interior a presente y a futuro? Es lógico mantener a todos los "sin 
cobertura" como viajantes sin boleto, cuando algunos pueden hacerse cargo de 
un "boleto social". 

Tal vez lo que deba refundirse es el principio filosófico de la solidaridad, donde 
quien pueda aportar mínimamente —aunque no sea trabajador formal— lo haga 
proporcionalmente a sus ingresos, compensando el uso ineficiente de subsidios 
estatales que se desvían de quienes efectivamente más los necesitan por su 
condición de pobreza o indigencia. 

Trabajo informal y financiación de la 
protección social en salud. Un modelo para armar 

La protección social puede definirse como un conjunto de estrategias mediante 
las cuales los individuos, sus familias y comunidades enfrentan las diferentes 
eventualidades que pueden presentarse a lo largo de sus ciclos vitales, lo cual 
incluye etapas pre, infra y post riesgo. Tal como lo señalan la OIT y la OPS 
(2003), la protección social constituye uno de los objetivos estratégicos para el 
logro del trabajo decente, ya que incluye la calidad de vida en el trabajo (las 
condiciones de empleo y de trabajo, y la seguridad y salud ocupacional que se 
ofrece a los trabajadores) como un tema que determina la vulnerabilidad y los 
riesgos de las personas. 

La realidad muestra 
que el trabo, incluso 
el nuevo, sigue siendo 
mayoritariamente 
informal,' que el 
desarrollo económico no 
se orienta 
necesariamente en el 
sentido de una mayor 
inversión en salud desde 
elEstado. 

La protección social 
puede definirse  como un 
conjunto de estrategias 
mediante las cuales los 
individuos, sw familias 
y comunidades 
enfrentan ás diferentes 
ezentualidades que 
pueden presentarse a lo 
largo de sus ciclos 
vitales. 

Entre los riesgos a proteger mediante el aseguramiento social en salud, existen 
dos tipos: los vinculados a la salud general y los que corresponden a la salud 
ocupacional. Los riesgos de salud general están relacionados con las enfermedades 
que estadísticamente puede presentar cualquier individuo según su grado de 
vulnerabilidad. En tanto los riesgos de salud ocupacional se refieren a las 
enfermedades o dolencias que son consecuencias del ejercicio de una actividad 
laboral específica. 
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En lo que respecta a la provisión de mecanismos de protección contra riesgos de 
salud en general, existen como opciones la cobertura por los servicios estatales 
de salud, el seguro social de los trabajadores dirigido a la fuerza laboral y sus 
familias y los seguros privados individuales. 

Gasto de bolsillo y 
costo sanitario de la informalidad 

Tal como lo señala De Soto (1986), el trabajo en negro genera costos sobre los 
trabajadores: costos por ser ilegales y costos por no estar regulados. La ilegalidad 
surge de los artilugios que aplica el empleador para reducir costos laborales o 
bien de la actitud del propio trabajador independiente que posee otro trabajo y 
elude sus aportes. Los costos de no estar regulados hacen referencia a la ausencia 
del derecho que garantiza las actividades económicas de los trabajadores, como 
ser derechos de propiedad, contratos y derechos extra-contractuales. Incluso entre 
las características que definen la vulnerabilidad de los trabajadores informales 
se encuentra la imposibilidad de ejercer poder de negociación frente al valor del 
salario y las condiciones de trabajo dada la falta de representación sindical. A 
esto se suma la exclusión del acceso al crédito por no disponer de un salario legal 
y la falta de protección social ante enfermedad, explotación, despido o 
discriminación. 

Mas allá de los riesgos individuales que pueden afectar indistintamente la salud 
de los trabajadores formales o informales, es posible distinguir otros —más 
específicos de la actividad laboral— derivados de la pérdida del empleo efectivo 
y de un salario por debajo de la línea de pobreza. No disponer de seguro de salud 
y trabajar en un ambiente inseguro y contaminado, propenso a accidentes o a 
adquirir enfermedades implica un patrón de vulnerabilidad particular, que puede 
definirse como «un estado de elevada exposición a determinados riesgos e 
incertidumbres, combinado con una capacidad disminuida para protegerse o 
defenderse de ellos y hacer frente a sus consecuencias negativas» (OIT, 2003). 

A esta situación puede arribarse, según lo expresa Van Ginneken (2000), en 
función de cuatro variables: 

• La ocurrencia de catástrofes naturales, disturbios sociales o guerras. 
• Una crisis en el ciclo de vida de la persona, por pérdidas de familiares o 

rupturas de lazos afectivos. 
• La pérdida de capacidad fisica para generar ingresos, como resultado de 

una enfermedad invalidante —sea temporaria o definitiva— que limite la 
productividad del individuo, un accidente, o bien una coyuntura económica 
desfavorable que genere desocupación o subocupación. 

La ilegalidad surge de 
los artilugios que aplica 
el empleadorpara 
reducir costos laborales 
o bien de la actitud del 
propio trabajador 
independiente que posee 
otro trabajo, elude sus 
aportes. 
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• La ocurrencia de gastos impredecibles originados por enfermedades de 
alto costo —denominadas "catastróficas" — que afecten a algún integrante 
del grupo familiar . 

Si los trabajadores informales se encuentran en situación más vulnerable respecto 
de perder la salud, existe una mayor probabilidad por parte de sus familias de 
empobrecer al quebrar la línea de pobreza por ingresos, toda vez que la necesidad 
de atención médica asociada a la enfermedad y sus características las lleva a 
consumir sus escasos recursos económicos disponibles. En ese punto de 
confluencia, el riesgo económico se asocia a la incertidumbre respecto del 
momento en que la aparición de algún evento agudo o accidente podría afectar  
el bienestar individual y colectivo del grupo familiar. 

La naturaleza aleatoria respecto de los episodios de enfermedad, y el riesgo 
financiero asociado que surge de los gastos directos o de bolsillo derivados de la 
necesidad de resolver la demanda de atención en los servicios de salud se 
contrapone con los estudios de campo que muestran la iniquidad que los 
segmentos más pobres posean una elasticidad/precio mayor por tales servicios. 
Uno de los objetivos de la financiación en salud es evitar que las familias pobres 
paguen proporcionalmente más por atender su salud que las más ricas, situación 
que se define como pagos regresivos. Y otro más crítico es impedir que los mismos 
hogares se empobrezcan por incurrir en gastos denominados catastróficos (más 
del 30% de su capacidad de pago) para financiar los gastos de atención de la 
salud de uno de sus miembros. De allí que un mecanismo de seguro que permita 
separar la relación contribución/consumo resultara no solo en mejores 
posibilidades de cobertura y accesibilidad, sino fundamentalmente en evitar que 
estos grupos poblacionales deban afrontar la mayoría del costo de la prestación 
desde su bolsillo en el momento de requerir la atención de la enfermedad. Es 
reconocido que el 80% del gasto privado es gasto directo de bolsillo y que el 
pago de servicios médicos y el medicamento representan el 70% del mismo 
(Suárez, OPS, 1989). 

La información actualizada respecto de la composición del gasto según fuentes 
de financiamiento, a fin de determinar la magnitud del gasto directo de los hogares 
resulta escasa, ya que existen dificultades en estimarlo mediante encuestas 
nacionales. Según un estudio efectuado en 1994 para América Latina y el Caribe 
por OPS — OMS respecto del Financiamiento y Gasto Nacional del sector salud 
con datos de 1991, el 56,6% del total del gasto regional correspondía a gasto 
privado y 43,4% a gasto público, siendo Paraguay, Venezuela, Bolivia, Perú, 
Brasil, México y Ecuador los países que se encontraban por encima del valor del 
gasto privado regional (Ver gráfica). En tanto, Argentina registraba el menor 
gasto privado con el 40,8%. Datos más recientes para algunos de estos países 
señalan que esta tendencia se ha mantenido en el tiempo o aumentado, como el 
caso de México cuyo gasto directo pasó al 62%, similar al de Ecuador. Un 

Uno de los oletivos de 
la financiación en salud 
es evitar que las 
familias pobres se 
empobrecan por 
incurrir en gastos 
denominados 
catastróficos. 
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fenómeno particular se registró en Argentina antes y después de la salida de la 
convertibilidad y devaluación del peso, ya que entre los anos 2000 y 2002 el 
gasto privado paso del 46% al 53% siendo su principal destino medicamentos y 
honorarios médicos. 

Figura 1. Gasto de los hogares como porcentaje del Gasto Nacional en Salud 

imimaimmi=irlico ®Gasto Privado  

Gasto Nacional"financiamiento del sector de da salud en América Latina, el Caribe. Desafíos  para 
la década de los Noventa. OPS — OMS. 1994 

Si bien el gasto privado constituye una importante fuente de financiación, genera 
pérdidas de eficiencia en el sistema de salud dada su fragmentación y 
heterogeneidad. La naturaleza aleatoria de los episodios de enfermedad y 
recuperación de la salud total o parcial constituyen la principal causa de 
incertidumbre y genera la necesidad de contar con servicios de salud para hacer 
frente al evento y los eventuales gastos asociados con tal demanda de atención. 
A mayor incertidumbre respecto de la probabilidad de ocurrencia de un efecto 
adverso, mayor riesgo asociado. Dado que los servicios de salud poseen 
elasticidad/precio para la demanda, el precio percibido determinará el nivel de 
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demanda a observar frente a la necesidad y al eventual poder de compra basado 
en los ingresos. De acuerdo con la teoría de seguros si una persona posee aversión 
al riesgo y esto le quita percepción de utilidad, es variable suficiente para que un 
seguro que le ofrece una prima posible de financiar le sea más atractivo que 
permanecer en dicha situación de riesgo. Este argumento justifica una primera 
ventaja del seguro respecto de un eventual mecanismo tradicional de gasto de 
bolsillo, desde una posición de eficiencia. 

El segundo factor resulta de independizar el momento de contribución al seguro 
con el momento de su utilización. En ese caso, el precio percibido al momento 
de requerirse el servicio se reduce en forma significativa hasta casi cero. Esto 
determina que en servicios de salud con elasticidad/precio a la demanda mayor 
a cero se produce un incremento de ésta en el momento que más se requiere 
dados los costos. Comparado con el gasto de bolsillo, el efecto logrado es positivo 
ya que el asegurado se libera de la incertidumbre respecto del riesgo financiero, 
favoreciéndose así a los más pobres quienes muestran la mayor elasticidad/precio 
a la demanda por servicios de salud. 

El tercer factor surge de la obtención de ganancias de eficiencia al colocar a las 
personas en conjunto sus recursos y riesgos, obteniendo de esta forma una 
economía de escala. Mayor dilución de riesgos altos y bajos en una suma algebraica 
que agrega sanos y enfermos y jóvenes con viejos implica disminuir incertidumbres 
en la predicción de los gastos y reducir el costo de la prima del seguro. Al mismo 
tiempo, la agrupación de recursos y su focalización permite disponer de flujos 
financieros suficientes para cubrir la demanda y permitiendo organizar una 
oferta adecuada. 

Por otra parte, si un individuo por separado posee muy poca capacidad para 
negociar calidad y oportunidad de atención, incluso en el ámbito de los efectores 
del Estado, su organización colectiva permite mejorar la eficiencia en la obtención 
de mejor calidad de atención a la hora de negociar sus recursos. 

Ahora bien, en el caso de los trabajadores informales que no cotizan a la seguridad 
social tradicional por estar excluidos del sistema de aportes y contribuciones, si 
bien su aversión al riesgo no es diferente a la de los trabajadores formales, al no 
estar compulsivamente obligados a cotizar a ningún seguro directamente no se 
apartan del comportamiento oportunista de demandar atención a nivel de los 
servicios públicos en calidad de indigentes. Dado el número de familias cuyos 
jefes o jefas son trabajadores informales, es razonable esperar un mecanismo de 
selección adversa respecto de los más pobres o indigentes en el sistema público 
de salud. 

Mayor dilución de 
riesgos altosy bajos en 
una suma algebraica 
que agrega sanos), 
enfermos_y jóvenes con 
viyás implica disminuir 
incertidumbres en la 
predicción de los gastos 
y reducir el costo de la 
prima del seguro. 

Sin embargo, esto no implica una conducta negativa sino simplemente la 
necesidad de resolver su incertidumbre y riesgo fuera de la seguridad social de la 
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La temporalidad de 
sus ingresos dificulta su 
nankación en un 
seguro específico  dada 
su permanente entrada 
y salida del mercado 
laboral 

cual están forzosamente excluidos a pesar de disponer de salario. Pero también 
es un ejemplo que la temporalidad de sus ingresos dificulta su organización en 
un seguro específico dada su permanente entrada y salida del mercado laboral, 
lo que implicaría para un asegurador la dificultad de un elevado costo de 
transacción para el cobro de cotizaciones de carácter no compulsivo, al tiempo 
de soportar una significativa tasa de morosidad. 

Por tal motivo, la generación de mecanismos de aseguramiento público que 
promuevan una aplicación más eficiente de dicho gasto, en forma combinada 
con la mejor focalización de recursos públicos a los quintiles más pobres de la 
población, configuran formas de política pública que deben incorporarse como 
nuevos objetivos de reforma sectorial. 

Transformar el gasto individual en un aporte colectivo mediante la agrupación 
de personas y la organización del gasto/contribución permitiría recuperar el 
principio de equidad y al mismo tiempo generar ganancias por economía de escala, 
al disminuir la incertidumbre respecto de la predicción de gastos futuros. Al 
mismo tiempo, justificaría mayor eficiencia del gasto a partir de la aplicación de 
la teoría económica de seguros que incluiría parte del gasto de bolsillo en pools 
donde se compartirían riesgos y recursos. 

El problema central es que los trabajadores informales, como señala Singh (en 
Van Ginneken, 2000), "se encuentran psicológicamente sumergidos en sus 
problemas de supervivencia inmediata, hasta tal punto que cualquier 
preocupación o motivación para prever una eventualidad lejana queda casi 
anulada". Además, muchos de ellos se marginan del sistema por factores 
culturales, económicas, geográficas, miopía del problema, comportamiento 
oportunista, etcétera. De esta forma, al tener que depender en forma permanente 
de un ingreso que permita cubrir la carga de gastos básicos para poder sobrevivir 
y resolver adversidades, y por aversión al riesgo, no piensan en los problemas a 
futuro y cómo enfrentarlos. 

El pago directo o de bolsillo puede representar el pago de servicios ofrecidos en 
forma privada, financiando el 100% de la prestación efectuada al momento de 
recibir la misma. Tal el caso de la compra de medicamentos o de insumos para 
una cirugía, o bien el pago de consultas médicas. También puede originarse en 
pagos efectuados en países cuyos hospitales públicamente financiados requieren 
una contribución adicional al momento de la utilización de servicios, sea formal 
o informalmente como mecanismo para capturar fondos destinados a paliar 
desfinanciaciones de los servicios, siendo consideradas éstas como donaciones 
de terceros. Finalmente, una tercera modalidad es aquella que efectúan los 
afiliados a un seguro cuasi — público o privado en función de reducir riesgos 
financieros por parte del asegurador, tal el caso de los copagos o ticket moderadores 
en la seguridad social. 

Los trabajadores 
informales "se 
encuentran 
psicológicamente 
sumergidos en sus 
problemas de 
superirivencia 
inmediata, hasta tal 
punto que cualquier 
preocupación o 
motivación paraprever 
una eventualidad /gana 
queda casi anulada". 
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Hemos visto que uno de los aspectos centrales de la vulnerabilidad económica 
de las familias de los trabajadores informales es el alto gasto de bolsillo de los 
hogares en el caso de requerir atención médica. Existe una tendencia a la conducta 
oportunística respecto de la utilización de la oferta pública de servicios en calidad 
de indigentes, más allá que posean recursos económicos que los diferencien de 
éstos últimos. De allí que la existencia habitual en el sector público de subsidios 
no focalizados u organizados implique pérdidas de eficiencia en la utilización de 
los recursos a nivel de la macro y mesogestión. Un primer tema tiene que ver con 
la ausencia de seguros totales o parciales para la cobertura de salud de los pobres 
e informales, que se traduce en una perdida de bienestar. El segundo problema, 
más complejo de calcular en términos cuantitativos, tiene su origen en ciertas 
particulares respuestas de las personas a la carencia de aseguramiento, que van 
desde elementos simples como utilizar los servicios de urgencia para problemas 
banales sin restricciones de atención no horario, hasta aspectos más complejos y 
de índole legal como suplantar al beneficiario de un seguro para atenderse 
gratuitamente en el sector privado y evitar pagos. (OIT — OPS, 1999). 

Los trabajadores informales y sus familias, quienes reciben subsidios no 
focalizados en el caso de su atención hospitalaria, podrían —eventualmente—
llegar a realizar mínimos aportes en términos de contribución parcial para la 
formación de una prima de seguro público que permitiera financiar una parte 
de sus necesidades de atención, complementándolo mayormente con un aporte 
estatal focalizado. 

De allí la importancia de plantear la creación de seguros opcionales a los formales 
que puedan contribuir a extender los alcances de la protección social en salud. 
La primera dificultad es como valorar una prima a aportar por parte de estos 
trabajadores cuya estructura de rentas es sumamente variable a lo largo del tiempo, 
dependiendo de situaciones estacionales o de producción de las empresas que 
los contratan, lo que originaria dificultades de cobro, morosidad, desafiliaciones 
y reafiliaciones de acuerdo a la temporalidad que tienen sus ingresos y a su grado 
de compromiso con el seguro del caso. Al mismo tiempo, se requiere desincentivar 
las conductas oportunísticas, situación que se ve facilitada por la cobertura 
gratuita en casos de emergencia que otorga el sistema público. 

La existencia habitual 
en el sector público de 
subsidios no focalisadas 
u organkados implique 
pérdidas de eficiencia en 
la utilkación de los 
recursos a nivel de la 
macroy mesogestión. 

La primera dificultad 
es como valorar una 
prima a aportar por 
parte de estos 
trabajadores cuya 
estructura de rentas es 
sumamente variable. 

De los micro a los macro seguros públicos. 
Financiamiento y papel del Estado 

Una situación ideal supondría que el Estado provea recursos para la cobertura 
universal de toda la población en lo que respecta a seguridad social. Autores 
como Mesa-Lago (1990) y García, Chacaltana y Gallardo (2004) coinciden en 
señalar la imposibilidad de esta opción, al menos en el corto plazo frente a la 
insuficiencia de recursos genuinos para su financiamiento. A partir de estas 
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posturas, adquiere vigencia el concepto de protección social que hace énfasis en 
la participación de otros actores, tales como los mismos individuos, familias y 
comunidades en la contribución a un seguro mediante una cuota parte, lo cual 
no significa descartar la vinculación participativa y subsidiaria del Estado. 

Existen evidencias a nivel mundial respecto de obtener mecanismos financieros 
alternativos de protección social en salud para los informales y desempleados 
desde hace más de cinco décadas. Aun cuando casi todos los mecanismos respecto 
de los que se dispone información son estrategias coyunturales y adoptan 
características de alta informalidad de financiamiento y gestión, no dejan de ser 
opciones a analizar, más todavía cuando en algunos casos han surgido a partir de 
la propia iniciativa de los trabajadores informales. 

Precisamente uno de éstos, tal vez el más antiguo, lo constituye los Fondos de 
Bienestar de Kerala, iniciado en 1969 y cuyo funcionamiento se realiza mediante 
un esquema de "mutuales" de trabajadores. Estos fondos proveen seguridad social 
y protección a los trabajadores, y disponen de una administración compartida 
entre representantes de los trabajadores, de los empleadores y del gobierno. Los 
aportes son efectuados de manera obligatoria entre trabajadores y empleadores 
a lo que se suman aportes ocasionales y mínimos por parte del Estado. Según 
Kannan (2002), existen más de 20 fondos de este tipo en Kerala, que agrupan a 
más de 40 millones de trabajadores del sector informal. Si bien no todos los 
fondos proveen iguales beneficios a sus asociados, existe un patrón similar de 
cobertura para enfermedad o accidente de trabajo. Como beneficios adicionales 
disponen de pensiones en caso de invalidez permanente, pensión temporal de 
desempleo, asistencia educativa para los hijos y cobertura de servicios mortuorios. 

El Programa de Salud de El Salvador (Van Ginneken, 1996) es muy parecido al 
anterior. Fue establecido para un grupo particular de trabajadores (del Mercado 
Central municipal de San Salvador) organizados en programas de ahorro 
compartido con aportes diarios, con la fmalidad de cubrir los costos de 
hospitalización de los asociados y sus familiares directos. Cuando los fondos son 
insuficientes para dar obertura financiera total a los gastos de atención médica, 
los trabajadores hacen colectas para contribuir adicionalmente en favor del 
asociado en problemas. 

Otro ejemplo de seguro financiado por contribuciones periódicas de sus miembros 
más aportes adicionales del Estado y de agencias internacionales es el Seguro 
para Servicio de Consultas Fijas y Ambulatorias de República Dominicana (ILO, 
2000). Este seguro funciona bajo el mismo esquema de mutuales de beneficio 
social y proporciona a sus asociados servicios de salud y asistencia médica. 

El Seguro Universal de Salud - IPTK en Bolivia (ILO, 2000) se estableció a 
partir de un subsidio del Instituto Politécnico Tomás Katari, junto al Estado 
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boliviano y a otras organizaciones donantes para la atención médica y la entrega 
de medicamentos a los trabajadores pobres de las zonas urbano marginales, 
quienes también hacen un aporte periódico al fondo común. Este programa 
funciona bajo el esquema de un microseguro de salud desde 1996, al igual que el 
Plan Solidario FSS Colombia, diseñado en 1999 y dirigido al sector de pacientes 
vinculados con alguna capacidad de pago. Su organizador es una Fundación para 
la Seguridad Social (FSS) y los miembros de la misma son profesionales de la 
salud de la Universidad del Valle quienes conforman el órgano de dirección y a 
su vez son principales proveedores de servicios. 

El plan de la FSS contempla la distribución de los servicios de salud en general 
y el fomento a la educación necesaria para la prevención de enfermedades. Cada 
paciente es evaluado periódicamente en el costo de su demanda individual y en 
las características de esa demanda. Lo que se espera establecer son criterios 
objetivos para determinar mayores aportes a quienes que hagan sobreutili7ación 
de los servicios pero sin perder el componente solidario. 

En Argentina se ha iniciado un sistema de blanqueo de trabajadores informales con 
base en la aplicación de la ley nacional 25.865/2004 que establece que aquellos 
que se encuentren realizando una actividad económica o comiencen una actividad 
económica y se encuentren en estado de vulnerabilidad social podrán tramitar el 
llamado Monotributo Social. De esta forma, personas incluidas en algún plan 
social, que tengan una sola actividad económica y conformen grupos de trabajo 
de hasta tres personas o asociados de cooperativas de trabajo, podrán incluirse 
en este régimen que prevé el pago solamente del 50% del componente de la obra 
social ($12 por persona) más la posibilidad de emitir facturas y estar en igualdad 
de condiciones que el resto. 

El pago de la obra social le da derecho a ingresar a cualquiera de las Obras 
Sociales que se encuentran vigentes. Cualquier persona que ingrese por el 
Monotributo, sea el común o el social, podrá optar por una de las obras sociales 
que se encuentran funcionando en la actualidad. Esto le daría derecho a la 
cobertura del PMO (Prestación Medica Obligatoria). 

Para las personas físicas individuales el ahorro es importante porque pasa a pagar 
de $94 a $12 el titular, pudiendo incluir adherentes por alrededor de $9 cada uno. 
También se le computan los años para el régimen jubilatorio, al mismo tiempo 
que ingresan al régimen de pensiones. En los regímenes asociativos hasta tres 
personas el ahorro es mayor por cuanto el pago previsto en el monotributo común 
es de $524 por mes aproximadamente contra $36 que pagan por este régimen. 

Los requisitos para el ingreso de los eventuales beneficiarios es se encuentren en 
estado de vulnerabilidad social y sus ingresos no superen los $12.000 por persona, 
o de $24.000 a $36.000 según cual sea el proyecto asociativo de que se trate. 
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De esta manera las personas que se encuentran en situación de informalidad 
laboral encuentran un reconocimiento a sus actividades y no quedan en desventaja 
con el monotributista tradicional al ser sus ingresos insuficientes para afrontar el 
pago del impuesto convencional 

En general, las experiencias de aseguramiento para trabajadores informales 
podrían clasificarse con base en tres tipos de organización de acuerdo a la 
disponibilidad de ingreso como capital social: 

• De iniciativa propia o capital social fuerte 
• Asistenciales o de capital social débil 
• Mixtos o de capital social en proceso 

Estos mecanismos aseguradores a su vez pueden ordenarse en dos grupos: 

• De ahorro colectivo 
• De tipo microseguros 

En el caso de los primeros, si bien pueden funcionar como microseguros, no lo 
son estrictamente ya que a diferencia de éstos, disponen de subsidios externos y 
poseen un agente externo de control, sea una entidad no gubernamental o una 
oficina de gobierno. El microseguro es un concepto nuevo. Usualmente puede 
caracterizarse como un mecanismo que aplica un modelo de seguro partiendo 
de un instrumento financiero y como reintegro de un pago o contribución 
periódica, proveyendo a sus asociados de una garantía de compensación financiera 
o bien de uso de servicios asistenciales ante la ocurrencia de un evento 
específico, en este caso una enfermedad. Por lo general, sus miembros 
renuncian a la propiedad de sus contribuciones las que se aplican a un pool 
financiero común que es usado para cubrir los gastos de los servicios que se 
prestan a los beneficiarios. 

Más allá de procurar fortalecer la protección social reduciendo coyunturalmente 
riesgos e incertidumbre que potencien la vulnerabilidad y pobreza de los 
trabajadores informales, las estrategias de aseguramiento deben orientarse en lo 
posible a la expansión de la formalidad laboral y a la provisión de condiciones 
mínimas de protección en los lugares de trabajo. La vía natural de protección 
social en salud es la seguridad social, pero ésta no parece ser una opción factible 
en el corto y en el mediano plazo. De allí el interés en promover nuevas iniciativas 
ya que la cobertura de riesgos de salud es un elemento central no solo en la 
mejora de las condiciones de vida sino en el aumento de la productividad de las 
empresas y de la propia economía. 

Un estudio de Ospina, Rabelo y Ferrer (2002), señala que los riesgos de salud 
dentro de los trabajos informales son muchos, y posibles de evitar. La 

El microseguro es un 
mecanismo que aplica 
un modelo de seguro 
partiendo de un 
instrumento financiero 

como reintegro de un 
pago o contribución 
periódica, proveyendo a 
sus asociados de una 
garantía de 
compensación financiera 
o bien de uso de 
servidos asistenciales 
ante la ocurrencia de 
un evento e,peclico. 
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heterogeneidad implícita de los trabajadores del sector informal representa en sí 
misma un obstáculo difícil de sortear por tratarse de unidades de producción y 
comercio de tamaño pequeño que desarrollan distintas actividades y están 
expuestos a diferentes tipos de riesgos de salud. 

La propuesta de mejora de la protección social en salud de los informales incluye 
recomendaciones a nivel macro, especialmente lo que refiere a equidad territorial. 
Esta parte más general de la propuesta busca resaltar el papel del Estado de 
garantizar la salud como derecho fundamental de las personas. En principio, 
establecer el volumen y direccionalidad de los subsidios necesarios de tal manera 
que no se desperdicien recursos es unja contribución de alta importancia. Por 
otro lado, el actual sistema de redistribución de ingresos y de tributación no hace 
posible un seguro universal de salud en el corto plazo. 

De manera similar, la financiación territorial con base en el reparto de recursos 	Es habitual observar 
es un punto donde el consenso deviene crucial, partiendo de un principio de 	en este aspecto, además 
igualdad de oportunidades como concepto ético y garantizable en el tiempo. Es 	de deskamiento de 
habitual observar en este aspecto, además de deslizamiento de deudas a ejercicios 	deudas a Orvicios 
posteriores o cierta indisciplina financiera, los desvíos presupuestarios por 	posteriores o cierta 
ausencia de un marco de referencia en relación con el marco de equidad 	indisciplinafinanciera 
proclamado y la fórmula de distribución establecida para su distribución. 

Todo ello explica la inquietud de las esferas gubernamentales, tanto centrales 
como federales, respecto de la amenaza existente sobre las cuentas públicas como 
consecuencia de la expansión de los gastos en salud para las primeras, así como 
de las debilidades de las agencias federales para sostener sus dificultades fiscales, 
las variaciones en las transferencias de fondos y las variables de ajuste ad hoc 
aplicadas en forma permanente sin considerar el impacto sanitario que ello crea. 
Un modelo aplicable a la transferencia de fondos capitados regionales no siempre 
se considera adecuadamente equitativo y requiere de la incorporación de variables 
de ajuste. Sin duda su referente más conocido, la fórmula RAWP inglesa 
concebida en 1976 y considerada un instrumento para garantizar equidad en el 
NHS, promueve igualdad de acceso independientemente de sexo, edad, 
ocupación, clase social y lugar de residencia. Resulta en un mecanismo de 
capitación ponderada mediante el cual se propone alcanzar un reparto territorial 
de recursos financieros que cumpla el objetivo de garantizar igualdad de 
oportunidades en el acceso a los servicios sanitarios para igual necesidad. 

La historia de aplicación de la formula RAWP tiene como elemento clave la 
imposibilidad de encontrar información adecuada sobre patrones de morbilidad, 
que deben ser elaborados prog de la misma, por lo cual la utilización de servicios 
se transforma en la medida escogida para predecir la necesidad relativa (Cabases, 
1997). En su modelo actualizado, la RAWP separa los efectos de la oferta 
respecto de los de la necesidad, mediante un modelo de demanda simplificada 
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que incluye las necesidades sanitarias de la población y la oferta de servicios de 
la región. Si bien esta última solo establece condicionantes de la demanda de 
tipo restricciones de uso o inducción selectiva, permite contrarrestar el efecto 
de la demanda como variable del estado de salud y otros componentes sociales 
que aisladamente inducen a resultados distorsionados. De allí que la ausencia 
de fundamentos técnicos suficientes que avalen no solo los instrumentos para 
establecer el mecanismo de reparto sino la efectiva transferencia de 
responsabilidad frente al riesgo de gestión a los gobiernos federales, traslade 
factores vinculados a la transferencia de fondos directamente al gobierno central, 
dificultando el logro del consenso. 

Los criterios aplicables a una adecuada fórmula de financiación sanitaria en un 
seguro público de salud debieran incorporar tres aspectos centrales: 

• Corresponsabilidad fiscal 
• Garantía de nivelación de servicios públicos o catálogo de prestaciones 

garantizado 
Garantía para cada comunidad de la financiación captativa 

Los dos últimos ítems implican que las desigualdades territoriales o inter 
territoriales deben ser corregidas, ya que, más allá del nivel de salud final que 
puedan alcan7ar las comunidades que habitan los mismos, lo importante son las 
dotaciones iniciales o recursos que cada una vaya a disponer. 

Según Cabases (1997) las nuevas modalidades de financiación en sanidad deben 
incluir siete principios: 

1. Suficiencia estática: que el volumen inicial de recursos responda a las 
necesidades reales de gasto del sistema. 

2. Homogeneidad distributiva: el criterio de distribución de recursos debe tener 
validez. 

3. Suficiencia dinámica: la regla de evolución de los recursos trata de garantizar 
la cobertura del crecimiento del gasto sanitario. 

4. Satisfacción de la demanda de servicios: sea en régimen normal como por 
demandas específicas. 

5. Eficiencia de aplicación: estableciendo planes de control del gasto. 
6. Equidad en la distribución de los costos del sistema: garantizar una adecuada 

correspondencia entre gastos del sistema y cumplimiento de los fines de 
atención de la salud que le son propios. 

7. Equilibrio financiero: garantizar que la incidencia en la financiación de la 
variable de distribución (población a cargo) no pueda superar determinado 
límite para asegurar la capacidad de financiación efectiva. 
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Una opción asociada a la financiación territorial es la descentralización de la 
gestión del seguro a nivel de los distritos comunales, como primer paso para 
poder atender las demandas más específicas de cada región o nivel local que se 
quiera considerar, siempre de manera coordinada. En suma, la financiación 
combinada y la distribución y coordinación de recursos del seguro a nivel periférico 
constituye un mecanismo para aprovechar las ventajas que posee la provisión de 
servicios de atención de la salud en relación con la demanda y su morbilidad a 
fin de elevar la productividad y los niveles de vida de este sector. De este modo, 
es posible generar políticas de aseguramiento que acerquen a la formalidad a los 
informales sin quitarles su potencialidad de fuente primaria de empleo. 

Una opción asociada a 
la financiación 
territorial es la 
descentralkación de la 
gestión del seguro a 
nivel de los distritos 
comunales, como primer 
paso para poder 
atender kr demandas 
más específicas de cada 
región o nivel local. 
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Tema 3. Mercado laboral, informalidad y 
desprotección social. De Ca solidaridad de clase 
a Ca relación asimétrica entre trabajadores 
formales e informales 

Sergio Horis del Prete 

Resumen 

Los problemas del mercado laboral no se limitan al, de por sí grave, 
problema de la reducción del empleo, sino que reflejan la transformación en 
profundidad de las históricas relaciones contractuales que formaban el núcleo de 
gestión del mundo del trabajo y los esquemas clásicos de producción y reproducción 
del capital. Es así como crudamente se hace evidente una nueva contradicción del 
capitalismo de fin de siglo, ahora establecida entre un modelo de crecimiento 
económico capital intensivo y la imposibilidad concurrente de absorber el exceso 
de mano de obra disponible, ya sea calificada o no. 

El conflicto entre mayores ganancias/menores salarios marca el punto de retroceso 
del Estado Benefactor en lo que respecta a la protección del trabajador y de sus 
derechos, especialmente en lo que refiere al campo de las prestaciones sociales de 
tipo público y de los seguros sociales solidarios (salud y previsión). 
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Tema 3. Mercado laboral, informalidad y 
desprotección social. De Ca solidaridad de clase 
a Ca relación asímétríca entre trabajadores 
formales e informales 

Sergio Horis del Prete 

Introducción 

En la década de los noventa, el impacto de las reformas económicas afectó el 
mercado laboral en particular y la sociedad en general. El histórico orden 
económico mundial sobre el que se edificó la economía durante la edad de oro 
del capitalismo, se fue desmantelando a expensas de una acentuada 
internacionalización de la economía, ahora sin fronteras y con entornos 
comerciales extremadamente cambiantes donde cualquier aislamiento de un país 
profundiza su pobreza y deterioro social. 

Veinte años atrás, hubiera sido dificil encontrar consenso social para que gobiernos 
democráticamente elegidos decidieran vincularse a políticas económicas de sesgo 
neoliberal, incluso en países poseedores de profundas iniquidades sociales. Pero, 
a fines del siglo xx, el nuevo capitalismo central parecía haber subordinado a los 
gobiernos de países de mercados emergentes. No solo por el peso de la deuda 
externa y de los desequilibrios macroeconómicos —dentro de la propia dinámica 
que caracteriza a la globalización financiera son factores para ello— sino por un 
contexto complejo donde priman los intereses del capital internacional antes 
que los de las propias sociedades. A la ideología del nuevo capitalismo le ha sido 
afín —como aspecto funcional— la lógica del mercado, que como valor supremo 
exalta el triunfo del individualismo competitivo al tiempo que minimiza el rol 
compensador del Estado al quitarle responsabilidad social. 

El retroceso económico latinoamericano de fines de los setenta ya había 
demostrado las dificultades existentes para proveer de suficiencia financiera al 
Estado respecto de la provisión de ciertos servicios públicos, luego de los fuertes 
ajustes estructurales que sobrevinieron como consecuencia de la crisis del 
petróleo. Ciertos elementos clave, como un déficit fiscal severo y sostenido, 
impuestos inflacionarios que castigaban a los más pobres, elevados niveles de 
evasión impositiva y una alta volatilidad en el valor de las monedas regionales 
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obligaron a aplicar recomendaciones del Fondo Monetario Internacional y del 
Banco Mundial respecto de lo que se establecía como un círculo vicioso: el vínculo 
entre gasto público creciente y falta de dinamismo productivo. 

El objetivo central de las reformas consistió en avanzar sobre el Estado productor 
de bienes y servicios, y reducir su intervención activa en la economía. A partir 
de la incorporación de la economía basada en la oferta como paradigma, los 
países latinoamericanos aceptaron complementariamente la visión de un Estado 
ineficiente, brindando al sector privado nacional y/o internacional los espacios 
necesarios para rentabilizar la oferta de sus servicios. Con esta simple 
reorientación de la macroeconomía, la privatización de empresas estatales con 
activos extranjeros se transformó en un tema de importancia estratégica politica 
y económica. 

Diversas circunstancias 
se conjugaron—social 

_y políticamente— para 
que se mutara 
aceleradamente a una 
etapa de auge de lo 
privado sobre k 
público, al tiempo de 
instalaron nuevo 
esquema económico 
basado en la 
"inclividualkación" de 
las responsabilidades 
sociales: 

A partir de ese momento, y al cambiar la relación Estado-mercado-sociedad civil, 
comenzó a redefinirse, primero, un nuevo tratado de límites entre el primero y el 
segundo, dejando en el medio del juego —como mero espectador— a la sociedad, 
sus problemas y necesidades. Diversas circunstancias se conjugaron —social y 
politicamente— para que se mutara aceleradamente a una etapa de auge de lo 
privado sobre lo público, al tiempo de instalar un nuevo esquema económico 
basado en la "individuali7ación" de las responsabilidades sociales. Los objetivos 
de progreso social quedaron relegados a un plano secundario al crecimiento 
económico, excluido el accionar del Estado en el equilibrio de las dinámicas 
sociales a través de una mejora en la redistribución de la riqueza y la obtención 
de mayor equidad social. 

Ciertos pensadores, como Alain Turaine (1998) llegaron a sostener que el mercado 
resultaba un instrumento útil para demoler a un Estado "centralizado, clientelista 
y prebendado". Sin embargo, advertían que "la omnipresencia del mercado no 
constituye per se un principio básico de construcción ni de gestión de la vida 
social...". Esta corriente antikeynesiana, basada en la economía de la oferta, resultó 
ser más pragmática, acorde a los tiempos políticos y a la globalización de la 
economía ya que no solo reconocía la necesidad de cambios estructurales que 
sirvieran al largo plazo dando cabida a una participación más acotada y selectiva 
del Estado, sino que modificaba profundamente la relación Estado-economía y 
Estado-ciudadano, si bien con un fuerte sesgo radical y conflictivo. La prédica 
neoliberal convirtió así al Estado en el "agente del mal" económico de los años 
ochenta —tradicionalmente conocida como la década perdida— y promovió la 
necesidad de un enfoque refundacional de la economía, la sociedad y la relación 
entre lo público y lo privado. 

En este contexto, la extrema dureza con que se aplicaron las medidas para corregir 
los supuestos desvíos llevó a una expansión cuantitativa de quienes resultaron 
perdedores del nuevo proceso económico. En tanto, los ganadores recibieron los 
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beneficios derivados del modelo de acumulación neoclásico concentrado más el 
ingreso, los perdedores fueron quedando virtualmente excluidos de la dinámica 
del mercado de bienes y servicios a partir de su incapacidad en superar la línea 
de pobreza. Se generó entonces una suerte de "neodarwinismo social', donde los 
"más fuertes" desalojaron a los más débiles del mercado, profundizando las 
desigualdades. 

El ensanchamiento de la brecha entre los que se favorecieron y se pauperizaron 
respectivamente, desnudó la falacia de la llamada "teoría del derrame", según la 
cual en el largo plazo —tal como ocurre al rebalsarse una copa— el derrame de 
los excedentes del crecimiento hacia los más pobres generaría una etapa de 
bienestar. Y esto justificaría las carencias del presente. El ámbito teórico pareció 
ajustarse en la práctica a que la famosa copa parecía ser lo suficientemente 
voluminosa o bien extensible como para no llegar a derramar ni una sola gota de 
tal excedente. Había llegado el momento de recordar la premonición de Keynes, 
quien sostenía que "en el largo plazo estaremos todos muertos...". 

Las sociedades de América Latina se encontraron así envueltas en una 
profundización de las tendencias negativas del subdesarrollo, ya observadas en 
la década de los ochenta y evidenciables por el crecimiento de la pobreza y la 
cristalización de la tradicional movilidad social ascendente. Cantidades crecientes 
de ciudadanos se enfrentaron diariamente a economías de subsistencia, con menos 
de un dólar diario y sin poder satisfacer sus necesidades básicas y elementales. 

En tanto, el escenario mundial delineado por la economía globalizada fue 
avanzando en el sentido de una transformación de la propia estructura de la 
sociedad, a partir de los cambios incorporados al modelo productivo y su correlato 
en el mercado de la oferta y demanda laboral. En forma gradual pero sostenida, 
Latinoamérica fue ingresando a una nueva etapa que García Canclini (1995) 
define como "individualista y de disociación radicalizada". Su característica 
central es la aparición de un nuevo orden socioeconómico donde se cristaliza la 
dualidad entre inclusión o exclusión según la capacidad laboral de la persona y 
su nivel de su renta o ingreso familiar. De la hora de los pueblos se pasa a la hora 
del Estado postsocial, que enmarca una sociedad donde de un lado se ubican los 
denominados "consumidores", a la sazón integrantes plenos y sujetos activos 
del mercado de consumo, cuya inclusión social queda definida por la relación 
trabajo/ingreso económico. En la otra vereda se acumulan los denominados, 
eufemísticamente, "ciudadanos", de quienes el mismo Canclini refiere ser solo 
miembros de "una comunidad determinada", y exhibidores en mayor o menor 
grado de fenómenos dispares de exclusión de tal mercado. 

El segmento de "consumidores/trabajadores", al disponer de una formación 
intelectual elevada basada en la capacidad de identificar y resolver problemas 
laborales complejos y manejar o de crear información, pueden mejorar 
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periódicamente su nivel de renta para, de esa manera, ser considerados habitantes 
privilegiados de la aldea global. Por su parte, los "ciudadanos" no solo quedan 
conformados por los integrantes del mercado laboral excluidos del sector formal, 
cuyos derechos históricos han  sido conculcados en función del nuevo modelo 
productivo de las emergentes sociedades postcapitalistas y postindustriales. Al 
aplicarse la tecnologización de la producción, y como resultado de su baja 
capacitación laboral, con la pérdida del trabajo formal fueron transformándose 
en subempleados e integrados a actividades de muy bajo nivel de productividad 
y un nivel de ingresos básico. De esta forma fue estableciéndose la denominada 
"nueva pobreza" como fenómeno emergente del nuevo orden económico-social 
de los noventa. 

Al aplicarse la 
tecnologkación de la 
producción,y como 
resultado de su baja 
capacitación laboral, 
con la pérdida del 
trabajo formalfueron 
transformándose en 
subempleados e 
integrados a actividades 
de muy bajo nivel de 
productividady un 
nivel de ingresos básico. 

La transformación del mundo del 
trabajo y su correlato social 

Si bien históricamente las relaciones laborales en el mercado formal han sido 
complejas por naturaleza, es requisito su existencia para obtener aumentos 
sostenidos de la productividad que se asocien al ingreso y la calidad de vida, 
mediante el logro de un óptimo funcionamiento del mercado laboral, tanto en 
relación con la oferta y demanda como al nivel de ingresos (BID, 1996). 

La extensión del nuevo esquema de producción tecno-intensiva que se instaló 
en América Latina, basado en la reducción de las históricas regulaciones 
incorporadas por las sucesivas conquistas obreras, encontró un primer obstáculo 
en una legislación laboral que otorgaba excesivas concesiones a los trabajadores, 
creando un delgado límite para que éstos y las empresas pudieran negociar 
contratos que favorecieran a ambas partes frente la necesidad de lograr escalas 
de producción mas flexibles. 

Si bien esta situación no obligaba a una ultra desregulación del mercado de 
trabajo, como la ocurrida en los noventa, se sostenía que el mantenimiento de 
cierta rigidez funcional generada por la estabilidad del empleo y la falta de 
movilidad laboral daban lugar a sobrecostos negativos, que dificultaban la creación 
de nuevo empleo. Para revertir esta situación, resultaba imprescindible la 
imposición de nuevos esquemas contractuales. Llegado a este punto, el factor 
salario —que como contraprestación monetaria daba al trabajador categoría 
económica y a la vez generaba beneficios sociales derivados de los aportes a 
salud y previsión— entraba peligrosamente en zona de alarma. 

Precisamente, hacia fines del siglo XX, el modo en que las empresas hacen frente 
a la globalización procurando hacer mas competitivo el bien de cambio producido 
y su contraprestación (precio) en el mercado, se basó en el proceso de 
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"tercerizaciones", asociadas a los subcontratos y a la informalizadón creciente 
de parte de la actividad productiva a nivel de la pequeña y mediana empresa. 
Esto produjo una reducción significativa tanto de empleos tradicionales como 
de salarios, logrando introducir una variable apta para reducir fuertemente los 
costos fijos de las mismas. 

Al mismo tiempo, las oscilaciones registradas en el crecimiento económico y 
expresadas a través del valor del PBI per capita, añadieron otro componente negativo 
al salario, ya que una caída del producto bruto del 1% implicaba una reducción 
asociada del salario real del orden del 2 al 3%, según fuera el país analizado. 

Cuando el esquema productivo comienza a rechazar el proceso de producción 
en masa, y se sustituye el producto nacional por manufacturas importadas, resulta 
visible que la escasa demanda de trabajo resulta insuficiente para absorber una 
creciente oferta de mano de obra en expansión, proveniente del segmento joven 
de la población económicamente activa (PEA), como la que proviene de los 
trabajadores que resultaron despedidos del sector manufacturero tradicional. 

Mientras en los años setenta y ochenta la participación relativa de la mano de 
obra ocupada constituía el 25% del costo total, en la década de los noventa no 
llegaba a significar entre un 5 a 10%. Las desregulaciones aplicadas al mercado 
laboral en los aspectos de contratación permitieron obtener una flexibili7ación 
de tipo "marginal", mediante la cual se intentó transformar a cada nuevo 
trabajador —dentro del esquema productivo moderno— en una unidad adicional 
del costo variable, y permitir de esta forma la restitución de la tasa de ganancia 
esperada del empleador. 

Resulta interesante reconocer que en Latinoamérica, la proporción entre empleo 
informal y empleo total ha venido creciendo significativamente durante los años 
noventa, a favor del componente formal, pasando —en promedio— del 52% al 
56% del total de empleos del mercado (OIT, 1999). Si bien nadie discute la 
necesidad del crecimiento económico a partir de una mayor productividad y 
competitividad, es evidente que el mundo del trabajo se ha transformado en un 
espacio social  heterogéneo, complejo y multifragmentado. 

A la vez, gran parte del capital financiero se fue separando del capital productivo, 
de allí que resulte difícil compensar la enorme brecha existente en la distribución 
de la riqueza. Este avance hacia un nuevo mercado de trabajo, más flexible y con 
una alta rotación de puestos, ha dado lugar no solo a cambios cuantitativos sino 
cualitativos en la composición de la clase trabajadora. Asociado a ello, han venido 
emergiendo ciertos fenómenos que además muestran una tendencia a perpetuarse, 
como la desocupación estructural, la subocupación con trabajo precario a tiempo 
parcial y la segregación ocupacional de la mujer. 

Elproceso de 
"tercerkaciones" 
produjo una reducción 
significativa tanto de 
empleos tradicionales 
como de salarios, 
logrando introducir 
una variable apta para 
reducirfuertemente los 
costos fijos de las 
mismas. 

Han venido emergiendo 
ciertos fenómenos como 
la desocupación 
estructural, la 
subocupación con 
trabajo precario a 
tiempo parcialy la 
segregación ocupacional 
de la mujer. 
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En resumen, la década de los noventa tuvo como característica de producción el 
traslado —desde los países de capitalismo avanzado— de nuevos esquemas de 
inserción laboral del trabajador dentro de la estructura productiva, al incorporar 
patrones de productividad derivados de la experiencia italiana, sueca, alemana y 
del toyotismo japonés que vienen a reemplazar a los viejos conceptos de producción 
fordista y taylorista. En marcha la transformación económica, un segmento cada 
vez mayor de los sectores medios de la población va perdiendo su estabilidad 
dentro del esquema productivo, pasando a la informalidad o bien pauperizándose 
por la baja de salarios y llegando a quedar próxima a quebrar la línea de pobreza, 
eufemismo económico respecto de la imposibilidad de cubrir con los ingresos el 
costo de una canasta básica de bienes y servicios. 

Al imprimirle al clásico modelo productivo un perfil cada vez mas pragmático e 
inestable, parecieran revitalizarse ciertas formas de trabajo antiguas donde la 
precarización y el destajismo traducen de qué forma la tríada entre desregulación, 
tecnologización y automatización de la empresa ha logrado invadir el universo 
laboral buscando dotar al capital de los instrumentos adecuados que le permitan 
adaptarse velozmente a la nueva gestión productiva y mejorar de esta forma 
su rentabilidad. 

Durante la década de los setenta, empujadas por las conquistas obreras, la mayoría 
de las empresas logró internalizar dentro de su costo de funcionamiento una 
parte del costo laboral, al ingresar la carga social como componente del salario. 
Este viejo reclamo de los trabajadores se transformó así tanto en conquista como 
en derecho constitucional. Pero en los noventa, la externalización del componente 
social respecto del costo laboral —como una estrategia destinada a mejorar la 
tasa de ganancia empresarial— diluye el esquema de protección social en salud 
basado en la contribución y el aporte. 

Dinámica del nuevo capitalismo y rol del trabajador 

La empresa de fin de siglo xx resultó un tablero de prueba respecto de una serie 
de innovaciones organizativas, posiblemente las más radicales desde el impacto 
de la revolución industrial. Los nuevos mercados traducen altas tasas de 
innovación comercial, tecnológica y organización, notablemente intensificadas. 
De acuerdo con lo que sostiene Schumpeter (1942), la innovación no refiere 
solo a los procesos productivos, sino también a la propia organización de la 
actividad económica y de sus formas institucionales. 

En el contexto económico y laboral posmoderno, el capital financiero (como 
empresa) y el capital de trabajo (como fuerza laboral) dejan de asistirse 
mutuamente. Se otorga un peso decisivo al papel de las finanzas y a los factores 
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de la propia organización racional de la empresa que procuran reducir los "nichos 
de baja productividad", buscando una mayor eficiencia técnica y mejor 
productividad del trabajador. ¿Qué es lo que ocurre mientras tanto con los 
trabajadores? El abaratamiento relativo del capital respecto del trabajo (un 25 a 
40% mayor este último) ha inducido fuertemente a los empresarios en general a 
modernizar sus plantas de producción con base en nuevas tecnologías que 
sustituyen mano de obra. En forma asociada, los altos impuestos al trabajo 
esgrimidos como argumento adicional tienden a desalentar la incorporación de 
nuevos trabajadores bajo condición de asalariados formales. Las empresas ya no 
incorporan el trabajo como un costo fijo, sino como costo variable sujeto a 
temporalidad y productividad. De esta forma, comienza la coexistencia de los 
sistemas de trabajo alternativo (informales o precarizados) con los habitualmente 
mas formales, pudiendo así los empresarios optar por una u otra modalidad de 
acuerdo a las necesidades de producción. 

Al flexibilizarse la modalidad de relación entre los componentes empleador —
producción— fuerza laboral, el contrato precario no solo no crea nuevo empleo, 
sino que sirve además para sustituir —en el mismo espacio productivo— a 
trabajadores formales cuyos contratos se habían establecido históricamente bajo 
el régimen de estabilidad y que luego son despedidos a causa del ajuste de planta. 
Surge una evidencia práctica de cómo la flexibilización resulta un buen mecanismo 
para no generar empleo real, sino sustituirlo. 

Un ejemplo puntual de esta desalarkadón lo constituyó la nueva politica laboral 
implementada en los Estados Unidos al calor de las reformas económicas de los 
noventa respecto del modelo táylorista-fordista. El porcentaje de trabajadores mal 
remunerados llegó casi a duplicarse al año 1997, pasando del 10% al 18% (un 
80% de incremento) en tanto los temporarios crecieron un 12%. La ampliación 
de la brecha salarial resultó un dato significativo, suficiente como para que la 
relación entre un gerente ejecutivo y un empleado peor pago pasara a ser 25 a 1, 
cuando en los años setenta era de 3 a 1. El resultado inmediato fue una 
polarización por ingresos de la sociedad, amparada en el crecimiento sostenido 
de la desigualdad laboral. 

A pesar de ello, la comunidad estadounidense reaccionó en forma diferente a la 
europea y latinoamericana, llegando a aceptar pasivamente tal situación cómo 
parte de su destino individual, al tomar al pie de la letra el concepto filosófico 
del liberalismo de ser personalmente responsables de sus fracasos y no trasladar 
los problemas a la organización social. 

¿Cómo evaluar el impacto del accionar del nuevo modelo capitalista dominante 
respecto de la estructura productiva latinoamericana, y especialmente sobre la 
propia sociedad? Es posible relacionar la retirada del Estado del sistema 
productivo y de la generación de puestos de trabajo con el quiebre del círculo 

Surge  una evidencia 
práctica de cómo la 
flexibiliación resulta 
un buen mecanismo 
para no generar empleo 
real sino sustituirlo. 

El resultado inmediato 
fue unapolarkación 
por ingresos de la 
socieda4 amparada en 
el crecimiento sostenido 
de la desigualdad 
laboral 
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virtuoso de crecimiento fordista de los años sesenta a setenta, que garantizaba 
cierta equidad a partir de disponer de empleo pleno y salarios acordes a la 
evolución de la economía. El problema del nuevo capitalismo, como bien lo 
señala Osorio Paz (1997), ha sido que el fenómeno de la transnacionalización 
trajo consigo una ampliación de la dinámica de circulación del capital, con lo 
que la fase productiva se internacionaliza y gran parte del capital financiero se 
separa del capital productivo. Todo ello en conjunción con la presencia de otros 
grupos de empresas transnacionales, que disputan hegemonía. 

Volviendo a la primera mitad de los noventa, solo cinco países de la región habían 
avanzado sobre el mercado laboral con reformas estructurales que implicaban 
profundas modificaciones en aspectos regulatorios de la legislación laboral, 
especialmente en lo que vincula a modalidades de contrato y de costos de despido 
solicitados por las empresas. El objetivo del club era hacerlo más competitivo en 
costos, mediante ajustes de la fuerza laboral. En este contexto, el sector capitalista 
regional fue tratando de acomodarse al mundo global, argumentando 
simplistamente —ante la sociedad y los trabajadores— que la no rebaja de costos 
de producción —ajustando el factor trabajo y salario y recortando los derechos 
sociales— favorecía a la tecnología y al capital y permitiría responder rápidamente 
a los desafíos de los nuevos mercados transnacionales, especialmente en aquellos 
países con tipo de cambio alto. 

El mayor problema era que, al reducirse el tamaño de la clase obrera industrial 
tradicional que sirviera de motor a la sustitución de importaciones de los años 
sesenta, el único sector dinámico de la economía paso a ser el terciario o de 
servicios, que paso a incorporar selectivamente más mujeres y a excluir a hombres 
jóvenes y a los mayores de 60 años. Pero quizás lo más trascendente del nuevo 
modelo estuvo en la dificultad para garantizar los aspectos sociales del contrato 
laboral, como la seguridad social previsional a futuro y el seguro de salud en el 
presente. El concepto de capital social del trabajador fue durante mucho tiempo 
en América Latina la razón central de los beneficios de cobertura y protección a 
la fuerza laboral asalariada, hasta llegar a transformarse en objeto principal de la 
política del Estado. 

Como ejemplo, el seguro social de salud expresado como "salario indirecto", 
junto al régimen previsional de reparto bajo criterio de "salario diferido", se 
crearon como reconocimiento del Estado a la trascendencia social de la lucha 
de las organizaciones obreras. Asociado a ello, los gobiernos procuraron fortalecer 
la organización política y social de las mismas dictando legislaciones acordes, 
que protegieran tales derechos adquiridos y favorecieran la incorporación gradual 
de otras conquistas. La condición de economías cerradas (con bajo nivel de 
importaciones) y proteccionistas de los países americanos consolidada en la 
década de los sesenta, vinculadas al esquema productivo de sustitución de 
importaciones y subsidios estatales a las industrias, identificó una fuerte presencia 
activa del Estado en la gestión económica. 

Lo más trascendente 
del nuevo modelo estuvo 
en la dificultadpara 
garantijar los aspectos 
sociales del contrato 
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Su correlato social se expresó en la adhesión a la filosofía del Estado de Bienestar, 
cuyos beneficios —denominados particulatistas por centrarse en el reconocimiento 
de la condición de trabajador asalariado formal como equivalente a la de 
ciudadano— se fueron extendiendo gradualmente. En tanto, la pobreza y sus 
consecuencias —dados los bajos índices de desempleo que se registraban en 
dicho periodo— no resultaron más que un tema residual, abordado bajo cierto 
cariz "paternalista" desde los planes de asistencialismo del propio Estado. Este 
perfil que adquirió la gestión social estatal resulto financieramente fortalecido a 
lo largo de la década de los sesenta y setenta, cuando la constante del crecimiento 
económico se asociaba con una situación laboral de pleno empleo y desocupación 
friccional (menor del 7%) por parte de la población económicamente activa (PEA). 

A partir de los años noventa, el modelo mano de obra intensivo muta en su 
identidad para transformarse casi en una pieza histórica del esquema de 
producción, ajustándose a la nueva realidad económica que discurre por América 
Latina. Como ejemplo, al año 1979, el desempleo abierto en Argentina equivalía 
al 3,3% de la PEA (Monza, 1995) y el subempleo abierto y oculto urbano no 
superaba el 5,9%. Si bien ambos valores se mantuvieron relativamente estables 
hasta 1985, luego siguieron su ascenso al 6% y 7,9% respectivamente, para 
después de 1993 mostrar una tendencia alcista signada por un incremento 
constante y sostenido de su valor, hasta llegar a dos dígitos y sostenerse en el 
tiempo como desocupación prolongada. 

A comienzos del siglo XXI, la clase obrera que siempre luchó y participó de los 
beneficios del crecimiento y desarrollo regionales hasta 1950 mostraba la fase 
mas profunda de desalarización y pauperización progresiva, hasta enfrentarse 
con la imposibilidad de sostener la igualdad de oportunidades y condiciones que 
otorgaba el salario en relación a generar una movilidad dinámica que permitiera 
progresar socialmente. 

Este dilema no resultó privativo de América, sino que también países 
desarrollados y de capitalismo avanzado como Italia y Francia registraron una 
contracción en el número de operarios industriales, número que pasó de 40% en 
1980 a no más de 30% en 1990. Esta tendencia que comenzaron a exhibir también 
en forma globalizada los mercados laborales durante los años 90 expresó el 
fenómeno de la reducción progresiva del número de trabajadores con puestos 
fijos, y su sustitución por una fuerza de trabajo de fácil ingreso pero con ciclos 
cortos de rotación, en condiciones de ser rápidamente despedida sin costos ni 
litigios en función de los vaivenes productivos. 

Se rompía así el paradigma histórico que transformaba el valor del capital humano 
como capital social de los países, dando lugar a una etapa de regresión manifiesta 
de los derechos sociales. Si el empleo era el engranaje básico para generar 
desarrollo social a punto de partida del crecimiento económico, resultaba además 
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la principal fuente de ingreso de los hogares y un elemento de satisfacción 
personal. El temor a la pérdida del puesto de trabajo opera así como un fuerte 
"disciplinado? social, al transformarlo en un bien esencial y cuasi vital, que debe 
preservarse a cualquier costo, aun sin beneficios ni seguridades, incluso cuando 
el costo de oportunidad de poseerlo o no esté definido en función de la 
incertidumbre de carecer de posibilidades de acceso oportuno e igualitario a la 
utilización de los servicios de atención de la salud. 

Como un dilema kcykiano, la metamorfosis del trabajo y la protección social de 
los trabajadores ha sido elemento central de los problemas de inequidad que 
derivan de los nuevos limites económicos impuestos en la nueva dinámica entre 
Mercado, Estado y sociedad civil. La dificultad en obtener niveles básicos de 
bienestar así como la ampliación de las desigualdades en salud han ido de la 
mano de una pauperización relativa de las capas medias y de los sectores obreros, 
asuntos que requieren análisis más precisos y cuidadosos en lo que respecta a 
como extender la protección social desde nuevas opciones. 

Teniendo en cuenta que en América Latina existe una Población Económicamente 
Activa constituida por un ejército de 212 millones de personas, y que a 1999 el 
total de ocupados plenos era de 194 millones, es posible establecer prog que la 
tasa de ocupación ha registrado una sensible caída desde el 58,2% en 1990 al 
57% en 1999, situación que afectó particularmente a los hombres. Paralelamente, 
el 48% del empleo urbano total se estructura en torno al sector informal o de 
baja productividad, lo que significa ocupación (empleo) de mala calidad. El 
circuito negro del trabajo en la economía latinoamericana aumentó cinco puntos 
en 1999, en relación con los valores de 1990 (43.0%), a expensas de la desaparición 
de puestos laborales correspondiente al mercado laboral formal. 

Este fenómeno de precarizadón laboral fue creciendo en América Latina durante 
los años noventa aceleradamente, en torno a cinco puntos porcentuales/año, de 
forma tal que de cada diez personas incorporadas al mercado laboral, siete lo 
hicieron en el sector informal (CEPAL, 2001). La proporción de nuevos empleos 
absorbidos por el sector informal registro así una escala de crecimiento sostenido, 
pasando del 67,3% en el periodo 1990-1994 a un promedio de 70,7% entre 
1997-1999. En tanto, el comportamiento del sector formal se mantuvo 
relativamente estable (31.8%). En cuanto al número de desempleados en la región, 
fue posible registrar una tasa de incremento del orden del 10,1% anual, que 
alcanzó al 8,6% de la fuerza laboral total afectando en forma similar tanto a 
hombres como a mujeres. 

Analizando lo ocurrido en la región y entre sus países integrantes, la expansión 
de la economía informal tal como la describe Hernando de Soto (1989) sobrepasó 
ampliamente los peores pronósticos, transformándose en un componente 
estructural del escenario económico. Mostrando un salto cuantitativo desde 51,8% 
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a 57,7% entre 1990 y 1997, Latinoamérica expuso crudamente la profundidad 
de impacto del proceso de desregulación económica en la relación trabajador/ 
mundo del trabajo: el avance de la precariedad. Peor aún, la evidencia de las 
diferencias interregionales y entre países la acentúa. 

Comparando Uruguay con Brasil, mientras para el primero la informalidad creció 
de 36,3% a 37,1% en diez años —menos de un punto— en Brasil el salto fue 
significativo, de 52% a 60,4%. Algo similar ocurrió entre Chile y Venezuela, con 
un ascenso desde 49,9% a 51,3% para el primero y un salto desde 38,8 % a 
49,1% para el segundo país. (Ver cuadro 1) 

Cuadro 1. Caracterización de la informalidad 

Países elegidos. Periodo 1990 —1997 en porcentaje 
1990 1997 

Región 51.8 57.7 

Argentina 47.5 53.8 

Brasil 52.0 60.4 

Chile 49.9 51.3 

Colombia 55.2 54.7 

Ecuador 53.4 53.2 

México 56.5 59.4 

Panamá 40.5 41.5 

Perú 51.8 59.3 

Uruguay 36.3 37.1 

Venezuela 38.8 49.1 

Fuente: OIT 2002 

Nuevo mercado laboral. Informalidad y 
sustentabilidad financiera de los esquemas 
de protección social en salud 

Si el término trabajo define una actividad social que ocupa una función 
claramente identificada y normalizada en la producción y reproducción del 
colectivo social, es evidente que tal defmición ha sufrido cambios en varios de 
los principios que sirvieran al desarrollo de las sociedades. 

¿Qué ocurrió durante la última década del siglo xx con el mundo del trabajo? 
Mal que le pese a la supuesta modernización productiva, la tecnologización y las 
nuevas técnicas de desarrollo de productos han desplazado a la mano de obra no 
calificada a condiciones laborales similares a las del siglo xix, restableciendo 
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relaciones precapitalistas casi feudales de pertenencia. El trabajador temporal 	El trabajador 
—a la vez que precarizado en sus derechos sociales— resulta comparable al 	temporal resulta 
obrero destajista intermitente de la segunda revolución industrial, 	 comparable al obrero 

destajista intermitente 

Si promover la estabilidad de la relación laboral había sido la bandera principal 	de la segunda 

de la lucha histórica sindical trasladada luego a las legislaciones específicas, estas 	revolución industriaL 

conquistas se centraban en dar garantías de defensa al trabajador en su relación 
con la empresa, determinando desde las condiciones de contratación hasta las 
de despido, el resarcimiento económico correspondiente, la cobertura del accidente 
laboral y el establecimiento de pautas regulatorias respecto de la extensión de la 
jornada laboral y la remuneración de las horas trabajadas. Así, la protección frente 
al riesgo de despido se incrementó significativamente, mucho más que en países 
industrializados desarrollados como Francia, Alemania, Italia y España. 

A partir de la década de los sesenta, junto con alineamientos seudo populistas de 
los gobiernos de turno, se fue configurando un esquema asociativo de tipo 
prebendario y distribución corporativa de beneficios económicos entre empresas 
y organizaciones sindicales, dentro del cual la legislación "defensiva" respecto 
del trabajador se fue debilitando progresivamente. Como elemento dinámico 
asociado de este proceso, no extrañó su rápida asociación con los postulados 
centrales de la reforma económica de los noventa, y su vínculo estratégico con 
el diseño del nuevo mercado globalizado, que requería una profunda reconversión 
productiva para quedar en sintonía con la particular dinámica competitiva 
establecida a nivel comercio internacional (Sylos Labini, 1993). 

En este contexto, Kritz (1995) señala el declive manifiesto —a escala mundial—
registrado en la vigencia del compromiso social keynesiano sobre el que 
descansaba el esquema productivo de postguerra, a su vez asociado al concepto 
laboral del taylorismo-fordismo. Este particular modelo de producción, incorporado 
en la región a partir del relanzamiento de las bases de una economía capitalista 
cerrada y centrada en la sustitución de importaciones, había delineado desde la 
segunda mitad del siglo xx un patrón de "rigidez institucionalizada" de las 
relaciones laborales. Se creaba así un vínculo funcional entre el esquema de 
organización del trabajo y el patrón de regulaciones contractuales entre oferta —
demanda en el ámbito laboral, a lo que se sumaban salarios ajustables en función 
de la inflación y el nivel de productividad. 

El nuevo orden capitalista descrito por Reich (1999) avanzó en su última fase de 
instalación con el objetivo explícito de abolir el concepto tradicional del trabajo 
como parte de la construcción societal. Enmarcado en el contexto reformador 
de sesgo neoliberal, no fue tarea muy compleja imponer sus objetivos dentro de 
sociedades en crisis, especialmente durante la etapa latinoamericana de los 
regímenes militares autoritarios. Thurow (1999) afirma que "este capitalismo le 
ha declarado la guerra a la clase obrera" y parece encontrarse muy próximo al 
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triunfo a escala mundial". Pero la clase obrera no leía a Thurow, y no supo o no 
pudo adelantarse a los hechos por venir. 

A partir de esta suerte de definición/premonición planteada, el problema es: 
¿Cómo estableció entonces el capitalismo su estrategia? Separando el capital 
financiero del productivo, como parte de las reformas macroeconómicas. Así, 
las nuevas inversiones efectuadas, con un mercado de capitales cada vez más 
globalizado y volátil, fueron generando mayor desempleo e informalidad laboral 
que empleo real. ¿Por que necesitaba hacerlo? Porque si la productividad marginal 
del capital (el crecimiento de la ganancia por una unidad de inversión adicional) 
se hace negativa, dejan de estar en equilibrio producción, demanda, productividad 
y ganancias. 

Si la productividad 
marginal del capital se 
hace negativa, dejan de 
estar en equilibrio 
producción, demanda, 
pmductividady 
ganancias. 

En dicha etapa es posible advertir la entrada en circulación a nivel mundial de 
una nueva y enorme masa de capitales sin dueño identificable y sin precedentes 
históricos, al estilo de la existente en los sesenta y setenta, pero mucho más 
voraz en cuanto a la generación de rentabilidad en mercados emergentes. Esto 
condujo en forma lenta a un divorcio entre los intereses rentísticos de los fondos 
"buitres" internacionales y los soberanos de los Estados-Nación. Si el capital 
lograba independizarse del control del Estado, se liberaban ciertas restricciones 
de tipo social, y se aceptaba la supremacía del mercado, la desregulación de la 
economía privilegiaría así el interés de las empresas favoreciendo su 
competitividad. Al disminuir el costo salarial y potenciarse el crecimiento 
productivo, se aceptaba que mediante la inyección de capital se lograría superar 
la fase de crisis en que se había sumergido el viejo modelo fordista basado en la 
línea de montaje, llegando a producirse volúmenes sustantivos de riqueza 
insumiendo a la vez menos fuerza laboral. En América Latina, el mecanismo 
utilizado por las grandes empresas para incrementar la rentabilidad del capital 
no fue otro que generar un excedente de ganancias, para luego reinvertirlas en el 
mercado financiero. Esta condición de dinámica permanente del capital 
financiero, propia de la fase de acumulación de la última etapa capitalista, le 
quitó en forma simultánea el peso relativo que poseían las principales fuerzas 	Los instrumentos 
productivas históricas: trabajo y capital fijo. 	 específicos de la 

reingeniería de 
Resultaba natural entonces que, dentro de un esquema de modernización 	empresas en la década 
competitiva, todo instrumento de rigidez laboral o productiva constituyera un 	de los noventa pasaban 
obstáculo a eliminar, ya que la propia competitividad de precios exigía en primer 	porflexibikrtiones, 
término costos salariales más bajos. Precisamente, los instrumentos específicos 	tercerkationesy 
de la reingeniería de empresas en la década de los noventa pasaban por 	desregulaciones "de 

flexibili7aciones, tercerizaciones y desregulaciones "de hecho" de los puestos de 	hecho" de los puestos de  
trabajo, de manera de transformar el costo fijo laboral atado al salario en costo 	trabajo, de manera de 

variable y "ajustable". Esta flexibilización contractual permitió «evaporar» el 	transformar el costo fijo 

costo del componente social ligado al salario (aportes y contribuciones o 	laboral atado al 

cotizaciones de trabajador y empleador), con lo cual la empresa quedaba exenta 	salario en costo 
variabley " ty'ustab le". 
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de proveer seguro social, licencias e indemnizaciones al trabajador. 
Secundariamente, resultaba posible atomizar la respuesta sindical. La cuestión 
salarial llegó a limitarse así a un proceso de negociación particular y puntual 
entre los empresarios y cada uno de sus trabajadores. Frente a la incertidumbre 
respecto de la capacidad de demanda de bienes o servicios del mercado por 
parte de la empresa, la misma decide trasladar el riesgo de una eventual baja 
productiva a los trabajadores, mediante un contrato temporal que genera una 
dinámica de movilidad muy alta dentro del mercado de trabajo. Y el instrumento 
de utilizar contratos temporales de baja escala salarial  respondió a una clásica 
lógica económica que permite incrementar la capacidad de rentabilidad empresarial 
al tiempo de disciplinar la fuerza laboral. 

No solo América Latina sufrió el avance de la flexibilización laboral como criterio 
fundamental para organizar la nueva producción. En la propia Europa del Estado 
de Bienestar y a 1997, el 12 % de los asalariados estaba registrado bajo régimen 
de empleo inestable, con cifras regionales que iban desde un 2% en Luxemburgo 
a un máximo de 34% en España (Amable y Benach, 2000). Entre los jóvenes 
europeos, a 1995 el fenómeno de la "temporalidad" laboral afectaba al 87% del 
grupo entre 16 a 19 años y al 74% de entre 20 y 24 años. Con la temporalidad se 
rompe la histórica dualidad formal de empleo/desempleo en el mercado laboral, 
apareciendo como nueva figura el «subempleado» o empleado informal. 

Un mecanismo asociado —muy empleado por las grandes empresas— consistió 
en la "externalización" de ciertas cuestiones especializadas o no (también llamado  
tereerkadon) que se fueron desplazando desde la empresa "madre" hacia otras 
microempresas aliadas, junto con los trabajadores correspondientes. Se trató de 
un inteligente proceder estratégico destinado a reducir el costo fijo laboral, 
trasladando a las pequeñas empresas "satélite" los riesgos de fluctuaciones en la 
producción en relación a la demanda y oferta laboral (Solow, 1989). La particular 
dependencia productiva bajo la cual llegan a funcionar estas contratistas les 
permite, además de establecer reducciones del precio de venta de sus servicios, 
flexibilizar tanto regímenes horarios como puestos de trabajo efectivos. 

La característica sobresaliente de todo este proceso de informatización ha sido 
el sensible avance de la economía negra dentro de la economía general, 
caracterizada por un espacio de intercambio conformado por unidades productivas 
pequeñas, con bajos salarios y escaso capital fisico y humano. Dentro de este 
esquema de producción, los trabajadores mantienen una condición de 
autoempleados, que registran acuerdos salariales no regidos por la legislación laboral 
vigente y por fuera de los convenios colectivos. Al redimensionar su producción 
en el sentido de transformar costos fijos en variables, la frontera entre empleado 
formal y subempleado informal se tornó cada vez más borrosa. Y la 
"cristalización" del empleo "en negro" como hecho formal de la economía lo 
transformó en una práctica habitual, a la que no solo acudieron pequeños 
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empresarios sino también muchas grandes empresas registradas legalmente. 
Cuantitativamente, se estima que el mercado negro laboral concentra del 15 al 
50% de la fuerza de trabajo según los países de la región. 

Las empresas evasoras encontraron así un atajo en su búsqueda de producir 
bienes a menores costos e incrementar paralelamente la rentabilidad del capital 
de trabajo. Esta modalidad puede ser explicada —solo en parte— por la necesidad 
de lograr una rápida integración de la industria nacional a los ciclos productivos 
internacionales, o bien por la internacionalizacion de un escenario económico 
donde supuestamente los precios relativos más bajos de los commodities más la 
subvaluación del costo laboral orientan a las empresas transnacionales a radicarse 
en países periféricos y resultar sumamente competitivas. Hasta Estados Unidos, 
paradigma del nuevo capitalismo, frente a la necesidad de superar los problemas 
de empleo que se registraban en entornos económicos rápidamente cambiantes, 
aplico una simple receta basada en ocupación plena pero con salarios en 
franca declinación. 

¿Es real esta supuesta necesidad de competitividad empresarial basada en la 
declinación forzada del salario y la flexibili7ación del puesto de trabajo? A ciencia 
cierta, el mantenimiento de trabajadores de baja calificación y salario y sin empleo 
digno —propia de los países en desarrollo que lo asumen como ventaja 
comparativa— no representa paradójicamente una ventaja competitiva a escala 
mundial. Especialmente cuando se reconoce que el peso relativo de la mano de 
obra directa en el proceso productivo dentro de los países desarrollados no 
representa siquiera el 10% del costo total de producción. El núcleo del problema 
reside en la brecha existente entre las necesidades de producción estacional de la 
oferta laboral, el perfil de la demanda vinculada a ella y la diferencia de retribución 
entre mano de obra calificada y no calificada, temas vinculados al nivel y 
compleción alcanzado del proceso de formación educativa. 

El modelo neoclásico de fin de siglo xx de trabajo y producción avanza hacia la 
cristalización de una sociedad dual de excluidos e incluidos del mercado, primero 
en función de la mayor o menor educación de la fuerza de trabajo y posteriormente 
del perfil de demanda del mercado de trabajo. Como ejemplo, un trabajador con 
seis años de educación promedio logra un ingreso/hora 50% más elevado que 
aquel que no ha asistido a la escuela o la ha abandonado. En tanto hace 50 años 
el trabajador jefe de familia accedía a un empleo bien remunerado como mano 
de obra de baja calificación, hoy su hijo con educación primaria completa no 
logra acceder a la estructura formal de empleo, y su salario como informal resulta 
ser 50% menor que el de un trabajador formal. 

La brecha se duplica si el nivel educativo se amplia. Reich (1993) ha señalado 
que en el nuevo mercado laboral, y todavía más en el que se vislumbra a futuro, 

r. 	será precisamente la educación recibida y el nivel de capacitación logrado lo que 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
81 



establezca la línea de corte entre ganadores y perdedores, definiéndose de esta 
manera la igualdad de capacidades que sugiere Amartya Senn como factor básico 
para el crecimiento social. 

No obstante, Thurow (1997) advierte al respecto que en economías de 
crecimiento lento, la estrategia propia del apogeo de la informática y la robótica 
centrada en incorporar capacitación en forma aislada para mejorar las 
oportunidades de empleo y a su vez incrementar salarios, no siempre parece dar 
el resultado esperado. Para un trabajador bien capacitado o con alto nivel 
educativo también puede resultar complicado encontrar mejores oportunidades 
laborales en relación a la demanda temporal, de allí que pese a disponer de una 
elevada formación intelectual, podría transformarse en subempleado o 
directamente en un desocupado. Tal lo ocurrido con muchas profesiones 
tradicionales en Latinoamérica, sin disponibilidad inmediata de incorporarse al 
ámbito laboral específico ni lograr una escala de ingresos diferenciada en relación 
a otros pares, dada su calidad de formación. 

Lo cierto es que la histórica simbologíafortüsta del trabajo mano de obra intensivo 
centrado en la línea de montaje va quedando superada por el toyotismo de la 
producción a demanda, y la tecnología y el conocimiento se transforman en la 
única fuente de ventaja competitiva sustentable en el largo plazo. Los nuevos 
esquemas productivos van estructurando un patrón de desempleo tecnológico 
—dependiente, a partir del apogeo de una industria conocimiento— intensiva 
basada en una mayor velocidad del crecimiento productivo, y cuya tasa de retorno 
duplica la del tipo capital intensiva, basada en invertir a la manera clásica en 
planta fisica y equipamiento. 

El interrogante que surge es si el desempleo tecnológico-dependiente y la 
reducción progresiva del valor del salario se van transformando en problemas 
con múltiple variabilidad y que no parecen proclives a resolverse en lo inmediato. 
Si las reformas económicas persiguen el bienestar de la población, tal vez deba 
alcanzarse una tasa de crecimiento económico excepcional en términos históricos, 
y lo suficientemente elevada como para estimular una expansión productiva que 
permita absorber el excedente de mano de obra. En ese sentido, en tanto la 
productividad registra un aumento anual del orden del 2 %, los costos laborales 
lo hacen en el orden del 1%. Por lo tanto, si la economía crece sólo un 2%, el 
desempleo seguirá manteniéndose constante, o aún incrementándose en forma 
sistemática, tal como ocurre en Europa. La expectativa queda centrada en cuanta 
potencialidad de crecimiento puede llegar a disponer América Latina en las 
próximas décadas, y si esto puede trasladarse como extensión de la protección 
social al empleo y al salario con las implicancias sociales y humanas que su 
beneficio determina. 
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Estado social o extensión de la protección social 

Repensar el Estado social del siglo = es empezar a buscar nuevos caminos y 
nuevas posibilidades para articular un espacio común público-privado que permita 
asegurar niveles básicos de bienestar e inclusión social, en un contexto de igualdad 
de oportunidades. Como acepción simple, señala una igualdad de distribución y 
por ende de oportunidades, lo cual implica asuntos básicos de financiación, 
cobertura y provisión de servicios de salud. Establece, por lo tanto, un 
compromiso ético y político con el desarrollo humano, tratando de construir 
nuevos equilibrios en la distribución del ingreso, favorecer y ampliar las 
oportunidades sociales disponibles para todas las personas sin diferencias, 
estimulando la opción de elegir sin barreras ni condicionamientos. 

Plantea Amartya Senn (1996): El desafío de la equidad es procurar igualar las 
circunstancias sociales que cada persona posee, de forma tal que las posibles desigualdades 
entre los componentes de una sociedad no hayan resultado un fenómeno derivado del azar, de 
un proceso natural o simplemente de una situación histólica_y cristalkada como manifiestamente 
injusta, sino implícitamente un punto de partida para una definida decisión individual. 
Toda persona debe poseer idénticos derechos básicos, en este caso a la salud integral)/ no a la 
mera ausencia de enfermedad No sólo como herramienta para participar activamente en la 
sociedad sino para permitirle definir elecciones como sujeto económico a partir de su propio 
capital humano, con absoluta libertad... 

Desde el campo de estudio y análisis de la Economía de la gestión sanitaria, 
correspondería formular algunas consideraciones particulares. ¿Es la salud un 
problema de necesidad transformada eventualmente en demanda, o es su acceso 
un derecho pleno del individuo? Según la respuesta, se llegará así a privilegiar la 
aplicación de las reglas de mercado como terapéutica, procurando con ello resolver 
eficiencia y calidad en lugar de fortalecer el papel regulador y prestador del Estado 
y garantizar mínimamente —en lo que hoy no deja de ser una vaga expresión de 
deseos— el principio de equidad frente a la cada vez mas amenazante exclusión 

Respecto de nuevas formas de clasificación de las estrategias de protección social, 
Holzmann y Jorgensen (2000) y Heitzmann, Canagarajah y Siegel (2002) lo hacen 
según la ocurrencia del riesgo o el carácter de mercado de la misma. En el caso 
de la ocurrencia de riesgos se refiere a si la estrategia actúa antes, durante o 
después del riesgo; según esto reducen, mitigan o atacan el riesgo respectivamente. 
En lo que respecta al mercado en el que se desarrollan las estrategias estas pueden 
ser consideradas como informales, de mercados o públicas. En el primer caso, 
están los mecanismos basados en capital social y actividades o decisiones 
familiares; en el segundo, los mecanismos que se desarrollan en el marco de los 
mercados de trabajo o financiero; mientras que en el tercero, las actividades que 
promueve o en las que participa el Estado a través de sus distintos organismos. 
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Como bien lo señala un estudio de la Organización Panamericana de Salud (oPs, 
2003), son los desempleados y los trabajadores informales los principales excluidos 
del sistema de salud. Luego del ocaso del experimento neoliberal-populista de la 
década de los noventa, están surgiendo nuevas reglas de juego en el 
funcionamiento del mercado laboral. Pero ninguna de ellas favorece a los 
informales. 

Quizás el dato más significativo sea que el mercado laboral ha alcanzado una 
segmentación de tal magnitud que lo lleva a extremos bien diferenciados, y 
suficiente como para igualarse en toda América. Por un lado existe un núcleo 
central conformado por trabajadores formales, de elevada calificación y ocupados 
en empresas de gran tamaño y productividad que cumplen las normas regulatorias 
laborales y a su vez generan significativas economías de escala. Por otro, una 
vasta periferia donde se van ubicando en forma concéntrica los trabajadores 
informales y contratados «en negro», preferentemente ocupados por empresas 
medianas y pequeñas cuyos puestos de trabajo son de baja calificación. Cada 
segmento ocupa en torno al 50% del mercado privado, y en tanto la informalidad 
se resiste al descenso cuantitativo la brecha salarial entre ambos asume elevados 
índices al ampliarse la disparidad de ingresos. Tal el caso del aumento del salario 
mínimo, ya que su piso en el segmento formal está muy por encima del promedio 
salarial del segmento informal. 

Más allá del crecimiento de la demanda en el mercado laboral, en función de la 
mayor dinámica sobre la capacidad ociosa de los sectores productivos, las 
intervenciones sobre el mercado de trabajo con nuevas regulaciones que 
incrementen la litigiosidad y la aplicación de aumentos salariales digitados por 
parte del Estado y en connivencia con el sector sindical solo son pasibles de ser 
absorbidas por las grandes empresas, en tanto el sector productivo de menor 
tamaño no tiene otro remedio que perpetuar la informalidad o, incluso, 
incrementarla. Cualquier incremento en el costo laboral no absorbible por la 
productividad se trasladará inexorablemente bien a los precios, o a la pérdida de 
beneficios respecto de medidas de protección asociadas a la condición de 
trabajador, como el caso de los informales y el seguro de salud. 
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ti EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN 

Esta evaluación consiste en la redacción de un ensayo breve en el que analice: 

• El escenario económico y social de su país. 

• La dinámica de la reforma, es decir los distintos momentos del proceso de reforma sectorial (origen, 
implantación, conflictos y evaluación) así como las características particulares que asume dentro 
del esquema económico, social y sanitario. 

• Los contenidos de la reforma, es decir las estrategias empleadas y las acciones efectivamente 
desarrolladas, así como sus efectos y objetivos alcanzados. 

a) Escenario 

1. La situación económica del país (PBI, crecimiento económico, etcétera). 
2. La composición de la Población Económicamente Activa 
3. Describa las características de la economía informal y del mercado laboral asociado a ella. 

Cuantifíquela. 
4. Describa someramente el sistema de seguridad social de su país, y situación actual de aquel. 

b) Dinámica de gestión de implantación 

1. Cuándo inició el proceso y quiénes son sus actores principales 
2. ¿Se ha considerado la opinión de la población a la hora de explicitar las reformas? 
3. ¿Se introdujeron cambios en la legislación? (descríbalos someramente) 
4. ¿Qué niveles (macro, meso o microgestión) afectan los cambios introducidos? Destaque las 

repercusiones relacionadas con su área de responsabilidad 
5. ¿Qué conflictos y a qué nivel se han presentado? 

c) Dinámica de Financiación 

1. ¿Se incorporan cambios en la financiación? Descríbalos 
2. ¿Se plantean o han incorporado estrategias para extender la protección social en salud? ¿Cómo y 

bajo qué condiciones? 
3. ¿Existe cambios en la evolución esperada del gasto en salud y en la distribución del gasto público 

— privado? 
4. Describa la distribución del gasto por componentes del sector (por ejemplo, recursos humanos, 

medicamentos, tecnología, etcétera). 
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d) Dinámica de gestión asistencial 

1. ¿Se está redefiniendo o se han aplicado cambios en el modelo de atención? Mencione en qué 
sentido y cuáles son sus características principales 

2. ¿Se están fortaleciendo los sistemas de referencia y contrarreferencia y la informatización del sistema? 
3. ¿Se están fortaleciendo decisiones para modificar la oferta de servicios públicos o comprar servicios 

al sector privado desde los seguros? 
4. ¿Existe mix público - privado en la provisión de servicios asistenciales? 
5. ¿Específicamente en su área de responsabilidad existen cambios derivados de las reformas? 

e) Objetivos y resultados 

1. ¿Se han cumplido los objetivos de las reformas planteadas? 
2. ¿Ha mejorado la equidad del sistema después de las reformas? 
3. ¿Cuáles son las deudas que persisten en cuanto a los objetivos? 
4. ¿Se requiere una corrección de objetivos? Incluya aspectos relacionados con su área de 

responsabilidad. 

Extensión: entre cinco y siete páginas. 
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Módulo II. introducción a Ca 
economía de Ca salud 

INTRODUCCIÓN 

La economía de la salud se define como la aplicación de la economía para el estudio de la producción, 
distribución y consumo de los servicios de atención médica. Tiene como tarea fundamental contribuir al 
mejoramiento de la salud sin subordinar los valores éticos inherentes. 

En términos económicos, el significado de los cambios en el perfil epidemiológico y demográfico representa 
un incremento en la demanda de atención de padecimientos costosos (tratamiento de enfermedades 
crónico-degenerativas y accidentes) que competirá con el presupuesto asignado para el tratamiento de 
enfermedades infecto—contagiosas aún sin resolver. 

La economía de la salud aporta al campo de la salud su cuerpo teórico y metodológico para apoyar la toma 
de decisiones en la asignación y uso de los recursos. Es importante reconocer la necesidad de elegir 
mejores alternativas para la asignación de recursos para la atención a la salud, en virtud de que son escasos 
para satisfacer las necesidades nuevas o cambiantes de la sociedad. Es por ello que el análisis de costos 
tiende a configurarse como un instrumento de creciente importancia para la toma de decisiones de 
planificadores, gestores, políticos y proveedores, especialmente en lo que respecta al establecimiento de 
prioridades, a la financiación y a la regulación de los servicios de salud. 

OBJETIVO 

• Describir los conceptos, campos, métodos y aportes de la economía de la salud e identificar conceptos 
básicos de costos y su utilidad en los servicios de salud. 

PALABRAS CLAVE 

Atención médica 	 Economía 
Campos de aplicación 	 Evaluación económica 
Costos 	 Mercado 
Costos directos 	 Oferta 
Costos indirectos 	 Salud 
Demanda 	 Transición epidemiológica 
Eficiencia 
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TEMAS 

1. Aportes de la Economía de la Salud para el estudio de cambios epidemiológicos y sus efectos en los 
sistemas de salud 
Por Armando Arredondo López 

2. Avances y tendencias en la generación de conocimiento en los diferentes campos de aplicación de la 
economía de la salud: 1992-2005 
Por Armando Arredondo López y Carolina Alvarez 

3 Consideraciones sobre la oferta y la demanda de servicios de salud 
Por Armando Arredondo López y Emanuel Orozco 

4. Propuesta metodológica para la determinación de costos de servidos de salud en América Latina 
Por Armando Arredondo López 

EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN 

Segundo ejercicio 

Este ejercicio es individual y deberá enviarse al Dr. Armando Arredondo. 

Lineamientos para el ejercicio 

Tome como guía metodológica la matriz de costos que se presenta en el anexo 1, del tema 4. El ejercicio 
consiste en determinar los costos directos en la producción de servicios de atención médica. Recuerde 
usted que la enfermedad seleccionada es la hipertensión arterial (HTA). 

Como se planteó en el tema cuatro de este módulo, la identificación de los insumos y funciones de 
producción de manejo de caso de una enfermedad es el primer paso a seguir y esto requiere de la integración 
de un equipo. Se trata de un ejercicio individual y cada participante podrá consultar con otros colegas 
para identificar el manejo del caso de HTA seleccionado por costear. La otra opción es inferir de 
manera aproximada el manejo de caso. Con esta tarea realizada, se tendrá la información de cuántas 
consultas de primera vez, subsecuentes o interconsultas requiere el manejo de caso; cuántos estudios de 
laboratorio, cuántos días cama, cuántos días de tratamiento, cuántos días de terapia intensiva, etc. 

Para su manejo, puede abordarse como caso anual, por ser una enfermedad crónica. Es importante 
resaltar que por las características de este Diplomado y por el tiempo requerido no será posible desarrollar 
de manera detallada todos los pasos metodológicos planteados en esta sección, por lo que es importante 
tomar como guía la matriz de costos para enfermedad pulmonar obstructiva crónica, donde solo 
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se incluyen cuatro columnas, en lugar de las seis que se discutieron anteriormente en el tema cuatro y que 
aparecen para la matriz de costos de consulta externa. En concreto, la matriz de costos que da respuesta 
al ejercicio deberá incluir las siguientes columnas: 

1) Elementos de costo (insumos o funciones de producción). 
2) Costo unitario. 
3) Cantidad requerida por manejo de caso anual o episodio. 
4) Costo total. 

Si no es posible calcular a detalle los costos, se puede hacer una aproximación, pero sí es necesario que 
se identifiquen los insumos y funciones de producción tal como aparecen en la matriz. 
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Tema 1. Aportes de la Economía de Ca Salud 
_para el estudio de cambios epidemiológicos y 
sus efectos en los sistemas de salud 

Armando Arredondo López 

Resumen 

Este tema presenta el análisis de los principales aportes de la Economía 
de la salud para la valoración del impacto económico de cambios epidemiológicos 
sobre un determinado sistema de salud. Los aportes presentados constituyen una 
propuesta de un modelo de análisis que integra diferentes indicadores 
epidemiológicos e indicadores económicos para el estudio de los problemas 
sustantivos de los sistemas de salud. Se incluye la revisión, análisis y reflexión 
sobre diferentes aportes teórico-metodológicos que permiten desarrollar nuevas 
herramientas para la generación, producción, reproducción y utilización del 
conocimiento. Este conocimiento es generado desde la perspectiva de la Economía 
de la Salud para apoyar la toma de decisiones en relación con el desajuste entre los 
sistemas de salud y las condiciones de salud de la población. 

Los aportes se presentan a partir de tres niveles de aproximación conceptual: 
elementos centrales de la teoría de la transición epidemiológica, aportes de la 
economía de la salud y, en tercer término, el criterio de eficiencia. Los diferentes 
elementos de cada aproximación conceptual se interrelacionan para integrar una 
perspectiva de análisis que puede ser utilizada para guiar la valoración económica 
de problemas sustantivos en los sistemas de salud. 
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Tema 1. .Aportes de la Economía de la Salud 
para el estudío de cambios e_pídemiológicos y 
sus efectos en Cos sistemas de salud 

Armando Arredondo López 

Introducción 

Los aportes de la Economía de la Salud constituyen uno de los avances recientes 
más relevantes en cuanto al desarrollo de disciplinas de estudio que abordan 
problemas sustantivos en los sistemas de salud. La valoración económica de 
cambios epidemiológicos en las condiciones de salud de la población (tanto en 
problemas crónicos como infecciosos) y su influencia en los sistemas de salud 
es uno de los ejes rectores de la evaluación del desempeño de los sistemas de 
salud y un insumo fundamental para la planeación presupuestal y el análisis de 
los dos principales objetos de estudio de las actuales reformas en salud: cambios 
la financiación en salud y la generación de nuevos programas prioritarios a partir 
del desarrollo de mayor protección social en salud. En efecto, el actual contexto 
de reformas de los sistemas de salud se plantea la necesidad de generar y promover 
modelos de análisis integral que permitan avanzar en la generación de una masa 
crítica que dirija y sustente los cambios que, en materia de producción y 
financiación, se están llevando a cabo en los diferentes subsistemas de salud en 
América Latina. 

A nadie escapa que los programas de reforma de los sistemas de salud constituyen 
el objeto central para el análisis y la acción en materia de salud, particularmente 
cuando ha quedado de manera explícita que el reto de tales reformas es lograr 
una adecuación entre la oferta y la demanda de salud de los distintos conjuntos 
de población. Los desequilibrios del mercado de la salud constituyen hoy por 
hoy uno de los principales retos por vencer en el replanteamiento de los sistemas 
de salud, fundamentalmente por las disparidades que se presentan al contrastar 
los servicios de salud disponibles versus las demandas requeridas a partir de los 
cambios epidemiológicos. 

El impacto económico de cambios epidemiológicos tiene efectos importantes 
sobre el sistema de salud y sobre el bolsillo de los usuarios. A medida que avancen 
los proyectos de reforma de la salud, el costo de prestar servicios únicamente a 
la demanda de casos hospitalarios de enfermedades crónico-degenerativas será 
más alto en relación con el costo de proporcionar servicio a la demanda de casos 
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ambulatorios y hospitalarios de enfermedades infecciosas, por lo que a mayor 
avance de la transición epidemiológica, mayores consecuencias financieras en la 
producción de servicios de atención médica para demandas futuras. 

Por otra parte, los cambios observados y esperados en el perfil epidemiológico 
de las enfermedades crónicas vs infecciosas, conducirán a una competencia 
financiera en el uso de los recursos. De tal forma que la asignación de recursos 
financieros para producir servicios dirigidos a enfermedades crónicas estará 
afectada por la producción de servicios para enfermedades infecciosas. Es por 
ello que la competencia interna en el uso y asignación de los recursos económicos 
estará en relación directa a los cambios esperados en el perfil epidemiológico(1). 
En este sentido, los cambios epidemiológicos y la necesidad de producir servicios 
para satisfacer la demanda que dichos cambios generan, plantean el reto de como 
integrar disciplinas de estudio para la solución de la problemática actual en salud. 

Lo anterior es de particular relevancia en aquellos países donde los sistemas de 
salud están siendo objeto de un proceso de reformas al sector. FI incremento de 
los costos de servicios de salud y, por consecuencia, la necesidad de aumento 
del gasto y cambios en los métodos de asignación de recursos para las reformas 
del sector, han suscitado múltiples inquietudes en los tomadores de decisiones, 
sobre todo en los planificadores y ejecutores de las políticas públicas. 

La demanda de atención a la salud no disminuye, cada vez se diversifica, y el 
elevado costo de las distintas alternativas de acción en este periodo de 
transiciones, no sólo económicas, impone a los presupuestos nacionales y estatales 
una pesada carga que los gobiernos están tratando de reducir(''). En relación con 
los costos de la atención médica, por razones metodológicas, de infraestructura 
y por la falta de una cultura de eficiencia económica en la organización de los 
sistemas de salud, existen pocos estudios empíricos que han abordado el problema. 
Hasta el momento, en la mayoría de los sistemas de salud no existen sistemas de 
información que permitan determinar los costos de atención, en el mejor de los 
casos se trabaja con el concepto de gasto, sustituyendo el concepto económico 
de costo por el concepto contable de costo(43). 

Sobre las condiciones de salud, es necesario tomar como base de análisis las 
tendencias del cambio en el perfil epidemiológico en países en desarrollo, cuya 
teoría asume que las tendencias de la mortalidad corresponden a ciertos cambios 
en la incidencia de enfermedades, presentándose un perfil de morbimortalidad 
mixto(6-7). Dentro de este fenómeno cabe destacar que el grupo de enfermedades 
infecciosas está en declive pero no ha desaparecido y han reemergido enfermedades 
como el dengue y malaria y aparecido nuevas enfermedades infecciosas como el 
SIDA; segundo, las enfermedades crónico-degenerativas y los accidentes se han 
incrementado; y tercero, las condiciones permanentes incluyen a las 
malformaciones congénitas y problemas perinatales, con lo que se ha conformado 
un patrón "polarizado dilatado", propio de países de ingreso medio(8-9). 

Los cambios 
observados y 
esperados en el perfil 
epidemiológico de las 
enfermedades crónicas 
vs infecciosas, 
conducirán a una 
competencia 
financiera en el uso de 
los recursos. 
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En términos económicos el significado de los cambios en el perfil epidemiológico 
y demográfico, significa un incremento en la demanda de atención de padecimientos 
costosos (tratamiento de enfermedades crónico degenerativas y accidentes) que 
competirá con el presupuesto asignado para el tratamiento de enfermedades 
infecto-contagiosas aún sin resolver (w). Por otra parte, retomando los dos objetos de 
trabajo de la salud pública: condiciones de salud y respuesta social, la problemática 
que gira alrededor de estos objetos de análisis generalmente ha sido abordada de 
manera fragmentada, de tal forma que lo que concierne a la respuesta social se aborda 
por investigadores del área de sistemas de salud, mientras que lo relativo a las 
condiciones de salud, se aborda por investigadores del área epidemiológica. 

En términos económicos 
el significado de los 
cambios en el pel 
epidemiológico y 
demográfico, significa 
un incremento en la 
demanda de atención 
de padecimientos 
costosos. 

En este sentido, la construcción del conocimiento en salud pública ha tenido 
como consecuencia la separación cada vez más común de las dos áreas en cuestión, 
por lo que es momento de plantear problemas y proponer marcos de análisis que 
permitan aminorar el conflicto y generar conocimiento de manera integral, a la 
vez que llenen el vacío y las deficiencias teórico-metodológicas que para unos y 
otros investigadores se han presentado. Dentro de este contexto se propone un 
marco integral que contempla tres niveles de aproximación conceptual para 
dirigir el análisis de dos problemas centrales de los sistemas de salud: los costos 
de producir servicios de salud y las consecuencias financieras del cambio en el 
perfil epidemiológico. 

Niveles de aproximación conceptual 

Para la integración del modelo de análisis propuesto se toma como punto de 
partida la teoría de la transición epidemiológica, como una propuesta teórica 
que pretende explicar y orientar el análisis de la problemática central que se 
generará en la demanda de servicios de salud a partir de los cambios 
epidemiológicos esperados. En un segundo plano, se incluyen algunos de los 
aportes de la economía de la salud que se dirigen hacia el análisis de la salud, sus 
vertientes, sus determinantes y la evaluación de los costos de producción; 
finalmente se profundiza en el criterio de eficiencia y la definición de los costos 
de servicios de salud, elementos que se retoman a mayor detalle en la propuesta 
de marco integral. Dicho marco integra los siguientes aspectos: 

11 La teoría de la transiciónepidemiola  
1.1. Características de los cambios epidemiológicos 
1.2. Mecanismos de los cambios epidemiológicos 
1.3. Modelos epidemiológicos  

2) Aportes de la economía de la salud 
2.1. Aportes de carácter cognoscitivo-analítico 
2.2. Aportes de carácter evaluativo-metodológico 

3) El criterio de eficiencia y los costos 
3.1. Eficiencia económica, organizacional y administrativa 
3.2. Costos de la atención médica 
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1. Planteamiento central de la teoría de la transición epidemiológica 

Se retoman los componentes fundamentales de la teoría de la transición 
epidemiológica desarrollada por varios autores, con el único objeto de contar 
con elementos teóricos que desde una perspectiva epidemiológica permitan 
ubicar tanto el origen como las consecuencias de cambios en el perfil 
epidemiológico . En este sentido, no se trata de desarrollar a detalle la teoría, 
sino más bien de identificar aquellos enunciados teóricos que han sido verificados 
con hallazgos empíricos por otros autores y que permitan identificar aportes 
para la construcción de un marco integral para el análisis del objeto de trabajo 
planteado entre economía y epidemiología. 

El concepto de transición epidemiológica, que originalmente fue planteado a 
principios de los setenta por Omran (11), se refiere al perfil de salud y enfermedad 
de una población durante un período determinado. Este concepto retoma el análisis 
de los determinantes de cambios en el perfil epidemiológico de grupos de 
población. En efecto, Omran retoma los planteamientos de autores como Virchow, 
Malthus, Marx y particularmente el análisis de la transición económica y 
demográfica desarrollados por Frederickseno2), para introducir un nuevo concepto 
que permitiera incorporar cambios demográficos y económicos para el análisis de 
problemas de la salud pública, particularmente de las condiciones y determinantes 
de la salud. 

La variabilidad con que se presentan las características y mecanismos de la transición 
en cada conjunto poblacional, es la que determinará el modelo de transición 
epidemiológica propio de cada país o región del mundo, pudiéndose presentar 
alguna de las siguientes modalidades: modelo clásico, modelo acelerado, modelo 
contemporáneo y modelo prolongado y polarizado. Los elementos mencionados 
de la teoría de la transición epidemiológica, retomados de la propuesta de Frenk y 
Cols.(13), aparecen de manera simplificada en la figura 1. Sin embargo, para mayor 
comprensión de cada elemento a continuación se discuten con más detalle, de 
manera que se puedan identificar grosso modo los elementos determinantes de los 
cambios epidemiológicos y por consecuente los cambios en demandas futuras de 
servicios de salud, elementos centrales del marco propuesto. 

1.1. Características de la transición epidemiológica 

La propuesta de transición epidemiológica puede tener variadas características, 
dependiendo de algunos cambios observados en los diferentes conjuntos 
poblacionales. Dichos cambios incluyen los siguientes: 

Cambios en la composición por causa de la mortalidad; de un patrón de mortalidad 
dominado por enfermedades infecciosas comunes, la desnutrición y los problemas 

El concepto de 
transición 
epidemiológica, que 
originalmente fue 
planteado a principios 
de los setenta por 
Omran, se refiere al 
pel de salud), 
enfermedad de una 
población durante un 
periodo determinado. 

La propuesta de 
transición 
epidemiológica puede 
tener variadas 
características, 
dependiendo de 
algunos cambios 
observados en los 
diferentes conjuntos 
poblacionales. 

98 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



derivados de la reproducción, la mortalidad por causa pasa a ser dominada por 
enfermedades crónico-degenerativas, lesiones, padecimientos mentales y nuevas 
infecciones como el SIDA. Cambios en la estructura por edad de la mortalidad; el 
peso relativo de la mortalidad por grupo etario avanza de los grupos jóvenes a los 
de mayor edad. Cambios en el peso relativo de la morbilidad versus la mortalidad; 
estos cambios epidemiológicos han tenido como efecto pasar de un patrón 
dominado por la mortalidad a un patrón dominado por la morbilidad debido al 
incremento de las enfermedades crónicas. Cambios en el significado social de la 
enfermedad; de ser un proceso agudo y transitorio, que se resuelve ya sea con la 
curación o con la muerte, el significado social de la enfermedad se convierte en 
un proceso crónico, que no tiene curación y que termina con la muerte inminente 
en el corto, mediano o largo plazo dependiendo de la historia natural de la 
enfermedad, de la respuesta de cada persona y de la atención médica que reciba, 
como parte de la respuesta social organizada. 

1.2. Mecanismos de la transición epidemiológica 

Las características anteriores desde una perspectiva individual se visualizan de 
manera colectiva a través de los diferentes mecanismos: 

La disminución de la fecundidad, que altera la estructura por edades de la población, 
implica el cambio de una fecundidad dominada por factores naturales y biológicos, 
hacia una fecundidad controlada en gran medida por las decisiones de las parejas. 
El grupo social cambia su estructura por edad pasando de una distribución con 
predominio de edades jóvenes al predominio de adultos y al consiguiente 
envejecimiento de la población. La modificación de los factores de riesgo, que 
afecta la incidencia de las enfermedades, actúa en primer término sobre la 
probabilidad de enfermar. Los factores de riesgo se ven modificados por la 
presencia de factores propios del cambio de una sociedad agrícola a una sociedad 
donde predomina la producción industrial. Podrían llamarse factores de riesgo 
propios de la modernización, estos son: ocupacionales, ambientales, sociales, 
biológicos y conductuales. El mejoramiento en la organización y la tecnología de 
la atención a la salud modifica las tasas de letalidad de muchas enfermedades. Las 
nuevas tecnologías terapéuticas y diagnósticas y la investigación en sistemas de 
salud, han brindado avances que permiten disminuir las tasas de letalidad de 
manera directa, al disminuir la probabilidad de que se mueran los ya enfermos y 
de manera indirecta, al reducir el riesgo de contagio en los no enfermos ("). 

El grupo social 
cambia su estructura 
por edad pasando de 
una distribución con 
predominio de edades 
jóvenes al predominio 
de adultos y al 
consiguiente 
envejecimiento de la 
población. 
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Figura 1: Elementos centrales para el análisis de la teoría de Transición epidemiológica. (Diseñado 
a partir de la propuesta de Frenk y Cols.) 

Transición = cambios con un patrón 
identificable en el largo plazo. 

• 

CARACTERÍSTICAS MECANISMOS 

Cambios en: 
	

Transformaciones como: 

- La composición por causa 	 - Disminución de la 
de mortalidad. 	 fecundidad. 

- El peso relativo de morbilidad 	 - Modificación de factor 
vs. mortalidad. 	 de riesgo en salud. 

- En la estructura por edad de la 	 - Disminución en tasas de 
mortalidad. 	 letalidad. 

- En el significado social de la 	 - Reorganización de los 
enfermedad. 	 sistemas de salud. 

- Avances en la 
tecnología en salud. 
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1.3. Modelos de la transición epidemiológica 

Si bien es cierto que Frenk05)  reconoce los modelos de la transición propuestos 
por Omran, también es cierto que a partir de un análisis crítico de los efectos 
combinados de las características y los mecanismos que explican los cambios 
básicos que caracterizan a la transición epidemiológica, propone un nuevo modelo 
que ha denominado "modelo prolongado y polarizado", modelo que parece estar 
surgiendo en años recientes y en el cual el traslape de tendencias subsiste por un 
largo período y la distribución social de los cambios es muy heterogénea. 

La justificación de incluir este nuevo modelo, está dada por los resultados de 
estudios empíricos en países de ingreso medio06-181, pudiendo observar que el 
fenómeno de la transición epidemiológica más allá de cambios comunes, las 
experiencias de la transición parecen variar de un tipo de país a otro. Sin embargo, 
estas distinciones no parecen haber sido consideradas cabalmente en muchas de 
las formulaciones originales de la teoría de la transición epidemiológica. Por su 
propia naturaleza pionera, casi todas las obras clásicas sobre este tema encierran 
una perspectiva lineal y unidireccional. Retomando otras propuestas, Frenk 
propone la conformación de cuatro modalidades de transición: 

El modelo clásico, describe mecanismos graduales y progresivos de la transición 
de altos niveles y tendencias de mortalidad (por arriba de 30 por 1000 habitantes) 
y alta fertilidad (más de 40 por 1000 habitantes) a bajos niveles de mortalidad 
(menos de 10 por 1000) y bajos niveles de fertilidad (menos de 20 por 1000), 
cambios que son acompañados por el proceso de modernización en la mayoría 
de los países de Europa. 

El modelo de transición acelerada, característico de países como Japón, incluye 
una transición acelerada en los niveles de la mortalidad. La diferencia con el modelo 
clásico es que en este caso, los cambios de la mortalidad a menos de diez muertes 
por 1000 habitantes ocurren en un periodo de tiempo mucho más corto que en 
aquellos países donde se presenta el modelo clásico. 

El modelo contemporáneo o dilatado de la transición, describe un fenómeno 
de transición incompleta de la mayoría de los países en desarrollo. Se ocupa de 
cambios donde el descenso de la mortalidad fue demorado hasta la tercera, cuarta 
o quinta década del presente siglo. 

Transición prolongada y polarizada. El traslape de etapas y las 
contratransiciones conducen a una situación en la que no existe una resolución 
clara del proceso de transición. Muchos países de ingreso medio parecen estar 
estancados en una situación de morbimortalidad mixta en la que sigue habiendo 
una gran incidencia de infecciones comunes sin que se llegue al predominio de 
los padecimientos crónicos. 

La justificación de 
incluir este nuevo 
modelo, está dada por 
los resultados de 
estudios empíricos en 
países de ingreso 
medio. 
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Cualquier modelo de transición que se presente plantea retos importantes para 
la reforma de los sistemas nacionales de salud. Como algunos investigadores lo 
naencionan(19-20), es necesario implantar cambios al interior de los servicios de 
salud para que sean capaces de promover condiciones de vida más saludables, 
identificar los grupos y factores de riesgo, poner al alcance de amplios sectores de 
la población los avances científicos y tecnológicos, atender una amplia gama de 
problemas de salud y sobre todo prever, tanto el comportamiento epidemiológico 
a corto, mediano y largo plazo, así como las consecuencias particularmente 
financieras para el manejo de demandas futuras y planear racionalmente la 
asignación de recursos para la atención. 

2. Aportes de la economía de la salud 

En relación con el segundo nivel de aproximación conceptual, se incluyen de la 
economía de la salud, mismos que constituyen un marco de referencia idóneo 
para el análisis de los costos y de las consecuencias financieras del cambio en el 
perfil epidemiológico bajo el principio de eficiencia. La economía de la salud, 
definida como la aplicación de la economía para el estudio de la producción, 
distribución y consumo de los servicios de atención médica, tiene como tarea 
fundamental contribuir al mejoramiento de la salud sin subordinar los valores 
éticos inherentes, que le confieren particularidades que escapan al pensamiento 
ortodoxo de la economía, pero aprovechándolo para la resolución de problemas 
en salud pública. Más allá de las características que los conceptos tomen en detalle, 
se pueden delimitar los aportes de la economía de la salud en dos grandes rubros(21): 
aportes de carácter cognoscitivo-analítico y aportes de carácter evaluativo-
metodológico. 

Es importante señalar que tales aportes representan elementos de análisis necesarios 
para abordar y entender el estudio de costos y consecuencias financieras en servicios 
de salud, además de que constituyen el punto de partida de los campos de aplicación 
de la economía de la salud en toda evaluación económica en asistencia sanitaria. 

La economía de la 
salud, definida como 
la aplicación de la 
economía para el 
estudio de la 
producción, 
distribución, 
consumo de los 
servidos de atención 
médica, tiene como 
tarea fundamental 
contribuir al 
mejoramiento de la 
salud sin subordinar 
los valores éticos 
inherentes. 

En la figura 2, se plantea de manera simplificada y bajo diferentes niveles de 
análisis, algunos de los aportes de la perspectiva económica, que interesa resaltar 
en esta propuesta para el estudio del sector salud. Por una parte, se plantea la 
identificación de los determinantes, la salud como inversión, como consumo y su 
relación con la teoría del capital humano, como elementos que inciden de manera 
directa para el análisis del sector, o de manera indirecta y con ciertos mediadores 
al momento de abordar las políticas sectoriales y el mercado de servicios médicos. 

Por otra parte, para abordar las políticas sectoriales y el mercado de servicios 
médicos, el análisis de costos, de costo-efectividad, de costo-beneficio y las 
alternativas de financiamiento, conforman elementos metodológicos-evaluativos, 
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Costo-efectividad Determinantes 

Costo-beneficio Salud como 
inversión 

Salud y capital 
humano 

Alternativas de 
financiamiento 

Políticas sectoriales 

Instrumentos de política y evaluación 
general del sistema de salud y programas 

prioritarios de salud. 

RESOLUCIÓN: 
Condiciones de salud 

y respuesta social. 

Costo-oportunidad 

LMercado de servicios médicos (oferta,
y proceso de producción y •	 d 
financiamiento) 

• 

Salud como 
consumo 

Figura 2: Aportes de la economía de la salud para un análisis integral de los sistemas de salud y 
condiciones de salud. (Modificado de Arredondo y Cols.). 
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que bien inciden directamente al momento del análisis-evaluativo del sector, o 
indirectamente al momento de evaluar programas específicos de la política 
sectorial o la eficiencia del proceso de producción de los servicios. Los diferentes 
elementos que aquí se retoman han sido definidos a detalle en dos artículos que 
han sido publicados con anterioridad("-'). Por lo tanto, es necesario resaltar que 
para fines de este tema no se entrará al detalle de cada aporte, solo se presentan 

<grosso modo, como elementos de análisis para ubicar el marco de evaluación 
económica donde se integran los criterios de eficiencia y costos que permiten 
identificar las consecuencias financieras de cambios en el perfil epidemiológico. 

2.1. Aportes de carácter cognoscitivo-analítico 

- Determinantes de la salud. Incluye todos los aspectos que intervienen positiva 
o negativamente en la conformación de los niveles y tendencias de salud de cada 
individuo o grupo social, por lo que se trata de un aporte fundamental debido a 
que la salud es el resultado de la interacción del hombre y su entorno. 

- La salud como consumo. En términos de consumo, la salud es demandada 
por la población de acuerdo con sus preferencias y posibilidades de compra. Ante 
un presupuesto limitado el gasto en salud compite con el gasto de otras mercancías. 
La valoración del consumidor sobre los beneficios de la salud es importante ya 
que de ello depende la prioridad que toma con respecto a otras necesidades que 
deberán satisfacer otros sectores sociales. 

- La salud como inversión. La salud como inversión surge cuando el propósito 
de querer estar sano se logra mediante mecanismos de pago y obtención de 
resultados no inmediatos. En este caso, generalmente, se establece un mecanismo 
de pago diferido, observando efectos a mediano o largo plazo y la expresión de 
las preferencias se ve minimizada por la necesidad imperante de preservar buena 
salud, tanto a nivel individual como colectivo. 

- Salud y capital humano. El capital humano lo constituyen todas las 
capacidades del hombre que inciden en la producción de bienes y servicios. Dicho 
de otro modo, el consumo y la inversión que todo grupo social hace en su salud, 
se traduce en un incremento en la productividad, creación y capacidad de trabajo 
permitiéndole llevar su competitividad en el mercado laboral y mejorando su 
calidad de vida. La reserva de capital humano que genera el sector salud a través 
de las instituciones que lo conforman, puede ser medida como el valor de la 
capacidad de trabajo con que cada persona o grupo social cuenta, aspecto que se 
traduce en mano de obra añadida e incremento de la productividad y reducción 
de incapacidades, como resultado de la eficacia de programas de atención médica. 

- El mercado de servicios médicos. Los tiempos actuales han revalorizado la 
importancia de los mercados libres y competitivos en toda la actividad económica. 
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Cuando los mercados son competitivos, el criterio para la asignación de recursos 
se basa en los precios, que se determinan a través de la demanda y la oferta ya 
que estos reflejan el costo real de oportunidad. De esta manera, los bienes y 
servicios pueden producirse de forma técnicamente eficientes; los productos 
ineficientes quiebran y los recursos escasos se asignan conforme a la más alta 
valuación de los individuos. En semejante situación no se requeriría la 
intervención del Estado. Sin embargo, actualmente los servicios de salud se 
encuentran inmersos en los llamados « mercados imperfectos»; es decir, dentro 
de un sector de la economía que no logra un equilibrio, o máximo beneficio 
social, a partir de la simple interacción de las fuerzas del mercado. de aquí que 
se requiera la intervención de un agente colectivo que garantice el bienestar 
social (23)  . 

Cuando los mercados 
son competitivos, el 
criterio para la 
asignación de recursos 
se basa en los precios. 

2.2. Aportes de carácter metodológico-evaluativo 

Aun cuando la perspectiva económica cuenta con una gama muy amplia de métodos 
y técnicas de análisis, en lo relativo a los aportes de carácter metodológico-evaluativo 
para el sector salud, se puede decir que son tres los aspectos que interesa resaltar 
en el marco propuesto: análisis de costo-efectividad, costo-beneficio y alternativas 
de financiamiento. 

- Análisis costo-efectividad y costo-beneficio. Los estudios de costo 
efectividad son una estrategia urili7ada en el análisis de la eficiencia y los costos. El 
análisis de costo-efectividad, parte del supuesto de que el desarrollo del proyecto, 
plan, programa o actividad en cuestión es válido y se concentra solo en el cómo se 
puede alcanzar al menor costo o cual es la mayor cantidad a generar tratándose de 
una determinada inversión. Por otra parte, los recursos para proporcionar servicios 
de atención médica son escasos y nunca serán suficientes para satisfacer del todo 
las crecientes necesidades humanas. Debido a lo anterior, surge la necesidad de 
elegir en que actividades se consumirán los recursos, o dicho de otra manera, el 
valorar el consumo de recursos a través del conocimiento del costo de oportunidad 
de las actividades que se dejarán de hacer debido a la escasez. Precisamente, el 
análisis de costo-beneficio implica la comparación de distintas actividades en 
términos de costos y beneficios; es una técnica que nos permite obtener 
información para determinar si una intervención o servicio nos llevará al nivel 
social óptimo o sí es válido continuar o detener un proceso, por lo que implica la 
maximización en el uso de los recursos y concierne a la valoración tanto social 
como privada de los costos y los beneficios(24). 

- Opciones de financiamiento. En relación con el análisis de alternativas de 
financiamiento, es un aporte que constituye el punto focal para analizar la 
factibilidad económica, los efectos distributivos, la conveniencia politica e incluso 
las implicaciones éticas de los programas de atención médica en los que se lleve a 

Son tres los aspectos 
que interesa resaltar 
en el marco 
propuesto: análisis de 
costo-efectividad, 
costo-beneficio y 
opciones de 
financiamiento. 
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cabo el análisis(68). Para ello, la perspectiva económica plantea dos principales 
categorías de fuentes de financiamiento: A) Fuentes públicas y quasi-públicas 
de financiamiento que incluye recursos provenientes de impuestos públicos-
federales, financiamiento por déficit, impuestos de mercado, seguridad social y 
loterías; B) Fuentes de financiamiento privado, que incluye contribuciones 
voluntarias, cuotas de recuperación, autofinanciamiento comunitario y sistemas 
de prepago a través de seguros de salud. 

- Las políticas sectoriales. La economía de la salud tiene elementos de apoyo 
directo en la formulación de la politica sectorial y la social  para promover el nivel 
de salud de la comunidad. La asignación de recursos dentro del sector salud ha 
incorporado criterios económicos con anterioridad, en particular dentro de ciertos 
ámbitos. Sin embargo, aún existe una práctica aislada, poco especializada y 
desvinculada parcialmente de la economía de la salud. Estos problemas están 
asociados con las particularidades de los servicios y del campo de la salud, como 
son el hecho de que la salud contiene cargas de tipo ético y de valoración 
subjetivos("). Ambos aspectos han favorecido a que la toma de decisiones con 
respecto a la asignación de recursos se realice con análisis parciales e 
insuficientemente documentados. 

En este sentido, dentro del área de la salud, la perspectiva económica enriquece 
los enfoques y las alternativas en la solución de problemas de muy diverso orden. 
Este es el caso de los cuestionamientos que han permanecido sin respuesta y que 
han emergido en épocas recientes, como son el análisis de la politica sectorial y la 
forma de participación del estado en la provisión de los servicios de salud, así 
como la vinculación de dichas politicas con el mercado de producción de servicios 
médicos, y particularmente el costo de producir los servicios requeridos y los 
mecanismos de financiamiento a partir de las demandas generadas por los cambios 
epidemiológicos. 

3. El criterio de eficiencia y la definición de costos 

Aunque el criterio de eficiencia económica y la definición de costos son dos 
elementos que han sido mencionados en párrafos anteriores, en este tercer nivel 
de aproximación conceptual se delimitan a mayor detalle, con el objeto de hacer 
explícitos algunos aspectos que no han sido considerados. 

3.1. El criterio de eficiencia 

En el contexto médico, Donabedian, Wheeler y Wyszewianski(26), identifican dos 
tipos de eficiencia, la eficiencia clínica, que se refiere a la provisión de la mejor 
atención posible en la que se combinan los tiempos y la secuencia de servicios de 
tal manera que se produzca el mayor incremento en salud para el paciente dados 
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los recursos disponibles y la eficiencia en la producción de servicios, que se 
refiere a la forma en que son producidos los servicios tomando en cuenta la 
calidad del sistema de producción, pero no como un componente de la calidad 
de la atención en sí misma. Frenk, Rudas y Donabediad"), añaden otra dimensión 
a esta definición, que es la eficiencia administrativa, en donde las diferentes 
interacciones se producen en el contexto de un hospital con el fin de producir 
salud. 

Por otra parte, los economistas de la salud proponen que la eficiencia económica 
implica que las elecciones en la asistencia médica deben ser reali7adas de forma 
que se consiga el beneficio total máximo de los recursos a disposición de la 
comunidad. En consecuencia, está implícito que un tratamiento o la demanda de 
un servicio médico, no puede ser preferido sobre otro únicamente por ser más 
barato. La elección dependerá al mismo tiempo de los beneficios y costos 
relativos("). En esta propuesta, la eficiencia es vista de manera integral, incluyendo 
en su definición operacional, el análisis de tres dimensiones: la dimensión clínica, 
la dimensión organizacional -administrativa y la dimensión económica (ver figura 
3). 

3.2. Costos de la atención 

El concepto económico de costos surge de una noción de usos alternativos de los 
recursos. El costo de una unidad de un recurso es el beneficio que se obtendría en 
un mejor uso alternativo. Este concepto debe ser contrastado con aquél 
estrictamente contable de costo que está relacionado con las salidas de caja por 
unidad de recurso. Las estimaciones contable y económica de costos pueden 
coincidir pero esto no es lo más frecuente, pues no se incluye en la perspectiva 
contable el concepto de costo de oportunidad y generalmente solo se incluye lo 
referente a costo recurrente. Para el caso de los servicios de salud lo importante 
es tener claro que los costos se traducen en montos de recursos económicos que 
se invierten en toda fase del proceso de atención a la salucl(29-30). 

Dichos costos, para fines de obtención y análisis, se dividen en "costos directos" 
(costos en que incurre directamente el prestador de la atención médica para la 
generación de un servicio) y "costos indirectos" (costos en que incurre el 
consumidor para obtener el servicio de atención médica, incluyendo tiempo de 
traslado, tiempo de espera, tiempo de tratamiento, etc.). Es importante resaltar 
que los costos directos son los costos de mayor relevancia y pertinencia para la 
toma de decisiones en la planeación de los servicios médicos. Por otra parte, es 
importante tener claro que la evaluación económica depende en gran medida de 
la evaluación técnica subyacente (calidad de la atención, equidad, accesibilidad, 
etc.); por lo tanto la evaluación económica debe integrarse la evaluación médica 
en dichos procesos, más que como un sustituto de ella.(31-32). 
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Integración de los diferentes elementos 

La integración de los elementos teóricos de los tres niveles de aproximación 
conceptual descritos para el abordaje del problema-objeto de estudio conforman 
el marco integral de análisis, mismo que se presenta esquemáticamente en la figura 
4. Tomando en cuenta que los componentes de cada nivel de aproximación 
conceptual fueron definidos e identificados en las secciones anteriores, aquí solo 
se plantearán los niveles de integración y los tipos de interacción entre sus 
diferentes componentes. 

Se parte inicialmente de las características y mecanismos de la transición 
epidemiológica. A partir de la composición por causa específica de la mortalidad 
y morbilidad, del peso relativo de la morbilidad versus la mortalidad, la estructura 
por edad y los cambios en el significado social de la enfermedad, así como de la 
modificación en los factores de riesgo, la organización actual del sistema de salud 
y el estado del arte de la atención a la salud, se generan cambios que determinan 
un perfil epidemiológico particular de cada conjunto poblacional. De manera que 
se pueden identificar los casos esperados por enfermedad específica. 

La interacción de tales características y mecanismos y la identificación de los casos 
esperados por tipo de enfermedad, a su vez generan cambios relevantes en las 
demandas de atención médica que ejercerá una determinada población al sistema 
de atención. Estos cambios en la demanda de servicios son la base de información 
para implementar cambios a nivel de la respuesta social en cuanto a la producción 
y financiamiento de los servicios. En este sentido, se hace necesario desarrollar e 
implementar cambios en los mecanismos de análisis y asignación de recursos para 
la producción y por consecuente para el financiamiento de programas específicos 
de salud. 

Ante esos procesos de ajuste, originados a partir del cambio epidemiológico, se 
integran los diferentes aportes de carácter cognoscitivo analítico, de carácter 
evaluativo metodológico de la economía de la salud. Las políticas sectoriales en la 
producción y financiamiento de los servicios deberán ajustarse de acuerdo a las 
condiciones que se generen entre la demanda y la oferta, dependiendo del control 
que se tenga sobre las imperfecciones del mercado. Por otra parte, los mecanismos 
de financiamiento para responder a las demandas de los consumidores, dependerán 
del origen y montos de fuentes financieras y de los valores y principios de cada 
institución. 

El criterio de eficiencia y la determinación de los costos son dos elementos más 
que, visualizando la salud como un bien económico, como consumo y como 
inversión, permitirán crear las bases de información para el estudio de costo-
efectividad, costo-beneficio o costo-utilidad. Por consecuente los costos de 
producción de servicios específicos de salud y la evaluación de las consecuencias 
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financieras de cambios epidemiológicos se integrarán como el hilo decisor para 
la planeación. Paralelamente, los aportes referidos al análisis de la eficiencia y 
los costos de la atención médica representan el componente técnico subyacente 
de la evaluación económica controlada básicamente a través de la calidad de la 
atención definida por la perspectiva del proveedor y del manejo de caso por 
enfermedad específica definido por expertos médicos y validado de manera 
interdisciplinaria. 

Ambos momentos de la evaluación actúan directa e indirectamente en la generación 
de información económica para el análisis y la asignación de recursos financieros 
para la salud con la idea de contrarrestar los efectos sobre los resultados de 
efectividad, calidad, equidad, accesibilidad y eficiencia en el desempeño del sistema 
de atención a la salud, principios conductores de las reformas en salud 

Discusión y conclusiones 

Dentro del marco de reformas en salud, y particularmente en lo referente al 
desarrollo de estrategias de mayor protección social en salud, en toda América 
Latina se requiere del desarrollo y validación de herramientas de análisis que 
permitan monitorear las diferentes estrategias que cada sistema de salud está 
implantando. Toda propuesta de análisis de la problemática en salud pública 
deberá contribuir a la generación de conocimiento científico referido a sus dos 
objetos de trabajo: las condiciones de salud (información epidemiológica) y la 
respuesta social organizada (información en sistemas de salud) Ambos tipos de 
información contribuyen sustancialmente en el avance teórico-metodológico del 
conocimiento para el mejoramiento práctico de la salud pública y particularmente 
de los sistemas de salud. 

Desde la perspectiva de la Economía de la Salud, uno de los principales obstáculos 
con los que cuentan actualmente los sistemas nacionales de salud, es, por una 
parte, la falta de conocimiento sobre valoraciones económicas del funcionamiento 
de los sistemas de salud, particularmente sobre los costos de producir servicios 
por manejo de enfermedad específica para el tratamiento tanto de enfermedades 
crónicas como infecciosas. Por otra parte, este tipo de valoración económica 
generalmente está ausente de una valoración interdisciplinaria, principalmente 
clínica-epidemiológica de las condiciones de salud que se valoran. Esta manera 
de abordar la construcción del conocimiento en su totalidad, es justamente uno 
de los objetivos que están implícitos en el desarrollo del marco de análisis 
propuesto, razón por la que están involucradas aportaciones teóricas y 
metodológicas de diferentes disciplinas de estudio. 

Esta manera de abordar la construcción del conocimiento en su totalidad, es 
justamente uno de los objetivos que están implícitos en el desarrollo del marco 
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de análisis propuesto, razón por la que están involucradas aportaciones teóricas 
y metodológicas de diferentes disciplinas de estudio. 

Esta propuesta de marco integral se plantea como un marco para el análisis 
económico-epidemiológico de problemas de salud pública, y tiene como 
elementos centrales de análisis las características y mecanismos que condicionan 
el cambio epidemiológico, el cómo el cambio epidemiológico genera cambios en 
la demanda de servicios, mismos que repercuten en la asignación de recursos. 
Bajo este contexto se integró el análisis económico, representado por los aportes 
de la economía de la salud. 

Los diferentes elementos económicos y epidemiológicos se interrelacionaron en 
un estadio de interfase de las condiciones y la respuesta, resaltando los costos de 
manejo de intervenciones y la demanda esperada de las mismas, como dos 
elementos que intervienen directa o indirectamente en algunos de los problemas 
sustantivos en la organización de sistemas de salud (efectividad, equidad, calidad, 
accesibilidad y eficiencia). Los efectos de los cambios epidemiológicos tendrán 
efectos importantes en dos niveles de acción: a nivel de la competencia de los 
recursos y a nivel de los mecanismos de asignación de dichos recursos. 

Tanto la competencia interna como los patrones de asignación de recursos se 
verán afectados directamente por dichos cambios, de tal forma que los costos de 
proveer servicios dirigidos a nuevas y más demandas de enfermedades crónicas, 
además de competir con las demandas clásicas de enfermedades infecciosas, 
obligan a cambios importantes en los patrones de asignación de recursos. Lo 
anterior de alguna manera es una llamada de atención para reforzar la hipótesis 
de que los costos y las consecuencias financieras del cambio en el perfil 
epidemiológico son dos elementos de análisis que deberán tomarse en cuenta 
en la planeación de actuales o futuros planes de reforma del sector, aun cuando 
aumentara. el gasto en salud. 

En relación con la aplicación del marco conceptual propuesto, es necesario resaltar 
que no fue objeto de este tema detallar un modelo de transición epidemiológica o 
definir los aportes de la economía de la salud. Los conceptos sobre la transición 
epidemiológica y sobre economía incluidos en los tres niveles de aproximación 
conceptual del marco integral para el análisis, se retomaron para orientar el abordaje 
metodológico de las preguntas e hipótesis que seguramente se presentarán en el 
diseño, implantación y evaluación de proyectos de reforma de los sistemas de 
salud. Por otra parte, los tres niveles de aproximación conceptual que se integraron 
pueden ser utilizados toda vez que se quiera analizar el problema de costos y 
consecuencias financieras de cambios en el perfil epidemiológico a nivel local, 
estatal, nacional, incluso internacional. 
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Los resultados de la aplicación del marco integral de referencia, tanto en sus 
componentes teóricos como metodológicos, tienen efectos importantes sobre el 
aislamiento entre el análisis de sistemas y el análisis epidemiológico que se ha 
discutido. Por lo tanto, se abren espacios teóricos y metodológicos que estimulan 
la interacción de dos áreas de trabajo y sus actores, haciendo que los vínculos de 
investigación, docencia y servicio de investigadores del área de sistemas se 
estrechen más con investigadores del área epidemiológica. El modelo propuesto 
puede ser utilizado como un marco de referencia para la investigación evaluativa 
o bien como un marco para la formulación, implantación y evaluación de algunos 
procesos de reforma. 

En efecto, se trata de un marco que integra diferentes niveles de aproximación 
conceptual para abordar desde una perspectiva integral el estudio de problemas 
actuales de la salud pública. Este marco reconoce la dificultad de establecer 
relaciones causales entre sus diferentes componentes, así como la dificultad de 
utilizarse de manera universal por lo que su aplicación y utilidad estará determinada 
por las adecuaciones que se hagan dependiendo del contexto del sistema de salud 
en que se apliquen. 

Finalmente, tres aspectos que hay que resaltar para dar cierre a la discusión de 
los últimos párrafos: 

• Es necesario resaltar que, para lograr una mayor utilidad del modelo propuesto, 
serán necesarios algunos ajustes dependiendo del país que se trate, de la 
infraestructura del sistema de salud, de la carga que generen las diferentes 
enfermedades y del contexto de cada conjunto poblacional. 

• Bajo los lineamientos propuestos en la integración de los diferentes niveles 
de aproximación conceptual, el modelo de análisis pretende promover el 
abordaje de problemas sustantivos de salud y la construcción del conocimiento 
en salud pública desde una perspectiva transdisciplinaria e integral. 

• El conocimiento generado mediante la aplicación del modelo propuesto 
permitirá avanzar en el desempeño de los sistemas de salud en tres problemas 
sustantivos: equidad, eficencia y accesibilidad. En cuanto a equidad, la 
valoración económica de cambios epidemiológicos permitirá un mayor 
acercamiento entre los servicios de salud requeridos y los propios 
requerimientos financieros; en cuanto a eficiencia, se estarán abordando las 
diferentes dimensiones para el uso y asignación eficiente de los recursos a 
gastar en salud; en materia de accesibilidad se generará información sobre 
ahorros financieros que promueva una canalización de más recursos para 
incrementar la cobertura hacer más accesibles los servicios de salud a quienes 
históricamente han carecido de atención médica. 
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Tema 2. Avances y tendencias en Ca generacíón 
de conocímíento en Cos diferentes campos de 
aplicación de Ca economía de Ca salud 1990-2005 

Armando Arredondo López y Carolina Álvarez 

Resumen 

Este tema pretende identificar los avances y las tendencias en la 
generación y reproducción del conocimiento en materia de evaluación económica 
de los servicios de salud. Para ello se organiza el análisis en nueve campos de acción 
de la salud pública, a saber: determinantes y condicionantes de la salud, la salud y 
su valor económico, la demanda de atención médica, la oferta de atención médica, 
evaluación microeconómica de la atención médica, equilibrio de mercado de la 
atención médica, evaluación de instrumentos de política, evaluación general del 
sistema y planeación, regulación y supervisión. Para cada uno de los campos de 
aplicación se propone una definición que permita al lector ubicar el ámbito y nivel 
de acción de cada campo. La generación y reproducción del conocimiento sobre los 
diferentes campos se basó en la revisión de dos bases de referencias bibliográficas 
para el periodo 1992-2005: MEDLINE Y LILACS. Los resultados permiten concluir 
que el desarrollo y aplicación de la evaluación económica en la atención médica ha 
sido desigual en los diferentes países, aunque existe un incremento importante en su 
aplicación a partir de 1994, con un mayor repunte en 2000, año en que ya hay 
avances importantes de las reformas del sector salud en América Latina, sobre todo 
en la financiación de la salud. 
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Tema 2. Avances y tendencias en Ca generación 
de conocimiento en los diferentes campos de 
aplicación de Ca economía de Ca salud 1990-2005 

Armando Arredondo López y Carolina Álvarez 

Introducción 

Mediante el estudio de la equidad, eficiencia, accesibilidad, efectividad y calidad, 
entre otros aspectos, la economía de la salud constituye actualmente una disciplina 
de estudio que integra conceptos, teorías y modelos económicos y médicos para 
abordar como objeto de análisis la producción, financiamiento, distribución y 
consumo de los servicios de salud. 

La temática cubierta por la incorporación de la perspectiva económica al análisis 
del sector salud representa una relación estrecha con los planteamientos de 
política social y sanitaria de la época, que paradójicamente no ha mostrado un 
impacto evidente en la toma de decisiones de alto nivel sino hasta fechas recientes 
(1). En efecto, es hasta épocas relativamente cercanas que surgió la economía de 
la salud como una disciplina científica particular, al haber integrado y desarrollado 
un cuerpo teórico propio, con métodos y técnicas de estudio que validan su 
madurez y conforman los medios para su aplicación en el ámbito de la salud 
pública (2). 

En este sentido, la economía de la salud representa una opción de estudio 
sistemático y continuo de las necesidades y condiciones de salud y de la respuesta 
social organizada, para adecuar el uso de recursos a la constante redefinición de 
las necesidades de salud con una visión económica diferente a la de las disciplinas 
clásicas de la salud pública (3). También debe y puede apoyar a la permanente 
adecuación de la respuesta social organizada a la dinámica científica - tecnológica 
para asegurar la óptima asignación de recursos; pero sobre todo para disminuir la 
brecha que existe entre necesidades de salud y disponibilidad de recursos para la 
producción de servicios de salud (5). 

El ámbito de aplicación de la economía de la salud y por consecuente de la 
perspectiva económica es muy amplio y en gran medida está aún inexplorado 
suficientemente. Existe un modelo de análisis sistemático cuyo esquema muestra 
las interrelaciones entre las áreas definidas de aplicación y permite visualizar de 
manera integral sus aportes potenciales (ver figura 1). La interrelación o 
interacción de dichos campos de aplicación a veces resulta difícil de delimitar o 
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de identificar como se da la aplicación de un problema de salud pública en 
diferentes campos de aplicación de la economía de la salud (6-7). En todo caso se 
hace necesario plantear de manera explícita y precisa que se entiende por 
cada campo de aplicación y cómo opera en la práctica de los sistemas de 
salud, elementos que permitirán el avance de la disciplina y su utilidad en la 
salud pública. 

Dichos campos del conocimiento se han planteado según la complejidad de 
aplicación que muestran, y el nivel progresivo, evolucionando desde los aspectos 
que inciden a nivel individual, hasta aquellos que son objeto de las políticas 
sociales, cuya operación va a repercutir en la población (8). Como se puede ver en 
la figura 1, existe una serie de interrelaciones entre cada uno de los campos 
propuestos, permitiendo desde una perspectiva económica y de manera integral, 
visualizar los aportes aplicativos de la economía en el entendimiento tanto de 
los determinantes, condicionantes, valor y concepción de la salud, así como en 
la organización de los servicios sanitarios o evaluación general del sistema de 
salud. Para un mayor análisis y entendimiento del objeto de estudio de este 
manuscrito, a continuación se plantean los campos de aplicación de la economía 
de la salud, su definición , las áreas de investigación que han sido desarrolladas 
para cada uno de ellos y el estado del arte de acuerdo a publicaciones sobre 
cada campo. 

Consideraciones conceptuales 

Los determinantes de la salud. Incluye los aspectos que intervienen positiva 
o negativamente en la conformación de un nivel de salud en cada individuo o 
grupo social. Parte de la premisa de que la salud es resultado de la interacción 
del hombre y su entorno e incorpora el estudio de las condiciones materiales y 
los estilos de vida que inciden sobre la salud a nivel individual, grupal o social. 
Asume que la concepción de la salud cambia con el tiempo y de una sociedad 
a otra. 

Aplicación en investigación. Actualmente en este campo de la investigación 
se trabaja en la comprensión e integración de los modelos causales en donde se 
articulan los determinantes y se pondera su importancia. La investigación tiende 
a discriminar los factores según su nivel de acción, así como la factibilidad y 
susceptibilidad de intervención, modificando la politica social y los intereses de 
los diversos sectores, para asignar prioridades poblacionales, las cuales no son 
necesariamente universales, sino que son señaladas y adaptadas, en función del 
momento y del grupo social de que se trate(9). El conocimiento de los 
determinantes de la salud condiciona el acceso de la información clave por los 
individuos, así como la intervención colectiva, al funcionar como sector social o 
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Figura 1: campos de aplicación de la economía de la salud. 
(Modificado de Arredondo y Cols. 2000). 
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privado. Un ejemplo de ello se presenta en la divulgación de la información 
ecologista y su impacto en la acción ciudadana (u)). 

Valor económico de la salud. En este apartado se analiza la salud como un 
bien cuya producción implica el uso de recursos de muy diversa índole, monetarios 
y no monetarios, que tienen un costo. Requiere por lo tanto de la aplicación de 
gasto-inversión a nivel privado y social con la particularidad de que el gasto 
debe ser suficiente para generar niveles deseables de salud. Ello obedece a que 
la salud trasciende en sus consecuencias al individuo e influye sobre terceros, 
pues afecta tanto el nivel de bienestar como el monto de capital humano de una 
sociedad. 

Aplicación en investigación. La investigación actualmente cubre la 
preocupación de identificar cuáles son los valores y creencias que determinan el 
monto de inversión-gasto en salud por los grupos poblacionales. La revaloración 
económica de la salud conlleva la modificación de los estilos y condiciones de 
vida en la población. Una expresión inmediata es la constitución de servicios 
con nuevas modalidades de financiamiento y de participación e iniciativa por los 
sectores privado y social 01). 

La valoración económica de la salud también es analizada en los profesionales 
de la atención a la salud pues se refleja en el comportamiento del cuerpo médico 
para el uso de recursos. La información generada dentro de este ámbito se aplica 
para cambiar la mentalidad de los trabajadores de los servicios y la población y 
crear la conciencia de que la salud y sus servicios representan una inversión 
social importante para conservar e incrementar el capital humano del país (12). 
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Dentro de este ámbito se analizan bajo la perspectiva económica, las características 
del mercado de los servicios de salud , que difieren de los mercados de otros 
bienes y servicios y por lo tanto se denominan imperfectos. La aplicación de este 
conocimiento se dirige a identificar los factores que permiten alentar y desalentar 
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el consumo de productos, para modificar las barreras y obstáculos de utilización 
de los bienes y servicios, desde el lado de los usuarios o consumidores, 
particularizando los mecanismos hacia los grupos de población particulares, a 
través de programas informativos del llamado mercadeo social, que ya se ha 
desarrollado para ciertos productos, pero aún puede ser expandido su uso (14). 

Oferta de servicios de salud. Corresponde al estudio de la producción de 
servicios de salud por tipo de programa de salud institución de salud , funciones 
de producción e insumos requeridos para satisfacer la demanda en salud. En 
este campo se cubren también la oferta de satisfactores que inciden directamente 
en la salud y la de servicios de salud. 

Aplicación a la investigación. Incluye el análisis económico de la respuesta social 
organizada para proveer de servicios de salud a una comunidad. Asimismo, se 
estudia la dinámica de factores estructurales dentro de la prestación de servicios, 
tales como la productividad, el patrón de equipamiento y los esquemas de 
organización y financiamiento. Se caracterizan los servicios de salud, en función 
del monto, tipo y combinación de recursos para el proceso de producción de los 
procedimientos de cada alternativa (15). Se incluye también el análisis de las 
economías de escala y los aspectos relacionados con la tecnología. Los análisis 
tienden a explorar la aplicación de nuevas tecnologías organizativas y de 
equipamiento que permitan incrementar la calidad, eficiencia y la productividad. 
Los programas de contención de costos reposan en gran medida en el conocimiento 
de los servicios y tienen como fin la identificación de procesos que pueden ser 
particularmente modificados con impacto importante en el mejoramiento de la 
calidad y eficiencia de los mismos (LO. 

Evaluación microeconómica en la producción de servicios de salud. En 
esta área se incluyen las valoraciones de los costos de producción referidos a 
programas, acciones y tecnologías diversas a través de los estudios de costo 
beneficio, costo efectividad, programación lineal y las diversas técnicas de 
valoración económica de las alternativas de atención médica. 

Aplicación en investigación. Su utilidad estriba en valorar de manera sistematizada 
el efecto obtenido con los diferentes procesos a fin de comparar los montos y 
tipos de recursos empleados contra montos y tipos de resultados alcanzados. La 
valoración incorpora simultáneamente los puntos de vista de los servicios, 
aquellos que se presentan en la población y en la sociedad en su conjunto, 
atendiendo también a los efectos que en el mediano y largo plazo pueden generar, 
lo que da riqueza y valor a sus conclusiones ("). Este es un campo dinámico por 
la incorporación de nuevas metodologías, para la valoración adecuada y dinámica 
de los diferentes costos o efectos de las acciones en salud. La evaluación 
económica se ha enriquecido con los avances metodológicos en la estimación de 
costos tanto para aspectos monetarios como para aquellos no monetarios. 
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Equilibrio en el mercado de la salud. Se trata del análisis de la interacción 
entre la oferta y la demanda de servicios de salud y de los satisfactores 
involucrados directamente con la salud, en términos económicos, considerando 
su producción, distribución y consumo a partir de la escasez de sus recursos, los 
criterios de elección y los de acceso. 

Aplicación en investigación. En esta área se realizan los estudios que integran los 
hallazgos sobre demanda y oferta y aspectos puntuales como son los desequilibrios 
en materia de recursos humanos, materiales y financieros; tal es el caso de las 
investigaciones sobre los efectos del superávit de médicos, del déficit en la producción 
nacional de insumos para la salud, del déficit de servidos médicos y los desequilibrios 
geográficos y por servicio del mercado de atención médica(18-24. 

En un amplio sentido, la oferta es analizada desde el punto de vista sectorial y 
según las políticas de inversión y funcionamiento de las instituciones, entre las 
que destacan los estudios de productividad y calidad que repercuten entre otros 
aspectos en la integración del sistema nacional de salud. Es importante en este 
ámbito señalar que debido a que la infraestructura de los servidos médicos y del 
nivel de especialización del recurso humano, es dificil realizar ajustes rápidos 
frente a los cambios ("). Por ejemplo, si la demanda crece, hay una tendencia a 
que el suministro de los servicios se rezaga algunos años, causando insuficiencias 
en el sistema, diferenciadas por zonas, tipo de recursos y grupos de población 
usuaria. 

Evaluación de los instrumentos de política para los sistemas de salud. 
Trata de identificar la utilización de resultados de investigación en economía de 
la salud para el desarrollo de políticas de los sistemas de producción. 

Aplicación en investigación. En este campo se busca identificar las medidas de 
política económica que se pueden instrumentar a fin de alentar o desalentar el 
consumo de bienes y servicios directa e indirectamente relacionados con la salud. 
Se analizan los mecanismos instrumentados por el Estado, tales como: subsidios, 
impuestos, controles y regulaciones y su impacto sobre los determinantes de la 
salud y la prestación de servicios (a). Su acción se refleja dentro y fuera del sector 
actuando sobre la demanda y la oferta de los servidos. En particular, permite 
moderar desde la intervención pública, la calidad, la cantidad, el tipo y monto de 
productos, pero indirectamente afecta, incentivando o desincentivando, 
selectivamente a los prestadores de servicios y a los consumidores 93). 

Planeación, regulación y supervisión de programas y políticas de salud. 
Este campo permite la aplicación de los conocimientos y hallazgos de los ámbitos 
anteriores en los servicios, en un proceso integral de planeación en salud, que se 
dirige tanto a los servicios de salud como a los determinantes. El sistema de 
salud requiere del apoyo de la planeación, la administración, la organización y la 
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economía, para lograr el objetivo de mantener la salud de la población mediante 
servicios públicos que se caractericen por su eficiencia, equidad y calidad, 
conceptos fundamentales que pueden asegurar una mejor distribución de los 
bienes y servicios para la salud, con base en las necesidades existentes. 

Aplicación en investigación. El ámbito está integrado por tres áreas básicas. En 
lo referente a la planeación, se requiere instrumentar análisis de prospectiva en 
los cuales se aplique el propósito de alcanzar un funcionamiento más equitativo 
y eficiente que dé respuesta a las nuevas demandas de atención resultantes de 
los cambios demográficos y del perfil epidemiológico. La segunda área a desarrollar  
en este campo es la elaboración de normas que garanticen una mayor eficiencia 
y equidad (2'1-25). La tercer área, es la relacionada con la supervisión, que se refiere 
en gran medida a los dos aspectos anteriores, de planeación de servicios y la 
elaboración de normas que pueden ser supervisadas en el desempeño, la 
evaluación de la productividad y la eficiencia, así como con el monitoreo de aspectos 
económicos de vital importancia como es el desarrollo de unidades de monitoreo 
de costos unitarios en los diferentes servicios y los sistemas de información y 
organización asociados (26). 

Evaluación general del sistema de salud. A este campo corresponde el análisis 
económico del sistema de salud en su conjunto y del sistema social en su impacto 
en la salud. Permite la articulación de los aportes de cada uno de los campos 
previos, contemplando la dinámica del sistema de salud como ente organizado. 

Aplicación en investigación. En este tipo de análisis, se identifica la interacción 
del sector salud con otros sectores de la economía y con los grupos de población, 
pues evidencia su política social (27-30). Se puede decir que todos y cada uno de los 
campos que anteceden a la evaluación general del sistema, constituyen insumos 
para el desarrollo de ésta evaluación. El análisis multifactorial y las técnicas de 
modelaje son instrumentos que requieren ser más desarrollados para establecer 
los mecanismos de interacción y la ponderación de los elementos incorporados("). 

Los estudios de esta área enfocan grandes ámbitos tales como: la equidad, la 
calidad, el uso eficiente de los recursos, el esquema de financiamiento de los 
servicios de salud entre otros. El financiamiento de los servicios ha representado 
uno de los procesos de mayor dinamismo en la última década. Han surgido 
propuestas diferenciales de esquemas de pago y distribución de beneficios en 
consumidores, vistos como población abierta o preferencial, que se expresan en 
programas piloto o en pequeña escala, formas diversas de autoseguro y de 
contratación de servicios específicos, sistemas de pago en función de la 
constitución de grupos de diagnóstico y tratamiento homogéneos, entre otros 
(32). Todas estas modalidades requieren ser valoradas y aprovechadas como 
experiencia para limitar y promover su eventual crecimiento y expansión. A través 
del aporte o financiamiento, se incorpora al sector una serie de organizaciones 
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para el cuidado de la salud y de prestadores de servicios que buscan generar 
beneficios de índole moral, humanitaria, social y económica, no siempre evidentes 
ni explícitas por lo que amerita ser analizada en detalle (33). 

Consideraciones metodológicas 

A partir de las consideraciones conceptuales, donde se definió cada campo de 
aplicación de la economía de la salud y donde se ubicaron las diferentes líneas de 
investigación que pudieran identificar u operacionalizar cada campo de aplicación, 
se realizó una búsqueda en bases de datos. Con el objeto de identificar las 
publicaciones de aplicación de los diferentes campos de acción de la economía 
de la salud, se realizó la búsqueda bibliográfica utilizando como palabra clave 
"economía de la salud" para ingresar a las bases de datos de MEDLINE y LILACS. 
El periodo analizado es de 1994 a 2005. Para el periodo 1982 a 1993, se utilizaron 
los resultados de la revisión bibliográfica realizada en 1994 por Hernández y 
cols (34). El segundo criterio de selección se refirió al campo de aplicación de 
acuerdo a las definiciones en este tema, obteniendo un listado de publicaciones 
de la producción bibliográfica para las principales áreas temáticas de la economía 
de la salud. 

Al igual que en las dos revisiones anteriores de las bases electrónicas consultadas, 
la selección de las publicaciones no siempre fue exclusiva a un área específica, 
por lo que en algunos casos se revisó cuidadosamente el título y contenido para 
ubicarlo en campo de aplicación más adecuado. Por ejemplo, tal como sucedió 
en la revisión 1982-1994, en las publicaciones sobre costos de la atención, 
muchos de los artículos salieron clasificados según su área sustantiva, sin embargo, 
fue necesario hacer una subclasificación de acuerdo al objetivo de la publicación: 
costo-beneficio, costo-efectividad, costo-utilidad, etcétera. 

Resultados 

El número de artículos publicados por campo de aplicación de la economía de la 
salud para el período 1992-2005, aparecen en la tabla 1. Al respecto se puede 
ver claramente que ha habido un incremento importante y acelerado hasta 
triplicarse en un período de siete años. Como era de esperarse la mayoría de las 
publicaciones están registradas en MEDLINE (ver tabla 1), aunque la base de 
LILACS (ver tabla 2) , también presenta una tendencia marcada en el último 
quinquenio. Llama la atención que en ambas bases bibliográficas, las 
publicaciones presentaron un incremento mayor a partir de 1995 para el caso de 
estudios sobre costos y políticas de financiamiento y particularmente en los países 
de América Latina. Al analizar a mayor detalle dichas publicaciones también se 
observó que este tipo de publicaciones en el 85% de los casos hacen referencia 
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Categoría de análisis 

 

MEDLINE 

 

   

  

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 S 

    

    

1) Determinantes de la Salud 

2) Valor económico de la salud 

-Costo-utilidad 

-Tecnología 

-Calidad 

3) Demanda de Servicios 

4) Oferta de Servicios 

5) Evaluación microeconómica 

-Costo-beneficio 

-Costo-efectividad 

6) Equilibrio del mercado 

7) Instrumentos de Política 

8) Políticas de financiamiento 

9) Evaluación general del sistema 

30 	9 	5 	3 	3 	3 	5 	5 	6 	6 	5 	10 	6 	7 

2 721 2 101 98 140 152 195 205 200 220 198 230 227 

	

175 	55 	52 	54 	50 	67 	43 	49 	57 	41 	38 	50 	61 	42 

	

196 	284 	185 	204 	190 	163 	197 	111 	109 	95 	100 	103 	83 	80 

	

77 	96 	71 	107 	112 	129 	134 	197 	226 	209 	230 	238 	235 	241 

	

43 	41 	39 	63 	90 	84 	101 	90 	117 	120 	142 	108 	139 	140 

	

4 	1 	142 	169 	150 	172 	181 	168 	174 	180 	197 	193 	205 	211 

35 56 40 76 210 129 197 210 199 206 200 224 217 230 

	

15 	18 	15 	17 	10 	13 	15 	31 	38 	49 	56 	55 	74 	75 

	

420 	39 	117 	119 	39 	125 	100 	143 	186 	195 	200 	173 	187 	189 

163 197 169 259 210 198 203 245 222 230 251 255 269 273 

	

4 	94 	171 	149 	120 	162 	114 	98 	101 	95 	95 	84 	78 	76 

Total 
	

1,164 1,611 1,008 1,321 1,282 1,385 1,442 1,542 1,640 1,626 1,734 1,691 1,784 1,791 

TABLA 1- Tendencias en la producción de artículos de acuerdo al ámbito de aplicación de economía de la salud: período 1992-2005.(MEDLINE) 

Fuente:U.S. National Library of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994, 1995,1996 1997,1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 y 2005. 
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TABLA 1- Tendencias en la producción de artículos de acuerdo al ámbito de aplicación de economía de la salud: período 1992-2005.(MEDLINE) 

Categoría de análisis MEDLINE 
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

1) Determinantes de la Salud 30 9 5 3 3 3 5 5 6 6 5 10 6 7 

2) Valor económico de la salud 

-Costo-utilidad 2 721 2 101 98 140 152 195 205 200 220 198 230 227 

-Tecnología 175 55 52 54 50 67 43 49 57 41 38 50 61 42 

-Calidad 196 284 185 204 190 163 197 111 109 95 100 103 83 80 

3) Demanda de Servicios 77 96 71 107 112 129 134 197 226 209 230 238 235 241 

4) Oferta de Servicios 43 41 39 63 90 84 101 90 117 120 142 108 139 140 

5) Evaluación microeconómica 

-Costo-beneficio 4 1 142 169 150 172 181 168 174 180 197 193 205 211 

-Costo-efectividad 35 56 40 76 210 129 197 210 199 206 200 224 217 230 

6) Equilibrio del mercado 15 18 15 17 10 13 15 31 38 49 56 55 74 75 

7) Instrumentos de Política 420 39 117 119 39 125 100 143 186 195 200 173 187 189 

8) Políticas de financiamiento 163 197 169 259 210 198 203 245 222 230 251 255 269 273 

9) Evaluación general del sistema 4 94 171 149 120 162 114 98 101 95 95 84 78 76 

Total 1,164 1,611 1,008 1,321 1,282 1,385 1,442 1,542 1,640 1,626 1,734 1,691 1,784 1,791 

Fuente:U.S. Nacional Library of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994, 1995,1996 1997,1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 y 2005.. 
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a la relación de resultados sobre costos con la producción de servicios de salud 
en la reforma. En el caso de los de financiamiento, al igual que en la revisión 
previa de tendencias, a medida que avanzan las reformas, se sigue observando 
un incremento importante en la generación de conocimiento sobre las nuevas 
políticas de financiamiento para avanzar en los procesos de reforma del sector. 

El resto de campos de aplicación, también presentan una tendencia incremental, 
aunque no tan marcada como los campos mencionados en el párrafo anterior. 
Sin embargo, dentro de los campos restantes, puede decirse que siguen en orden 
de importancia los relacionados a la oferta y la demanda de atención a la salud, 
que ciertamente en las publicaciones de los últimos siete años, el 88% de estas 
publicaciones hacen referencia a los ajustes estructurales entre oferta y demanda 
que la reforma de salud deberá abordar como uno de sus retos principales. 

En relación con los países de origen del estudio y la publicación, resultó evidente 
una desigualdad muy contrastante sobre el desarrollo de la especialidad entre los 
países. Siguiendo la clasificación de los países según nivel de ingreso, propuesta 
por el Banco Mundial, se observó que para las dos bases de datos utilizadas, el 
89 % de los artículos proceden de países clasificados con ingreso alto (en 20 
países), 9% de países de ingreso medio alto (en siete países), 1.5 % de países de 
ingreso medio bajo (en cinco países) y .5% de países de ingreso bajo (en cinco 
países). Al comparar estos resultados con el estudio realizado para el periodo 
1992-2000, se observa un incremento importante sólo en el caso de los países 
de ingreso medio-alto. 

Discusión y conclusiones 

En todos los países latinoamericanos, y de la mayor parte del mundo, existe la 
preocupación general de que no se están utilizando los recursos con la máxima 
eficacia y eficiencia. Gran parte de los recursos asignados a la salud no se 
aprovechan a causa de deficientes métodos de evaluación y gestión, además del 
empleo de tecnologías o recursos humanos poco apropiados. Es posible 
intensificar la eficiencia en la utilización de los recursos de varias formas. Sí el 
acceso a los servicios de salud fuera más equitativo, en general mejoraría la 
eficiencia en relación con los costos, los mecanismos de asignación financiera y 
las alternativas de financiamiento. 

En este sentido, es necesario continuar desarrollando más cada campo de 
aplicación, de manera que la economía de la salud se constituya como una 
herramienta de análisis pertinente. Habrá que trabajar más sobre los diferentes 
campos de aplicación y tomando en cuenta los resultados presentados en este 
ensayo, en relación a la aplicación de los campos de investigación revisados 
puede decirse lo siguiente: 

Gran parte de los 
recursos asignados a 
la salud no se 
aprovechan a causa 
de deficientes métodos 
de evaluación y 
gestión, además del 
empleo de tecnologías 
o recursos humanos 
poco apropiados. 
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- Los campos de aplicación de la economía de la salud que más se han desarrollado 
son los relativos a evaluación microeconómica y políticas de financiamiento. Se 
entiende que estos dos campos de investigación han tenido un peso relativo muy 
importante en la toma de decisiones para dirigir la prestación y el 
financiamiento de los servicios de salud en todos los programas de reforma. 

- De acuerdo al ingreso per cápita, ha habido avances importantes en los países 
de ingreso medio sobre la aplicación de la economía de la salud. Este hecho 
seguramente se explica por la importancia que ha tenido la evaluación 
económica en la producción de los servicios de atención médica. En efecto, 
la base de muchos programas de reforma en países de ingreso medio, está 
directamente relacionada con la existencia o generación de información 
económica relativa a tres campos específicos de investigación: los costos de 
producir servicios para identificar intervenciones costo-efectivas, las diferentes 
opciones de financiamiento y estudios de equilibrio en el mercado de la salud. 

- Actualmente, debido a la carencia relativa de recursos disponibles por el sector, 
es necesario desarrollar análisis macro que encuentren formas de canalización 
de la riqueza social para su ubicación dentro del sector. Los proyectos de 
financiamiento por lo tanto, siguen siendo necesarios y debieran sistematizarse 
y apoyarse en su amplitud pero conservando la riqueza de las aproximaciones 
de la equidad. Esta visión macro debiera ser complementada con el desarrollo 
de programas que cubran los aspectos micro, para aprovechar la visión de la 
perspectiva económica desde la oferta y la demanda y desarrollar sus 
potencialidades. Aquí el enfoque de costos pero con el sentido de calidad y 
eficiencia deben ser promovidos. 

- El reto de aprovechar los aportes de la perspectiva económica, representa un 
esfuerzo permanente para establecer una infraestructura de apoyo para la 
operación de los programas de economía de la salud y potencializar su 
aprovechamiento en el mejoramiento de los servicios. Esto incluye programas 
estratégicos que permitan operar, dar seguimiento y evaluar programas, 
tecnologías y proyectos especiales en salud, que sean adecuadamente valorados, 
difundidos y facilitada su replicación cuando presenten estrategias exitosas. 

- De acuerdo a la revisión de los campos de aplicación de la economía de la 
salud, puede decirse que los estudios sectoriales han permitido identificar 
puntos críticos en materia de educación y captación de recursos humanos en 
salud. Se han desarrollado estudios que profundizan en el conocimiento de 
factores y situaciones en grupos de población particular. Así se ha podido 
constatar que el comportamiento de los recursos humanos corresponde a su 
grupo social y que éste afecta su distribución geográfica, por institución y por 
tipo de atención provisto. El aprovechamiento de conocimientos de esta área 
ha sido parcial pero ha apoyado la fundamentación de políticas amplias de 

Debido a la carencia 
relativa de recursos 
disponibles por el 
sector, es necesario 
desarrollar análisis 
macro que encuentren 
formas de 
canalkación de la 
riquea social para 
su ubicación dentro 
del sector. 
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formación de recursos, existiendo una brecha persistente entre lo que se espera 
de los servicios y lo que ellos brindan. Ha permitido también identificar las 
áreas geográficas y grupos de población que requieren de políticas específicas 
para apoyar su acceso a los servicios de salud o a los satisfactores básicos, 
como es el caso de la alimentación. 

En materia de análisis de la política de subsidios, que abate el pago del costo 
real de los servicios por parte de los usuarios, habría que desarrollar más líneas 
de investigación que permitan evaluar el efecto redistributivo que los sistemas 
de salud tienen sobre el ingreso. Esto incluye la utilización de servicios y el 
acceso a bienes que no pertenecen al sector salud: sistematizar el análisis de los 
efectos de la política fiscal sobre la salud; como ejemplo de ello, tenemos la 
valoración del impacto del gravamen impositivo sobre el consumo de sustancias 
nocivas como el tabaco y el alcohol. 

Énfasis especial se debe dar a la valoración económica de la regulación sanitaria  
y ecológica que se generan e inciden también en el nivel extrasectorial, pero que 
contribuyen en el objetivo de promover y conservar la salud. En las adicciones 
se ha buscado valorar el efecto de la modificación de los precios de alcohol o 
tabaco, la restricción de venta a grupos de población joven y la restricción de 
consumo en espacios sociales cerrados. 

Actualmente se analizan las posibilidades de modificar los subsidios tanto en los 
servicios de salud, como en los determinantes, a través de enfocar el beneficio 
directo e indirecto que van a generar sobre los productores y los consumidores. 
En este sentido, los sistemas de seguros sociales o privados, y los niveles de 
cuotas de recuperación son modificadas con el objeto de alcanzar el efecto 
redistributivo orientado a grupos de población particulares 

Las regulaciones constituyen otro aspecto que en países de América Latina está 
subutilizado, pero que puede incidir tanto en el licenciamiento y especialización 
de personal de los servicios, como en la oportunidad de prestar servicios de 	Las nuevas 
salud, de diferente complejidad tecnológica, pero asegurando niveles de calidad. 	estrategias de 
Este apartado refleja la apertura y apoyo que el Estado ofrece a la participación 	financiamiento de los 
de sectores varios en la prestación de bienes y servicios, así como el nivel de 	servicios están en el 
protección que ofrece a los consumidores y la sociedad en general, para las 	proceso de modificar 
cuestiones vinculadas con la salud. 	 el mercado de servicios 

médicos, con respecto 

Las nuevas estrategias de financiamiento de los servicios están en el proceso de 	aprecios, formas de 

modificar el mercado de servicios médicos, con respecto a precios, formas de 	pago, cobertura, 

pago, cobertura, distribución y ubicación de los servicios e incluso el tipo de 	distribución] 
ubicación de los atención que se brinda. Lo anterior explica en gran parte la hipertrofia de estudios 

sobre el campo relativo al financiamiento, sobre todo relacionado con las nuevas 	servicios e incluso el 

políticas de financiamiento que plantean los programas de reforma de la salud. 	tipo de atención que 
se brinda, 
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Sin embargo, la magnitud y dirección precisa de los cambios financieros aún no 
se conoce con detalle por lo que se hace necesaria la valoración y el seguimiento 
de los servicios y su interacción con la población, en materia de financiamiento 
de los servicios de salud. 

Es importante resaltar que todos los planteamientos anteriores requieren del 
apoyo a la capacidad institucional del sector. Lo anterior debe asumirse como 
una medida impostergable para poder realizar los análisis y programas planteados, 
y sobre todo, para diseñar propuestas de transformación estructural tanto de los 
sistemas de salud como de sus presupuestos. Esto dará en gran medida las pautas 
para el avance controlado de las transformaciones sectoriales y sociales en 
términos de su impacto sobre la salud de los conjuntos poblacionales de los 
países de América Latina y particularmente en México. 

Finalmente, hay que decir que si bien es cierto ha habido avances importantes 
en lo que se refiere al desarrollo de los diferentes campos de aplicación en 
economía de la salud, particularmente en la valoración de costos de producción 
y alternativas de financiamiento, análisis de la demanda, análisis de la oferta y 
equilibrio del mercado, los retos que se presentan a esta disciplina de estudio 
están relacionados con el análisis de los determinantes de la salud, la valoración 
de la salud como un bien económico y la valoración de instrumentos de políticas 
de salud para integrar la evaluación general del sistema de salud. 
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Resumen 

En este tema se discuten algunos de los principales aspectos por considerar 
en el análisis del mercado de los servicios de salud. Las consideraciones conceptuales 
se refieren tanto a la demanda como a la oferta, aunque el análisis pudiera centrarse 
en algunos momentos hacia la demanda. Estas consideraciones conceptuales 
pretenden establecer los roles que le corresponden al consumidor y al proveedor en 
cuanto a la producción, distribución y consumo de servicios médicos. Lo que queda 
de manifiesto es considerar que existe una serie de elementos conceptuales que 
permitirán al lector identificar las variables del mercado de servicios de salud. Dichas 
variables se pueden modificar y/o regular para disminuir la brecha que existe entre 
las demandas de salud generadas a partir de un determinado perfil epidemiológico y 
la oferta de servicios de atención médica, generada a partir de proyectos de reforma, 
donde los usuarios de los servicios las más de las veces no participan. 

Tema 3. Consíderacíones sobre Ca oferta y Ca 
demanda de servícíos de salud 

Armando Arredondo López y Emanuel Orozco Núñez 
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Tema 3. Consíderacíones sobre Ca oferta y Ca 
demanda de servícíos de salud 

Armando Arredondo López y Emanuel Orozco Núñez 

Introducción 

Una de las grandes discusiones en la economía se refiere a la importancia de los 
mercados libres y competitivos en toda la actividad económica: El enfoque liberal 
establece que cuando los mercados son competitivos, el criterio para la asignación 
de recursos se basa en los precios, mismos que se determinan a través de la 
demanda y la oferta a la vez que reflejan el costo real de oportunidad. De esta 
manera, los bienes y servicios pueden producirse de forma técnicamente eficiente; 
los productos ineficientes desaparecen o se transforman y los recursos escasos 
se asignan conforme a la más alta valoración de los individuos. 

En semejante situación no se requeriría la intervención del Estado. Sin embargo, 
los servicios de salud se encuentran inmersos en los llamados "mercados 
imperfectos", es decir, dentro de un sector de la economía que no logra un 
equilibrio o máximo beneficio social a partir de la simple interacción de las fuerzas 
del mercado. De aquí que se requiera la intervención de un agente colectivo 
que garantice el bienestar social (1)• 

En las sociedades modernas el Estado se erige como el principal agente colectivo 
para garantizar el bienestar social asegurando, en el caso de la salud, el acceso 
equitativo a los servicios mediante el combate de las barreras que obstaculizan 
su utilización. No se trata de negar la contribución positiva del mercado, sino 
que en el sector la eficiencia debe ser regulada y fomentada. Aquí conviene 
aclarar que no se está limitando el papel de los mercados en el sector. Su 
contribución es fundamental y el propósito es fomentarlos. Esta participación 
debe realizarse en un marco específico de regulación estatal. Una participación 
sin limites, como lo sugieren algunos teóricos, sería atribuir las virtudes de los 
mercados al caso de la salud de manera simplista. 

Un concepto que caracteriza la situación descrita es el de pluralismo estructurado. 
En éste, la oferta de los servicios de salud, en sus acepciones pública y privada, 
interactúa en el mercado de manera regulada por el Estado, de tal suerte que su 
equilibrio está dado por el balance entre los costos de producción de servicios y 
los beneficios que obtiene el usuario en cuanto a la mejora de sus condiciones de 
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salud. Un aspecto central de este concepto es que las fuerzas que interactúan al 
interior del mercado aparecen normadas por marcos legales y políticas públicas. 

Consideraciones conceptuales 

Con el objeto de identificar elementos conceptuales que permitan orientar el 
análisis del mercado de servidos de salud, se discuten a continuación algunos 
conceptos básicos para el análisis, iniciando desde la definición de la demanda y 
oferta de atención médica y cerrando la discusión con algunos de sus 
determinantes y condicionantes. La caracterización de algunos de estos conceptos 
se aplicará a funciones de los sistemas de salud para ilustrar el análisis económico 
de la salud. 

1) Demanda de servicios de salud. Dentro de este ámbito se analizan los 
aspectos relacionados con el acceso y uso de satisfactores relacionados con la 
salud y con los servidos de salud. Se involucran en su vertiente de demanda 
en salud, los estudios demográficos, culturales, educacionales, de bienestar, 
la distribución del ingreso, los perfiles epidemiológicos y la presencia de 
sectores competitivos. 

En este campo del conocimiento económico, se busca identificar los aspectos 
que puedan asegurar la utilización de los servicios de salud particularmente de 
los programas prioritarios para el nivel poblacional. La articulación de la cobertura 
poblacional según instituciones del sector y la utilización de los servicios será 
resultado de la adecuación de la oferta con las necesidades en salud y su 
cristalización como demandag. 

Se involucran en su 
vertiente de demanda 
en salud los estudios 
demográficos, 
culturales, 
educacionales, de 
bienestar, la 
distribución del ingreso, 
los peffiles 
oidemiológicosy la 
presencia de sectores 
competitivos. 

Dentro de este ámbito se analizan bajo la perspectiva económica, las características 
del mercado de los servicios de salud , que difieren de los mercados de otros 
bienes y servicios y por lo tanto se denominan imperfectos. La aplicación de este 
conocimiento se dirige a identificar los factores que permiten alentar y desalentar 
el consumo de productos para modificar las barreras y obstáculos de utilización 
de los bienes y servicios, desde el lado de los usuarios o consumidores, 
particularizando los mecanismos hacia los grupos de población particulares, a 
través de programas informativos del llamado mercadeo social, que ya se ha 
desarrollado para ciertos productos, pero aún puede ser expandido su uso (3). 

Uno de los servicios de salud que ha creado gran demanda, a la vez que ha 
modificado perfiles epidemiológicos, es la vacunación infantil. La cobertura de 
este servicio se ha incrementado a niveles históricos durante los últimos 30 años, 
modificando un patrón de bajas coberturas, a otro de alta cobertura. La eficiencia 
alcanzada para el logro de una demanda sostenible ha implicado ajustes 
sustanciales a los costos de producción, distribución y aplicación de las vacunas, 
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así como cambios en la percepción de las vacunas como una tecnología preventiva. 
Al mismo tiempo, vacunas que no pueden ser aplicadas masivamente por sus 
costos de producción y efectividad limitada se adaptan a nichos de mercado 
para atender una demanda restringida o limitada. 

2) Oferta de servicios de salud. Corresponde al estudio de la producción de 
servicios de salud por tipo de programa de salud, institución de salud 
funciones de producción e insumos requeridos para satisfacer la demanda en 
salud. En este campo del análisis económico, se cubren también la oferta de 
satisfactores que inciden directamente en la salud y la producción de servicios 
de salud. 

El estudio de la oferta de atención médica incluye el análisis económico de la 	El estudio de la oferta 
respuesta social organizada para proveer de servicios de salud a una comunidad. 	de atención médica 
Asimismo, se estudia la dinámica de factores estructurales dentro de la prestación 	incluye el análisis 
de servicios, tales como la productividad, el patrón de equipamiento y los 	económico de la 
esquemas de organización y financiamiento. Los servicios de salud se caracterizan 	respuesta social 
en función del monto, tipo y combinación de recursos para el proceso de 	organkada para 
producción de los procedimientos de cada alternativa (4). 	 proveer de servicios de 

saluda una 

Se incluye también el análisis de las economías de escala y los aspectos 	comunidad 

relacionados con la tecnología. Los análisis tienden a explorar la aplicación de 
nuevas tecnologías organizativas y de equipamiento que permitan incrementar 
la calidad, eficiencia y la productividad. Los programas de contención de costos 
reposan en gran medida en el conocimiento de los servicios y tienen como fin la 
identificación de procesos que pueden ser particularmente modificados con 
impacto importante en el mejoramiento de la calidad y eficiencia de los mismos(5). 

La oferta de algunas intervenciones tiene efectos significativos en las condiciones 
de salud, como ocurre con la atención prenatal. Sin embargo, su oferta enfrenta 
barreras que tienden a agucli7arse en zonas de difícil acceso habitadas por 
población rural. Paradójicamente, los costos de producción de servicios tienden 
a ser altos y el mercado poco atractivo para el sector privado por la limitada 
capacidad de pago de la población. Ante ello, se han priorizado acciones que 
buscan ampliar la cobertura de la atención prenatal mediante el fortalecimiento 
de la infraestructura sanitaria, la capacitación de recursos humanos y la 
combinación de prácticas médicas alopáticas y tradicionales. El financiamiento 
de estas iniciativas ha incluido distintos órdenes de gobierno, donativos del 
sector privado y la combinación de recursos públicos y privados. 

3) Evaluación en la producción de servicios de salud. En esta área se 
contemplan las valoraciones de los costos de producción referidos a 
programas, acciones y tecnologías diversas a través de los estudios de costo 
beneficio, costo efectividad, programación lineal y las diversas técnicas de 
evaluación económica de las opciones de atención médica. 
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En materia de análisis del mercado de servidos médicos, su utilidad estriba en 
valorar de manera sistematizada el efecto obtenido con los diferentes procesos a 
fin de comparar los montos y tipos de recursos empleados contra montos y tipos 
de resultados alcanzados. La valoración incorpora simultáneamente los puntos 
de vista de los servicios, aquéllos que se presentan en la población y en la sociedad 
en su conjunto, atendiendo también a los efectos que en el mediano y largo plazo 
pueden generar, lo que da riqueza y valor a sus conclusiones(6). Éste es un campo 
dinámico por la incorporación de nuevas metodologías, para la valoración 
adecuada y dinámica de los diferentes costos o efectos de las acciones en salud. 
La evaluación económica se ha enriquecido con los avances metodológicos 
en la estimación de costos tanto para aspectos monetarios como para aquellos 
no monetarios. 

Los campos de aplicación más significativos de esta categoría se vinculan con la 
formulación de políticas de salud y al desarrollo de capacidad de respuesta de 
los sistemas de salud. En el primer caso, la instrumentación de políticas públicas 
se ha convertido en un factor de gobernanza en salud; en función de ello, el uso 
racional de los recursos para la atención de necesidades es determinante de la 
transparencia y la rendición de cuentas. En cuanto al desarrollo de capacidad de 
respuesta, la evaluación económica ha sido una herramienta muy importante en 
el fortalecimiento de la oferta de servicios otrora causantes de gasto catastrófico, 
como es el caso de la atención al VIH/SIDA. En este caso, el ajuste de los costos 
de atención ha sido un factor determinante en la ampliación de la oferta de servidos, 
a la vez que ha influido en atender, si bien de manera parcial, la demanda de 
servicios preventivos y curativos para la atención de esta enfermedad. 

4) Particularidades de la oferta y la demanda en salud. Siguiendo la 
propuesta de Cruz C,(7), a continuación se describen cada una de las 
características que hacen del mercado de la salud un mercado imperfecto: 

Externalidades. Los servicios de salud no solamente generan beneficios 
individuales, sino también sociales; terceras personas resultan beneficiadas o 
perjudicadas, independientemente de su voluntad. La existencia de externalidades 
afecta al esquema de financiamiento, por ejemplo en el caso del cáncer pulmonar, 
debido a que a la cantidad que un individuo está dispuesto a pagar por los 
beneficios que directamente habrá de percibir, se le debe sumar la diferencia con 
el beneficio social. Esta cantidad, conocida como "externalidad", generalmente 
es cubierta por el agente colectivo o por el Estado. En un esquema subsidiario, 
la carga financiera de la atención de un individuo puede ser costeada por una 
mutualista que aporta recursos esperando recibir servidos cuando los requiera. 

Incertidumbre. Las enfermedades y accidentes se presentan de manera 
imprevista, generando inseguridad en cuanto al monto de recursos necesarios 
para su atención. La respuesta social a esta inseguridad, en términos de 
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financiamiento, se expresa en la creación de seguros que los individuos pagan 
regularmente a una agencia, que agrupa los riesgos a cambio de garantizar la 
cobertura de gastos médicos en el caso de enfermedad o accidente. 

Ignorancia del consumidor y demanda inducida. La asignación de recursos 
a través de los mercados supone que los consumidores conocen lo que es mejor 
para ellos. Sin embargo, en el proceso de demandas de servicios de salud, el 
consumidor generalmente se presenta en una ignorancia relativa sobre la 
caracterización de su problema y, por ende, sobre las opciones para combatirlo 
eficazmente y al mínimo costo; ello le impide hacer un juicio racional para enfrentar 
sus demandas sin intermediarios. Es decir, depende del sector médico, quien 
simultáneamente le ofrece un servicio y decide qué, cuánto y cuándo consumir. 

Este proceso posibilita la "inducción de la demanda", incorporando criterios 
no médicos, relacionados con el sobreconsumo de medicamentos, de estudios y 
tratamiento, con las consiguientes repercusiones en el financiamiento por 
desajustes entre lo requerido, lo demandado en forma inducida y los costos. El 
Estado, en tanto agente colectivo, regula o está en posición de regular la situación 
relativa a la escalada de costos, poniendo limites a este proceso para lograr una 
mayor eficiencia en la canalización de recursos y evitar dispendios. 

Monopolios. La prestación de servicios de salud da lugar al establecimiento de 
monopolios debido a condiciones geográficas o económicas, o como consecuencia 
de la superespecialización médica. Este proceso altera precios relacionados con 
los precios de los servicios, por lo que se requiere la deliberada intervención del 
Estado a fin de mantener la equidad en el acceso. 

Bien meritorio. Para que todos los individuos que conforman una sociedad 
puedan ejercer su libertad económica en un sistema de libre mercado, y sus 
libertades politicas y civiles en un Estado de libre derecho, es requisito 
incuestionable la igualdad en sus capacidades básicas. 

De ahí, la necesidad de un sistema de salud cuyo desarrollo depende de la 
estrategia de subsidios a la atención médica que el Estado propone. Para ello 
existen estrategias como la exención de pago, o del pago diferencial por medio 
de cuotas de recuperación en las instituciones públicas, o de los esquemas de 
apoyo económico en instituciones privadas no lucrativas, además del desarrollo 
de esquemas de seguridad social públicos y privados. 

En México, esta situación se expresa en el otorgamiento a los ciudadanos del 
derecho a la salud por parte del Estado. En dicho caso, éste es último el garante 
de la accesibilidad a servicios de salud, particularmente cuando no existe la 
capacidad de pago. Las implicaciones politicas de esta decisión han requerido 
reformas significativas los últimos cinco años. Bajo este esquema, algunos 
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elementos dinamizadores del mercado de los servicios de salud se han planteado 
como una vía para ampliar la accesibilidad a los servicios de salud, particularmente 
la mezcla público privada, la cual pretende ampliar la capacidad de respuesta de 
los subsistemas públicos mediante la contratación de proveedores privados. 

Es así, como el estudio del mercado de servicios médicos visto a través del 
análisis de la producción, distribución y consumo de servicios mediante la 
incorporación de la teoría de la oferta y la demanda, se constituye en un aporte 
fundamental para el análisis de la problemática del sector(8-1o)  

Para ampliar más el análisis del mercado de los servicios de salud, hay que resaltar 
que en este tema se aborda a mayor detalle el análisis de la demanda, mientras 
que el de la oferta se abordó a mayor detalle en el tema donde se discuten los 
criterios de costos y eficiencia. 

5) Los determinantes de la demanda. En términos generales, cuando se habla El consumidor 

	

de demanda de un artículo o bien económico, se dice que ésta se relaciona 	individual comparará 

	

con el precio del artículo del caso, si otros factores permanecen constantes. 	los beneficios de 

	

De este modo, el consumidor individual comparará los beneficios de consumir 	consumir una unidad 

	

una unidad más de la mercancía demandada con su costo, y en la medida que 	más de la mercancía 

	

los beneficios le sean mayores, el consumidor racional expandirá su consumo. 	demandada con su 
costo,y en la medida 

	

Sin embargo, en el caso de la demanda de salud existen algunos elementos que 	que los beneficios le sean 

	

hacen que la valoración individual de los beneficios de estar sano, estén por 	mayores, el consumidor 

	

debajo de la valoración social, o que no se tengan los elementos objetivos 	racional expandirá su 

	

necesarios para delimitar cuál es el nivel óptimo de demanda de servicios de 	consuma 
salud que un individuo necesita para desarrollarse en las mejores condiciones. 
Así, la existencia de elementos condicionantes tales como: extemalidades, relativa 
ignorancia del consumidor, demanda inducida, condición monopólica y ser la 

La 

	

salud un bien meritorio, entre otros, hace que la demanda de salud difiera 	existencia de  

	

cardinalmente de la demanda de otros bienes y servicios y por lo tanto no sea 	elementos condicionantes 

	

factible dejar que su nivel óptimo se ajuste y logre su punto de equilibrio como 	tales como: 

	

resultado del libre juego de la oferta y la demanda que surge al interior del sector ("). 	externalidades, relativa 
ignorancia del 

	

Dado lo anterior, y ante la dificultad para evaluar o estimar los efectos del precio 	
consumidor, demanda 
inducida, condición 

en el campo de la atención médica en lugar de contar con una función de demanda monopókcay ser la 
QD=f(P), derivada de la ley de demanda: "A mayor precio relativo, menor tasa salud un bien 
de preferencia para compra o consumir un bien", en la que el factor precio es el meritorio, entre otros, 

	

determinante, contamos con una función de demanda con múltiples 	hace que la demanda 

	

determinantes (12)  , y expresada por la siguiente ecuación: QD= f ( P G PR Y C 	de salud difiera 
E), donde: 	 cardinalmente de la 

demanda de otros 
bienesy servidos 
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QD = cantidad demandada 
P = precio en el mercado 
G = preferencias o gustos del usuario 
PR = precios relativos de otros bienes 
Y = ingreso 
C 	= costo (costo de oportunidad) 
E 	= edad y otros factores sociodemográficos 

La función anterior obliga a analizar brevemente cada uno de los determinantes(". 

Precio en el mercado. La variable precio en el mercado ya ha sido referida en 
esta sección por lo que no será objeto de profundización. Se debe tener presente 
que esta variable es una de las muchas que intervienen en la función de demanda 
y que es objeto de políticas a nivel macro como la implantación de seguros 
médicos, servicios gratuitos, o subsidiados, con el fin de superar problemas 
generados por la restricción presupuestal a nivel individual. 

Preferencias o gustos del usuario. En el análisis de las preferencias, los cambios 
en los gustos generalmente se consideran como constantes, pero en el caso de la 
atención médica no sucede así debido a que los cambios en la tecnología, nuevos 
descubrimientos y terapias alternativas son muy importantes. Se debe tener 
presente que el proceso salud-enfermedad está determinado en primera instancia 
por factores culturales que le dan una connotación al fenómeno, de tal forma 
que, como se percibe el proceso se le buscará solución. Uno de los aspectos más 
importantes en este sentido, lo constituye el avance tecnológico de la medicina 
moderna y en la diferenciación funcional del equipo médico para facilitar el trabajo 
médico y brindar la comodidad al paciente. 

Precios relativos de otros bienes. Dentro de la demanda de salud se pueden 
encontrar bienes que son complementarios y sustitutos. Este elemento influye 
en la elección de la alternativa: de modo que si el demandante ubica su demanda 
de salud en la medicina curativa institucional, consumirá un paquete tecnológico 
moderno y de alto costo, incluyendo estudios de laboratorio, auxiliares de 
tratamiento, terapia especial, etc. De otra forma, si la demanda la refiere a la 
medicina tradicional, se consumirá otro tipo de servicios y a un costo 
relativamente menor. 

Ingreso. El ingreso tiene efectos positivos sobre la demanda de salud por varios 
motivos. Las clases altas devotan mayor cantidad a acciones de promoción de la 
salud, prevención, curación y rehabilitación. En materia de promoción se observa 
que a mayor ingreso mayor demanda de acciones para mantenerse sano. 

En materia de prevención, curación y rehabilitación, las clases con mayores 
ingresos tienen mayor capacidad económica e información para afrontar riesgos 

En materia de 
prevención, curación, 
rehabilitación, las clases 
con mayores ingresos 
tienen ~Dior capacidad 
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y responder eficazmente ante emergencias o secuelas de enfermedad. Este mismo 
sector de la población es el que valora más la importancia de un tratamiento 
oportuno. El ingreso también puede constituir una limitación, misma que es superada 
a través de acciones como seguros médicos, seguridad social  o asistencia pública 
gratuita. Aquí también es importante resaltar que la elasticidad ingreso de la demanda 
de atención es menor a la unidad, es decir, que un aumento en el ingreso tiene 
proporcionalmente un efecto menor en la demanda de atención médica. 

Costos. El costo de los servicios de salud está determinado por los siguientes 
elementos: costos directos (precio a pagar por el manejo de caso de acuerdo a los 
servicios demandados) y costos indirectos (costos por tiempo de traslado, de 
tratamiento y de espera). El concepto de costo de oportunidad permite evaluar 
el costo de traslado, de tratamiento y de espera. Cuando el factor más pesado en 
los costos lo constituye el precio a pagar por tratarse de un tratamiento intensivo 
en términos monetarios, se está en una situación donde se es más sensible de 
introducir una prima de seguros. 

Factores demográficos. Uno de los determinantes importantes de la demanda 
es el relacionado con el número de consumidores potenciales, mismo que está 
determinado grosso modo por el tamaño de la población, edad y sexo, 
particularmente en el caso de la atención médica donde las mujeres en edad 
fértil y los niños constituyen gran parte de la demanda de servicios médicos. 
También hay que resaltar que en el caso de la atención médica las enfermedades 
se presentan por diferentes grupos etarios y condiciones socioeconómicas. 

Los conceptos anteriormente esbozados deben ser tomados en consideración 
cuando se analiza el problema de accesibilidad, eficiencia y costos, debido a que 
la oferta de servicios debe estar regulada por un agente colectivo o por el Estado. 
Este agente debe ser el responsable del ajuste de la demanda y oferta en el nivel 
óptimo social, por lo que ciertos tratamientos y procedimientos deben dosificarse 
en tanto que otros promoverse. Nos referirnos, por ejemplo, de los transplantes 
en el caso de la restricción y prevención de riesgos en la promoción. 

Como contraparte de la teoría de la demanda, debe considerarse el estudio de la 
oferta de servicios a producir y por consecuencia, el análisis del proceso y 
funciones de producción a nivel sectorial. Estos conceptos se consideran a mayor 
detalle en otro de los artículos de este Curso, no obstante, para fines de esta 
sección hay que resaltar que en el análisis de la eficiencia y costos se debe 
determinar, con el consenso de especialistas, cuál es la función de producción o 
la óptima combinación de insumos para la generación de un tratamiento o 
se.rvicio,(15-10, así como la interrelación secuencial resultante de distintos procesos 
de acuerdo al nivel de complejidad. 
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Los problemas de salud deben ser objeto de análisis entre el clínico, epidemiólogo 
y economista con el posterior consenso por parte de otros especialistas, de tal 
forma que se garantice la calidad de la atención médica que se está evaluando. 
Con base en la función de producción se puede entonces establecer funciones 
para cada recurso humano, patrones de equipamiento, índices de productividad 
y procesos adecuados de referencia y contrarreferencia; elementos que inciden en 
forma importante sobre la eficiencia, la calidad y los costos de servicios de salud. 

Finalmente es importante resaltar que al momento de llevar el análisis del proceso 
y funciones de producción de servicios al interior del sector salud, en términos 
de mercado es importante considerar las siguientes características: la existencia 
de monopolios, la no-uniformidad del producto, el hecho de que los servicios de 
salud producen bienes no transferibles y la visión de que los bienes en salud 
algunas veces son producto del proceso de trabajo intersectorial("^"); por lo tanto, 
debe considerarse que la interacción de la oferta con la demanda, generará el 
análisis de mercado en el que se articulen los factores mencionados en el contenido 
de este artículo. 

Los probkmas de 
salud deben ser objeto 
de análisis entre el 
clínico, oidemiólogoy 
economista con el 
posterior consenso por 
parte de otros 
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atención médica que se 
está evaluando. 
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Resumen 

Este tema plantea una serie de consideraciones conceptuales y 
metodológicas para la determinación de los costos de la atención médica. Las premisas 
conceptuales y metodológicas resaltan que en los países de América Latina es necesario 
revisar a detalle aspectos teórico-metodológicos más adecuados a la infraestructura de 
los sistemas de salud en dicha región. Se parte de una propuesta de categorías de costos 
en salud desarrollada en países de ingreso alto y a partir de ésta, se plantea una nueva 
propuesta que tanto en lo conceptual como en lo metodológico permite integrar un 
marco de análisis más adecuado para abordar el estudio de costos en los servidos de 
salud de países latinoamericanos. Finalmente se dan los lineamientos para la realización 
de un ejercicio de costos por enfermedad específica. 

Tema 4. Propuesta metodoCógíca para Ca 
determinación de costos de servicios de saCud 
en América Latina 

Armando Arredondo 
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Tema 4. Propuesta metodológíca para Ca 
determínacíón de costos de servícíos de salud 
en América Latina 

Armando Arredondo 

Introducción 

En años recientes se ha incorporado la perspectiva económica como una 
herramienta potencial para entender y actuar sobre la producción y financiamiento 
de servicios de salud. En investigaciones recientes sobre el sector salud, a niveles 
internacional, nacional, regional y local, el análisis económico ha pasado a ocupar 
un lugar relevante. No solo se han incluido variables de análisis económico sino 
que se han desarrollado estudios donde dicho análisis es el objeto de trabajo y el 
hilo conductor para plantear problemas y soluciones en aras de mejorar el 
desempeño de los sistemas de salud. 

Para el caso de países de América Latina, en los últimos años se ha realizado un 
importante esfuerzo por poder satisfacer las necesidades de salud de la población; 
sin embargo, a pesar de los esfuerzos normativos instrumentados en la 
organización actual de los servicios de salud, existe una falta de consenso inter e 
intrainstitucional en materia de técnicas y procedimientos, de manera que es difícil 
el establecer parámetros para medir productividad, costos y procedimientos de 
interacción por niveles de atención; lo anterior se traduce en un sistema de salud 
en donde las normas no son suficientes para conducir y evaluar la eficiencia, 
mientras no exista la información necesaria. 

Con relación a los costos de la atención médica en los países de América Latina, 
se presenta una situación muy particular. En efecto, la organización de cada 
institución de salud plantea la necesidad de dos líneas de análisis: por un lado los 
costos de producción de los servicios para el proveedor y por otro los costos de 
búsqueda y obtención del servicio para el consumidor. Es en función de estas 
líneas de análisis que en este documento se propone una clasificación y categorías 
de análisis que permitan llegar con mayor aproximación a los costos de producción 
de servicios de salud en países latinoamericanos. 
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Consideraciones conceptuales 

Trátese del consumidor o del proveedor, el concepto económico de costos surge 
de la noción de usos alternativos de los recursos. El costo económico de una 
unidad de un recurso es el beneficio que se obtendría en un mejor uso alternativo. 
Este concepto debe ser contrastado con el concepto estrictamente contable de 
costo que está relacionado con las salidas de caja por unidad de recurso (gasto) o 
bien con el costo de un bien o servicio que se establece en función del punto de 
equilibrio entre la oferta y la demanda (precio). 

Las estimaciones contable y económica de costos pueden coincidir pero esto no 
es lo más frecuente, pues no se incluye en la perspectiva contable el concepto de 
costo de oportunidad y generalmente solo se incluye lo referente a costo recurrente. 
Existe una propuesta conceptual para el análisis de costos de servicios de salud 
que ha sido desarrollada por Milis y cols, misma que considera los conceptos de 
costo-oportunidad, costos-promedio, costo total y costo-marginal; esta propuesta 
plantea una tipología que para fines de obtención y análisis, clasifican los costos 
en "costos directos" (costos en que incurre directamente el proveedor de la atención 
médica para la generación de un servicio) y "costos indirectos" (costos en que 
incurre el consumidor para obtener el servicio de atención médica, incluyendo 
tiempo de traslado, tiempo de espera, tiempo de tratamiento, etc.) . 

Para el caso de este análisis, particularmente para fines del caso de los países de 
América latina, esta propuesta teórica no es la idónea ya que hay un costo directo 
tanto para el proveedor al momento de producir el servicio, como para el 
consumidor al momento de generar un desembolso económico en el consumo 
de servicios médicos. Es decir, en el caso del contexto latinoamericano, los costos 
directos, también se aplican al consumidor y no sólo al proveedor . En efecto, en 
el proceso de búsqueda y obtención de atención médica, del sector público o 
privado, los consumidores desembolsan un gasto, que para fines de este análisis 
representan un costo directo al momento de utilizar un servicio, incluso en el 
caso de los asegurados, cuando deciden atenderse en instituciones de asistencia 
pública o privada. 

Retomando la clasificación descrita anteriormente para el análisis de costos de 
salud, para el caso de México se propone la misma clasificación pero con algunos 
ajustes : 

Costos directos: incluyen todo costo monetario en que incurre el proveedor en 
la generación del proceso de atención médica y todo desembolso del consumidor 
en la obtención de la misma. 

Costos indirectos: incluyen todo costo asociado al tiempo, dinero y esfuerzo, 
por parte del consumidor, durante la espera, el traslado y el periodo de tratamiento 
en el proceso de búsqueda y obtención de la atención médica. 

Trátese del 
consumidor o del 
proveedor, el concepto 
económico de costos 
surge de la noción de 
usos alternativos de 
los recursos. El costo 
económico de una 
unidad de un recurso 
es el beneficio que se 
obtendría en un mejor 
uso alternativo. 
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Consideraciones metodológicas 

Para el caso de los servicios de salud lo importante es tener claro que los costos se 
traducen en el monto de recursos económicos que se invierten en toda fase del 
proceso de atención a la salud. Por otra parte, es importante hacer explícito que la 
evaluación económica depende en gran medida de la evaluación técnica subyacente 
(calidad de la atención, equidad, accesibilidad, etc.); por lo tanto la evaluación 
económica debe integrarse la evaluación médica en dichos procesos, más que 
como un sustituto de ella. Por esta razón en toda evaluación económica de los 
servicios de salud deberán tomarse en cuenta dos aspectos de suma importancia: 
involucrar la participación de médicos clínicos y sanitaristas que garanticen que lo 
que se está evaluando es eficaz y de cierta calidad al momento de la evaluación, y 
considerar por lo menos los criterios de equidad y accesibilidad al momento de la 
toma de decisiones e implantación de cambios. 

Dado lo anterior, a continuación se desglosan algunos aspectos metodológicos 
fundamentales para la estimación de los costos en los servicios de salud; es decir, 
se tratan los aspectos más relevantes relacionados con el proceso de producción, 
la productividad marginal, la eficiencia, la combinación óptima de insumos en la 
producción de un bien o servicio de salud y en la definición de costo de 
oportunidad 

La función de producción, insumos y productos 

En principio, puede decirse que la producción de bienes y servicios es el proceso 
a partir del cual insumos tales como materias primas, trabajo humano, maquinaria, 
infraestructura física, capital, etc., son utilizados para la generación de productos, 
bienes y servicios los cuales constituyen la riqueza económica de una sociedad. 

Dentro del análisis de todo proceso de producción surge como aspecto 
fundamental en la estimación de costos la función de producción, entendiéndose 
por ésta como la relación técnica que existe entre los recursos o insumos para la 
generación de la mayor cantidad de productos posibles. Esquemáticamente y de 
manera simplificada la función de producción se puede expresar de la siguiente 
forma: 

Para el caso de los 
servicios de salud lo 
importante es tener 
claro que los costos se 
traducen en el monto 
de recursos económicos 
que se invierten en 
toda fase del proceso 
de atención a la 
salud 

INSUMOS 	FUNCIÓN DE PRODUCCIÓN —.PRODUCTOS 

La función de producción también asume que el proceso de producción es 
técnicamente eficiente; es decir, no se da el desperdicio de insumos para la 
generación de un producto, o dicho de otro modo, no se generan menos productos 
de los que se podrían producir dada una determinada tasa de insumos. 
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Cabe resaltar que algunas veces el producto resultante de un proceso productivo 
adquiere el papel de insumo en otro proceso o función de producción; a este tipo 
de producto también se le conoce como producto intermedio. 

Por ejemplo, en el caso de la atención médica, las consultas son productos o 
eventos intermedios que se pueden evaluar en términos económicos, o bien pasan 
a considerarse como insumos de otros procesos, sobre todo en el caso de que a 
partir de una consulta se genere una intervención quirúrgica. 

Por otra parte, hay que hacer mención de que un producto final es un bien o 
servicio que es destinado para la última fase del consumo; en este sentido, un 
paciente totalmente rehabilitado, independientemente de la causa por la que acude 
al servicio, puede constituir un producto final  de un proceso de atención. 

Otro de los conceptos fundamentales para la estimación de los costos es sin duda 
alguna el de productividad marginal el cual se define como el incremento en la 
tasa de producto debido a un incremento unitario en la utilización de un insumo 
(recurso humano por ejemplo), con todos los demás insumos mantenidos a una 
tasa constante. 

Partiendo de los aspectos fundamentales en la estimación de costos de los servicios 
de salud, en términos generales se puede decir que, en todo análisis de costos en 
salud, cuatro son los principales aspectos relacionados con el uso de los recursos: 

- 	

La selección de la óptima combinación de insumos para generar un determinado 
producto. 

- 	

La selección de la técnica óptima para generar un producto. 
- La determinación de la cantidad a producir. 
- La determinación de los productos a generar. 

Cada uno de estos aspectos es motivo especial en el análisis de los costos y el 
descuido de alguno de ellos puede generar serios problemas en las conclusiones 
resultantes; debido a esto el primer paso a seguir será el análisis por parte del 
especialista clínico sobre los procesos de atención y la elaboración de una propuesta 
médicamente eficiente, que será valorada en términos económicos. 

El propósito de determinar en el corto plazo una función de costo es el de predecir 
los costos en los que se incurre al incrementar los productos o el ahorro que 
surge al reducirlos. Como ejemplo se podría citar a los estudios que intentan 
medir y analizar las diferentes combinaciones de insumos que se pueden dar al 
interior de un hospital con relación a costos totales y marginales según los diferentes 
tamaños de los hospitales, capacidad, utilización, tipo de servicios y variaciones 
en otros factores. Sin embargo, la tarea de determinar costos en el sector salud es 
muy compleja por las razones que a continuación se señalan. 

En el caso de la 
atención médica, las 
consultas son 
productos o eventos 
intermedios que se 
pueden evaluar en 
términos económicos, 
o bien pasan a 
considerarse como 
insumos de otros 
procesos, sobre todo 
en el caso de que a 
partir de una 
consulta se genere una 
intervención 
quirúrgica. 
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Problemas en la determinación de las unidades de medida 

Es muy difícil medir los productos finales de un servicio de salud; se han 
tomado tradicionalmente como unidades de medida consultas otorgadas, 
egresos, intervenciones quirúrgicas, etc.; no existiendo un consenso al respecto 
y presentándose traslapes. 
El producto es medido en cantidad y no necesariamente se toma en cuenta la 
calidad. 

- No hay parámetros de productividad estandarizados. 
- No hay consenso en las unidades de medida de insumos, productos (bienes y 

servicios) y estándares de productividad para las unidades de atención médica, 
por lo que las variaciones en la cantidad de atención recibidas por presupuesto 
gastado no se pueden comparar. 

Problemas de interdependencia interna y externa 

El sector salud depende de insumos producidos en otros sectores del país o 
importados por lo que su costo puede variar en forma independiente. 
En una unidad de atención hay interdependencia entre los departamentos y/ 
o servicios por lo que el costo puede variar de acuerdo al tamaño o 
funcionamiento de dichas instancias. 

Por consiguiente, es necesario instrumentar las acciones encaminadas a la resolución 
de los problemas anteriormente enlistados mismas que en alguna medida se pueden 
superar si se toma como punto de partida el análisis integrado bajo un enfoque 
muldisciplinario de un padecimiento específico; en este caso, el análisis de dos 
enfermedades crónico-degenerativas y dos enfermedades infecciosas. 

En la combinación de insumos primero se debe identificar cuáles de éstos son 
sustitutos y cuáles son complementarios. Los insumos sustitutos son aquellos 
que se pueden utilizar como una alternativa a la utili7ación de otros. Un ejemplo 
de insumos sustitutos puede ser el de sustituir el trabajo de un médico por el de 
una enfermera o paramédico. A nivel general se puede hablar también de 
procedimientos sustitutos tales como la atención domiciliaria-ambulatoria 
supervisada contra la hospitalización de pacientes crónicos. 

Con relación a los insumos complementarios, son aquellos que se utilizan 
conjuntamente con otros presentes en el proceso de producción de un bien o 
servicio. Una de las cuestiones importantes a considerar en los insumos 
complementarios es que generan procesos en cadena, es decir que el aumento de 
uno conlleva al aumento de otros, por ejemplo, si se decide aumentar el número 
de médicos, se aumentará, como consecuencia, el consumo de material de curación. 

No hay consenso en 
las unidades de 
medida de insumos, 
productos (bienes y 
servicios)y estándares 
de productividad para 
las unidades de 
atención médica, por 
lo que las variaciones 
en la cantidad de 
atención recibidas por 
presupuesto gastado 
no se pueden 
comparar. 

En la combinación de 
insumos primero se 
debe identificar cuáles 
de éstos son sustitutos), 
cuáles son 
complementarios. 
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El análisis de los procedimientos bajo la óptica de insumos sustitutos o intermedios 
permiten hacer una valoración de las funciones asignadas a los recursos humanos 
en términos de costos. Si se generan cambios en los precios relativos de los insumos 
que posibilitan efectuar una eficiente sustitución técnica y costeable, entonces se 
estará en condiciones de incrementar el nivel de producción de bienes y servicios 
independientemente que el presupuesto se mantenga constante.'" 

En conclusión, para el análisis de costos directos en la producción de servicios de 
salud se deben determinar las funciones de producción necesarias para satisfacer 
demandas específicas de salud. El costo de los insumos debe referirse a todos los 
espacios y servicios que se generan a raíz de la demanda del consumidor, en tal 
caso deben incluirse costos de inversión y costos de operación. 

Matrices de costos por enfermedad específica 

Diseño de matrices. El diseño matrices de costos por patología plantea como 
variables a incluir las siguientes: 

- Recursos humanos: incluye fundamentalmente a todo recurso humano 
involucrado en la prestación de servicio en distintas etapas y espacios, de acuerdo 
a la historia natural de la enfermedad y demanda del paciente: servicios de 
promoción, prevención, curación y rehabilitación. 

- Estudios de laboratorio y gabinete: básicamente incluye el estándar de 
estudios realizado por caso. 

- Procedimientos de terapia especial: incluye el estándar de procedimientos 
especiales que algunas patologías precisan en el tratamiento de la enfermedad o 
rehabilitación del paciente. 

- Medicamentos y soluciones: incluye todo fármaco o solución empleado en 
la atención medico-hospitalaria al paciente incluyendo servicio ambulatorio, 
hospitalización, centro quirúrgico, terapia intensiva, rehabilitación y seguimiento. 

- Material desechable y quirúrgico: incluye todo material desechable y 
quirúrgico utilizado en cada caso desde el servicio ambulatorio hasta la rehabilitación 
y seguimiento del paciente. 

- Instrumental médico: incluye todo el instrumental medico- clínico utilizado 
en cada caso desde el servicio ambulatorio hasta la rehabilitación y seguimiento 
del paciente. 
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- Mobiliario clinico: iInduye todo el mobiliario diseñado específicamente para 
cumplir funciones clínicas, utilizado en cada caso desde el servicio ambulatorio 
hasta la rehabilitación y seguimiento del paciente. 

- Mobiliario general: incluye todo el mobiliario general utilizado en cada caso 
desde el servicio ambulatorio hasta la rehabilitación y seguimiento del paciente. 

- Día-cama: incluye el costo fijo de recursos humanos, mobiliario y equipo de 
utilización general para la sala de hospitalización o terapia, según sea el caso, así 
como costos de alimentación, ropería y otros servicios generales de mantenimiento. 

- Apoyo administrativo: incluye todos los costos de carácter administrativo 
para cada caso desde el servicio ambulatorio hasta la rehabilitación y seguimiento 
del paciente. 

- Apoyo general: incluye todos los costos de apoyo general (teléfonos, luz, 
agua, etc.) para cada caso desde el servicio ambulatorio hasta la rehabilitación y 
seguimiento del paciente. 

- Infraestructura: incluye todos los costos de construcción del espacio utilizado 
por el paciente en la demanda del servicio. 

Todas estas variables a su vez se entrecruzan con seis categorías de análisis en una 
estructura matricial que comprende seis columnas a manera de facilitas la obtención 
de los costos así como su análisis. Dichas columnas son: 

a) Unidad de medida. 
b) Costo del insumo. 
c) Costo unitario del insumo. 
d) Cantidad por caso. 
e) Costo total-promedio. 
f) Base de cálculo para obtención de depreciación. 

Obtención de costos unitarios. Una vez revisados detalladamente los distintos 
elementos que el equipo de trabajo determinó para cada patología, se procedió a 
la obtención de los costos, recurriendo a distintas fuentes, dependiendo del rubro 
a costear. 

Para el caso de los costos de recursos humanos se recurre a información procedente 
del departamento de personal, tomando como base de información el tabulador 
de sueldos para enero o junio en la institución de estudio. Para cada tipo de recurso 
humano se toma en consideración el salario y el monto mensual de las prestaciones 
sociales y sobre este total se obtiene el costo promedio de hora/recurso humano. 
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El costo total de cada 
recurso humano se 
determina a partir del 
tiempo promedio que 
el equipo de trabajo 
considere para cada 
tipo de personal. 

El costo total de cada recurso humano se determina a partir del tiempo promedio 
que el equipo de trabajo considere para cada tipo de personal. Al respecto, hay 
que señalar que la estimación del tiempo promedio de hora-hombre dedicada a 
cada una de las patologías a costear, se calcula sobre la base de la experiencia del 
equipo de trabajo y sobre todo partiendo del análisis de estadísticas de tiempos y 
estándares de internamiento, tiempo de consulta, tiempos de cirugía, tiempos de 
terapia intensiva y seguimiento del paciente. 

Tomando en cuenta estos tiempos, se hace un cruce con el número y tipo de 
recursos humanos destinados a cada uno de los espacios por donde el paciente 
demanda servicios y de este cruce se obtuvo finalmente el promedio de horas-
médico, horas-enfermera, horas- personal administrativo, horas-cirujano, horas-
trabajadora social, etc. 

En relación con los costos de estudios de laboratorio y gabinete se determinan las 
funciones de producción y los insumos de cada estudio para determinar sus costos. 
Para el material descartable y quirúrgico, la información básicamente procede de 
los sistemas de información y control de costos de la administración y de almacén 
(Catálogo de Compras Consolidadas del Sector Salud, en los países donde exista 
este mecanismo de compra). 

En cuanto a los costos fijos día-cama-paciente estos se obtuvieron del centro de 
costos del hospital y su costo total correspondió al número de días promedio de 
hospitalización por paciente. La depreciación de instrumental y equipo médico-
quirúrgico, por razones de carácter práctico, aunque existen las técnicas lineal y 
acelerada, se recomienda que para el caso de depreciación de equipo e instrumental 
y mobiliario en servicios de salud se utilice el método de depreciación lineal . 

Así, el costo del equipo e instrumental médico-quirúrgico, mobiliario e 
infraestructura se obtiene mediante el prorrateo de hora-uso utilizando la siguiente 
base de cálculo: costo total/unidad/vida media/ días de utilización efectiva al 
ario/ horas de utilización efectiva. La información para cada base de cálculo se 
origina de centros específicos de costos, donde se contemplan la depreciación de 
los bienes, costos de mantenimiento preventivo y correctivo, alimentación, energía 
eléctrica, agua, material de papelería, seguros y servicios de terceros. 

El costo del equipo e 
instrumental médico-
quirúrgico, mobiliario 
e infraestructura se 
obtiene mediante el 
prorrateo de hora-uso. 

Determinación unidades de medida y de costos promedio-totales por 
categoría y patología específica. Una vez obtenidos los costos unitarios para 
cada insumo (equipo, hora-hombre, medicamentos, etc.), proceso o procedimiento 
se realizan los cálculos numéricos a través de una hoja de cálculo en Excel, de 
manera que dependiendo de la cantidad de cada unidad de medida utilizada por 
caso-paciente se pueda obtener el costo total de cada recurso, proceso o 
procedimiento y así llegar al costo total del manejo de caso. 
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Validación de los costos por manejo de caso. Tomando como referencia las 
matrices de costos donde se especifican las funciones de producción y los costos 
que se determinaron, se realizan reuniones de trabajo con un equipo 
interdisciplinario de manera que se valide la información obtenida. 

Partiendo de los listados de recursos, procesos y procedimientos por patología 
específica, donde se contemplaron los costos unitarios, subtotales y totales de las 
distintas patologías, se procede a elaborar cuadros de concentración de la 
información que comprenderán por un lado los costos unitarios de cada rubro y 
el costo total del manejo de caso; por otra parte, se considera también desarrollar 
un concentrado donde se integran los distintos porcentajes que corresponderían 
a cada rubro dependiendo de la patología. 
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MATRIZ DE COSTO DEL MANEJO ANUAL DE CASO DE UN PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA. 

COSTOS COSTO UNITARIO CANTIDAD COSTO TOTAL 
FUNCION DE PRODUCCIÓN (U.S. DLLS.) PROMEDIO 

CONSULTAS: 
Consulta 1 ra. vez , 2do. nivel 7.43 1 7.43 
Consulta subsecuente ler. nivel 2.41 6 14.46 
Consulta subsecuente 2do. nivel 3.72 2 7.44 

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y 
GABINETE DIAGNÓSTICO 
Rx. de torax 10.09 1 10.09 
Electrocardiograma 16.8 1 16.8 
Pruebas de funcionamiento respiratorio 6.13 2 12.26 
Gastrometría arterial 2.6 1 2.6 
Biometría hematica 1.8 1 1.8 
Química sanguínea 2.51 1 2.51 
Exudado faringeo 4.12 1 4.12 

TERAPIA ESPECIAL 
Drenaje postural 5.26 3 15.78 

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO 
Manejo de crisis 
Aminifilina 4.92 1 4.92 
Salbutamol 7.24 1 7.24 

Manejo del paciente ambulatorio 
Teofilina 0.16 14 2.24 
Salbutamol 7.24 4 28.96 
Ambroxol 0.25 40 10 
Prednisona 0.12 10 1.2 

ESTUDIO DE LABORATORIO Y GABINETE 
CONTROL Y SEGUIMIENTO 
Rx. de Torax 10.09 1 10.09 
Gastrometría 2.6 5 13 
Biometría hematica 1.8 4 7.2 
Espirometría 6.13 5 30.65 

MANEJO ANUAL DE CASO PROMEDIO 
210.79 
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COSTO DE CONSULTA EXTERNA 

ELEMENTOS DE COSTO PRECIO COSTO CANTIDAD COSTO 	BASE DE CÁLCULO 
INSUMO UNITARIO PROMEDIO 

CONSULTA EXTERNA 
1 INFRAESTRUCTURA FÍSICA 

Costo Local 107 107 13 1391 Costo M2 

2 RECURSOS HUMANOS 
Médico especialista 15133.06 157.64 20 315272 Costo hr/hombre/cant/caso Prom 
Enfermera general 8306 86.52 20 173042 Costo hr/hombre/cant/caso Prom 
Aux. de enfermería 8355.12 87.03 10 87033 Costo hr/hombre/cant/caso Prom 
Recepcionista 6540.2 68.13 5 34064 Costo hr/hombre/cant/caso Prom 
Personal administrativo 654.2 68.13 5 34064 Costo hr/hombrelcant/caso Prom 
Personal intendencia 3000000 31.25 2 6250 Costo hr/hombre/cant/caso Prom 

649725 

3 APARATOS 
Báscula con estadimetro 363071 19.87 0.5 9.94 Precio/10 años/261/7 horas 
Estigmomanómetro 290753 15.91 0.5 7.96 Precio/10 años/261/7 horas 
Lampara de chcote 153939 8.43 0.5 4.21 Precio/10 años/261/7 horas 
Estuche de diagnóstico 169386 9.27 0.5 4.64 Precio/10 años/261/7 horas 
Estetoscopio blauricular 16415 0.9 0.5 0.45 Precio/10 años/261/7 horas 
Negatoscopio 327957 17.95 0.5 8.98 Precio/10 años/261/7 horas 

36.18 Precio/10 años/261/7 horas 

4 INSTRUMENTAL 
Cinta métrica 3000 0.33 0.5 0.16 Precio/5 años/261/7 horas 
Portatermómetro 140 0.02 0.5 0.01 Precio/5 años/261/7 horas 
Torundero 1000 0.11 0.5 0.05 Precio/5 años/261/7 horas 
Termómetro 1190 0.13 0.5 0.07 Precio/5 años/261/7 horas 
Martillo percusor 4740 0.52 0.5 0.26 Precio/5 años/261/7 horas 

0.55 

5 MOBILIARIO CLÍNICO 
Banco giratorio 105793 5.79 0.5 2.9 Precio/10 años/261/7 horas 
Bote de pedal 92150 5.04 0.5 2.52 Precio/10 años/261/7 horas 
Mesa de exploración 435850 23.86 0.5 11.93 Precio/10 años/261/7 horas 
Mesa Pasteur 232491 12.73 0.5 6.36 Precio/10 años/261/7 horas 

23.71 
6 MOBILIARIO GENERAL 

Cesto de papeles 15000 0.82 0.5 0.41 Precio/10 años/261/7 horas 
Escritorio 377200 20.65 0.5 10.32 Precio/10 años/261/7 horas 
Sillón giratorio 145025 7.94 0.5 3.97 Precio/10 años/261/7 horas 
Silla individual 26850 1.47 0.5 0.73 Precio/10 años/261/7 horas 
Vitrina 295828 16.19 0.5 8.1 Precio/10 años/261/7 horas 

23.53 

NUM. 
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COSTO DE CONSULTA EXTERNA (CONTINUACION) 
NUM. ELEMENTOS DE COSTO PRECIO COSTO CANTIDAD COSTO 	BASE DE CALCULO 

INSUMO UNITARIO PROMEDIO 
CONSULTA EXTERNA 

7 MATERIAL DE CURACION 
Y DESECHABLE 
Abatelenguas 15.60 15.60 3.00 46.80 Precio de compra consolidada 
Gaseas 510.00 510.00 6.00 3060.00 Precio de compra consolidada 
Tela adhesiva 530.00 530.00 1.00 530.00 Precio de compra consolidada 
Guantes desechables 190.00 190.00 3.00 570.00 Precio de compra consolidada 
Jeringa de 5 ml. 230.00 230.00 1.00 230.00 Precio de compra consolidada 
Algodón 11.80 11.80 1.00 11.80 Precio de compra consolidada 
Alcohol 390.00 390.00 1.00 390.00 Precio de compra consolidada 
Jeringa hipodermica 390.00 390.00 1.00 390.00 Precio de compra consolidada 

5228.60 

COSTO INSUMOS 13200.79 

SERVICIOS GENERALES 1320.00 10% 	Insumos 

COSTO TOTAL CONSULTA 14520.79 
PRIMERA VEZ 

COSTO TOTAL CONSULTA 7260.40 
SUBSECUENTE 
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1±1 EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN 

Segundo ejercicio 

Lineamientos para el ejercicio 

Tome como guía metodológica la matriz de costos que se presenta en el anexo 1, del tema 4. El ejercicio 
consiste en determinar los costos directos en la producción de servicios de atención médica. Recuerde 
usted que la enfermedad seleccionada es la hipertensión arterial (HTA). 

Como se planteó en el tema cuatro de este módulo, la identificación de los insumos y funciones de 
producción de manejo de caso de una enfermedad es el primer paso a seguir y esto requiere de la integración 
de un equipo. Se trata de un ejercicio individual y cada participante podrá consultar con otros colegas para 
identificar el manejo del caso de HTA seleccionado por costear. La otra opción es inferir de manera 
aproximada el manejo de caso. Con esta tarea realizada, se tendrá la información de cuántas consultas 
de primera vez, subsecuentes o interconsultas requiere el manejo de caso; cuántos estudios de laboratorio, 
cuántos días cama, cuántos días de tratamiento, cuántos días de terapia intensiva, etc. 

Para su manejo, puede abordarse como caso anual, por ser una enfermedad crónica. Es importante resaltar 
que por las características de este Diplomado y por el tiempo requerido no será posible desarrollar de 
manera detallada todos los pasos metodológicos planteados en esta sección, por lo que es importante 
tomar como guía la matriz de costos para enfermedad pulmonar obstructiva crónica, donde solo se 
incluyen cuatro columnas, en lugar de las seis que se discutieron anteriormente en el tema cuatro y que 
aparecen para la matriz de costos de consulta externa. En concreto, la matriz de costos que da respuesta al 
ejercicio deberá incluir las siguientes columnas: 

1) Elementos de costo (insumos o funciones de producción). 
2) Costo unitario. 
3) Cantidad requerida por manejo de caso anual o episodio. 
4) Costo total. 

Si no es posible calcular a detalle los costos, se puede hacer una aproximación, pero sí es necesario que se 
identifiquen los insumos y funciones de producción tal como aparecen en la matriz. 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
171 





Módulo 	Er_proceso 
admínístratívo en 

ros servícíos de salud 

Introducción 

La economía y el gasto destinado a salud se enfrentan actualmente a los altos costos debido a la inversión 
de la pirámide poblacional donde los adultos requieren tratamientos para enfermedades crónico 
degenerativas, debido también a enfermedades emergentes y reemergentes, así como movimientos 
migratorios, altas tecnología y alta especialidad entre otros, por lo cual los sistemas de salud requieren 
una redefinición de procesos administrativos acordes a los nuevos escenarios. Un alto porcentaje de PIB 
(Producto interno bruto), destinado a este rubro no necesariamente puede verse reflejado en la salud y 
por ende en la calidad de vida de la población de una nación: altos costos no significan garantía de 
calidad. Es por ello que el proceso administrativo constituye uno de los elementos principales para poder 
analizar la economía los servicios de salud. 

La planeación estratégica constituye la puerta de entrada para el establecimiento de objetivos, politicas 
y acciones que constituyen los pilares de un sistema de calidad efectivo y eficiente, que al ser evaluado 
identifique las fortalezas y debilidades, permitiendo la aplicación de procesos de mejora continua 
para la implantación de medidas predictivas, preventivas y correctivas que disminuyan costos 
financieros y humanos. 

El directivo desde el nivel donde se encuentre, ya sea macro o microgestión, será el responsable de 
vigilar y monitorear el proceso administrativo del sistema de servicios de salud que dirige, con el propósito 
de lograr las objetivos y metas de forma efectiva, eficiente y equitativa garantizando la calidad de los 
mismos y contribuyendo a elevar el nivel de vida de la población usuaria 

1Cee°'  Objetivo 

Desarrollar habilidades para la aplicación del proceso administrativo como herramienta de gestión de 
calidad en servicios de salud. 
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Palabras clave 

Auditoría 	 Evaluación de la calidad 
Control 	 Normatividad 
Dimensiones de la calidad 	 Proceso administrativo 
Enfoques para evaluar la calidad médica 

Temas 

1. El proceso administrativo en los servicios de salud 
2. Lineamientos generales de la auditoría 
3. Evaluación de la calidad de los servicios de salud 
4. Auditoría y benchmarking 

Autora de todos los temas: Edith López Ramírez 

Ejercicios y actividades de evaluación 

Tercer ejercicio 

Actividad individual 

• Investigar y analizar los tipos de auditoría y la periodicidad con que se realiza en su servicio o 
departamento de trabajo. Se deberá mencionar cómo se integra esta auditoría en el sistema de salud. 

• Realizar una propuesta de auditorías interna y externa dentro de su servicio o departamento. 

• Incluir de qué manera elementos de evaluación económica vistos en módulos anteriores pueden aportar 
a un mejoramiento de la auditoría. 

Referencia bibliográfica 

1. Koontz H. Weihrich H. (1999). Administración. Una perspectiva global. Mc. Graw Hill. Pág. 422. 
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Tema 1. El _proceso admínístratívo en los 
servícíos de salud 

Edith López Ramírez 

Resumen 

El proceso administrativo es complejo y para funcionar requiere de la 
estructuración sistémica de las etapas que lo componen, por lo que es importante 
ubicar a la evaluación de servicios de salud dentro de este contexto. 

La administración ha sido dividida por los expertos en las siguientes etapas: 
planeación, organización, recursos humanos, dirección y control. Las etapas de 
planeación y control se unen para cerrar el círculo del proceso administrativo; la 
planeación inicia determinando los objetivos que la organización desea alcanzar y 
el control se encarga de verificar si han sido alcanzados y en qué grado. 

La filosofía de la calidad penetró fuertemente en la industria a finales de la Segunda 
Guerra Mundial. Fue en Estados Unidos donde los autores Deming, Juran y Crosby, 
iniciaron el marco conceptual, pero esta filosofía fue aplicada en Japón, país con 
grandes problemas económicos y de calidad en sus servicios que logró «el milagro 
económico» colocándose como una de las primeras potencias mundiales. 

Deming, Juran, Crosby e Ishikawa coinciden en que la mejor herramienta para 
evaluar la calidad es el análisis estadístico y proponen Las siete herramientas de la 
calidad, que permiten la solución del 95% de los problemas que se presentan en la 
organización. 

En el control de la calidad, la planeación estratégica permite la visión a largo plazo 
de la organización tomando en cuenta elementos de los ambientes externo e interno 
que inciden en los servicios de salud. Ahí, la evaluación de servicios, al establecer 
un diagnóstico, da bases para realizar procesos correctivos y preventivos que 
permitan tomar decisiones disminuyendo la incertidumbre. 
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Tema 1. EC proceso admínístratívo en Cos 
servícíos de salud 

Edith López Ramírez 

El proceso administrativo de los servicios de salud puede definirse como la 
articulación de diferentes etapas que van desde el diseño hasta el mantenimiento 
de un sistema en el que se cumplen efectiva y eficientemente los objetivos de la 
organización. 

Los expertos dividen la administración en cinco etapas: 

• Planeación. Inicia con el planteamiento de los objetivos, la definición de 
estrategias, políticas y planes detallados para alcanzarlos; en esta etapa se 
organiza la instrumentación de las decisiones. Incluye una revisión del 
desempeño y de los mecanismos de retroalimentación para el inicio de un 
nuevo ciclo de planeación'. 

La planeación tiende un puente entre el punto donde se está y aquel donde se 
desea llegar, por tanto las etapas de planeación y control son inseparables'. 

• Organización Corresponde a una estructura de las funciones que desempeñara 
el equipo de trabajo indicando objetivos, deberes, actividades y niveles de 
autoridad. Este arreglo permite el funcionamiento del grupo. 

• Recursos humanos. Esta etapa se deriva de la anterior y se presenta al 
seleccionar al personal capaz de llevar a cabo las funciones ya indicadas y de 
cumplir con eficiencia sus tareas. 

• Dirección. Consiste en crear, influir y mantener el ambiente organizacional 
para que los integrantes del equipo alcancen los objetivos planeados de manera 
sinérgica. 

Control. Refiere a la medición y a la evaluación del desempeño del equipo de 
trabajo para garantizar el cumplimiento de los objetivos de acuerdo con los 
planes y normas establecidos, dando lugar a una nueva planeación de mejora 
continua en la organización. De esta manera, se confirma que las etapas de 
planeación y de control son inseparables y que deben ser los engranes sobre 
los que gira el mejoramiento continuo de la calidad. 

Curso a Distancia: Introducción a la economía de los servicios de salud 
177 



La gestión de la calidad es un conjunto de acciones planeadas de manera sistémica, 
necesarias para garantizar la calidad de un producto o servicio. Este sistema se 
basa en la aplicación del proceso administrativo para satisfacer las necesidades 
de los usuarios externos, clientes o pacientes, y de los usuarios internos, 
empleados o prestadores de servicios. Cuando estos últimos se encuentran 
desmotivados, el control de calidad puede verse afectado. 

Establecer un control de calidad permite verificar el grado en que los objetivos 
de la organización se están cumpliendo y establecer medidas que puedan corregir 
o mejorar el servicio o el producto para aumentar la satisfacción de los usuarios. 

La teoría de sistemas dice que el control de calidad, por su dinamismo y 
versatilidad, permite monitorear continuamente el comportamiento organizacional, 
y sus posibles desviaciones, de acuerdo con el plan establecido, dando la 
oportunidad de realizar un diagnóstico que permita mejorar o ajustar las acciones 
para alcanzar los objetivos; da la oportunidad de conocer el medio ambiente 
interno y de detectar fenómenos del medio ambiente externo que inciden en el 
desarrollo de la organización. 

Proceso administrativo 

Medio ambiente externo 

Medio ambiente interno 

Control Planeación Organización ___4, Recursos 
humanos 

___>. Direcció (auditoría) 

Retroinformación 

Mejoramiento continuo de la calidad 

Figura 1. Proceso administrativo. 
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Las etapas de planeación y control son subsistemas interrelacionados del proceso 
administrativo y el control, que evalúan el desempeño de cada parte de una 
organización, un servicio o un departamento para valorarlo según la misión general 
de la empresa. 

Con base en el control, se puede saber si el cumplimiento o incumplimiento de 
los objetivos depende de las personas responsables de cada servicio y de la forma 
como lo brindan, de ahí la importancia de establecer estrategias de trabajo, una 
normatividad, protocolos de atención y la evaluación de indicadores. 

El control se basa en información documental para anticipar el momento en que 
pudiese existir una desviación de los objetivos, identificar la causa y quiénes son 
los responsables de establecer medidas preventivas en futuros procesos. 

Las desviaciones 
negativas pueden 
afectar lapercoción de 
la calidad porparte del 
usainia 

Las desviaciones negativas implican costos y, en los servicios de salud implican, 
además de costos económicos, inversiones humanas. Estas desviaciones pueden 
afectar la percepción de la calidad por parte del usuario. 

La auditoría, como instrumento de control, permite monitorear el desempeño 
de una organización e implementar medidas preventivas para futuras desviaciones 
en la administración de la calidad. 

La calidad da sus primeros pasos en los servicios de salud a inicios del siglo XX, 
sin embargo, fue hasta la década de los cincuenta, aproximadamente, cuando la 
filosofía de la calidad es implantada mediante una metodología y demuestra su 
importancia al posicionarse en un lugar estratégico dentro de la industria donde 
personajes, como Derni.ng, Juran y Crosby fijan el rumbo que ha de seguir. 

Al terminar la Segunda Guerra Mundial, Deming y Juran presentan a los 
empresarios de Estados Unidos, una de las naciones vencedoras de este conflicto, 
su filosofía de la calidad, pero causan un impacto. Por tanto, ambos investigadores 
se trasladan a Japón, país perdedor de la guerra y con grandes problemas de 
calidad, donde sí adoptan este sistema para los procesos industriales. Esta 
situación, permitió a Japón dar un giro total y realizar el llamado "milagro 
económico de Japón" que lo colocó como una de las primeras potencias mundiales. 
La huella que dejó este proceso en aquel país fue tan profunda, que se decidió 
establecer ahí el "Premio Deming a la calidad". 

Deming, Juran y Crosby otorgan a la calidad distintas definiciones: para Deming, 
significa ofrecer productos y servicios a bajo costo que satisfagan a los clientes; 
para Juran, la adecuación de uso, y para Crosby, quien, a diferencia de los dos 
anteriores no era profesor universitario, la calidad significa cumplir con la 
normatividad y con los requerimientos específicos de cada producto o servicio 
como lo indica su clásico lema "Hacer las cosas bien y a la primera, y conseguir 
cero defectos". 
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Los tres autores 
coinciden en la premisa 
de que el análisis 
estadístico es la mejor 
herramienta para 
evaluar la calidad 

Sin embargo, los tres autores coinciden en la premisa de que el análisis estadístico 
es la mejor herramienta para evaluar la calidad incorporando al control de la 
calidad las siete famosas herramientas que el doctor Kaoru Ishikawa acreditó y 
que permiten a la organización la solución del 95% de los problemas que se 
presentan. Estas herramientas son: 

1. Hojas de verificación. Su función es recolecta; organizar, confirmar hechos 
y apoyar a las otras seis herramientas. 

2. Diagrama de Pareto. Sirve para identificar los pocos vitales para priorizarlos. 
Histograma. En este instrumento se estima la forma y el estado de los procesos. 

3. Diagrama de flujo. Esta herramienta ayuda a identificar las etapas del proceso. 

4. Diagrama de causa y efecto. Se utiliza para describir de forma simple las 
relaciones entre las causas y los efectos. 

5. Diagramas de dispersión. Es útil para identificar el tipo de relaciones 
existentes en el proceso. 

6. Gráficas de control. Son una herramienta para valorar los estados en los que 
se encuentran los procesos e identificar de manera oportuna las fuentes de 
variación. 

En el control de la calidad, la planeación estratégica o de largo plazo constituye 
uno de los pilares fundamentales y una de las etapas de mayor complejidad que 
requiere establecer una metodología en la que se analice no solamente el medio 
ambiente interno, sino también el medio ambiente externo para reducir el grado 
de incertidumbre y facilitar un óptimo desempeño organizacional. En la planeación 
deben establecerse la visión, la misión, las politicas, los valores, los objetivos, 
los cursos de acción, las estrategias alternativas y la planeación de auditorías 
periódicas tanto internas como externas y, sobre los resultados que éstas aporten, 
planear procesos de reingeniería. 

El resultado del control de calidad, que utiliza a la auditoría como una herramienta 
indispensable, permite una mejora sustancial en la elaboración de productos y 
en la prestación de servicios en la industria. Introducir paulatinamente el control 
de calidad en los servicios de salud posibilita que la auditoría médica integre a 
todo el personal, desde las personas de mayor jerarquía hasta el personal operativo, 
incluyendo a los usuarios externos o pacientes. De esta forma, se facilita que 
cada persona reconozca la importancia de su labor y se involucre en el trabajo, 
cumpla con las tareas que se le asignan y articule esfuerzos para lograr los objetivos 
de la organización convirtiéndola en líder. 

El control de calidad 
en los servicios de salud 
posibilita que la 
auditoría médica 
integre a todo el 
personal, desde las 
personas de mayor 
jerarquía hasta el 
personal operativo, 
incluyendo a los 
usuarios externos o 
pacientes. 
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Tema 2. Lineamientos generales de la auditoría 

Edith López Ramírez 

Resumen 

  

   

 

	 De acuerdo con el Diccionario de la Real Academia Spailola, la palabra 
auditoria proviene del inglés to audit, y del latín audire, oír. Su aplicación clásica 
refería a la revisión de procesos contables. Actualmente, con el establecimiento de 
la filosofía de la calidad, sus significados se han diversificado y uno de ellos se usa 
para verificar el cumplimiento de los objetivos de una organización; de esta revisión 
se desarrollarán propuestas de mejora en la calidad con un enfoque educativo y 
preventivo. 

La auditoría se basa, fundamentalmente, en el registro de documentación que 
permita monitorear cada elemento del control de calidad dentro del marco de 
estructura, proceso y resultado. Esta auditoría puede realizarse de dos formas según 
los fines que se persigan y pueden ser: 

Auditoría interna o de primera parte. Es la que realiza el responsable del servicio 
con el objetivo de evaluar su sistema y de aplicar medidas de control. Normalmente 
constituye una obligación moral para garantizar el control de calidad o se instituye 
como fase previa a una auditoría externa. 

Por su parte, la auditoría externa puede ser realizada de dos formas: 

Auditoría externa o de segunda parte. La realizan los clientes o alguien nombrado 
por ellos para verificar el cumplimiento de las normas establecidas en un contrato; 
si éstas se aplican, genera confianza en el proveedor. En caso contrario, ambas 
partes deberán establecer medidas correctivas y preventivas que garanticen que el 
producto o el servicio cumplirá con los estándares de calidad. 
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La auditoría externa de tercera parte. La llevan a cabo empresas 
certificadoras con el objetivo de verificar la aplicación de las normas 
nacionales e internacionales, como las que indica la Organización 
Internacional para la Estandarización (International Organkation for 
Standokation) y que están encaminadas a los más altos niveles de 
calidad y, en caso de existir inconformidades por parte de la 
organización auditada, se determina un lapso para realizar una nueva 
revisión del asunto que causa controversia y, en caso de solucionarse 
favorablemente, se otorga el certificado que redunda en prestigio y 
en gran número de clientes potenciales. 
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Establecer 
normas 

Mejora continua de la calidad 

  

Evaluar el 
desempeño. 
Auditoría 

Corregir las variaciones 
conforme las normas y 

los planes 

  

    

Tema 2. Líneamíentos generales de la auditoría 

Por Edith López Ramírez 

Según el Diccionario de la Real Academia Evranola, la palabra auditar proviene del 
inglés to audit, y del latín audire, oír, y se define como el examen de la gestión 
económica de una entidad con el fin de comprobar si se ajusta a lo establecido 
por la ley o la costumbre. Actualmente, la auditoría es utilizada como una 
herramienta de la gestión administrativa no solamente para examinar la economía 
de una empresa, sino para medir la calidad en la prestación de los servicios. 

Es responsabilidad de los directivos realizar auditorías periódicas dentro de la 
organización para verificar, mantener, corregir y mejorar la efectividad y la 
eficiencia de los objetivos planteados. 

Figura 2. Proceso de la auditoría. 

La auditoría tiene como objetivo hacer un seguimiento del proceso de control de 
calidad para diagnosticarlo, ubicar las fallas que se presentan e implementar un 
método de mejora. 

La importancia de la auditoría de calidad tiene como base su enfoque educativo 
y preventivo que brinda a los directivos una visión objetiva del funcionamiento 
de la organización, lo que permite establecer acciones que garanticen un producto 
o un servicio. 
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La importancia de la documentación 

El hombre es el único ser que puede aprender de la historia, de lo contrario, cada 
generación tendría que empezar de nuevo y aprender de su propia experiencia, 
de ahí que la importancia de la documentación no debe subestimarse ni 
considerarse una actividad inútil que lleva a una pérdida de tiempo. 

La documentación, dentro del proceso administrativo brinda las evidencias 
suficientes para realizar una evaluación que identifique las áreas de oportunidad. 
Toda evidencia documentada debe cumplir con la normatividad. 

La auditoría puede realizarse de forma interna (de primera parte) y constituye, 
más que un proceso punitivo, un proceso educativo e informativo, pues la llevan 
a cabo los responsables del servicio con el fin de establecer acciones correctivas, 
preventivas y / o de mejoría. 

El objetivo de una auditoria interna es verificar si se han cumplido los metas 
establecidas, en los tiempos marcados y de acuerdo con los principios de equidad, 
efectividad y eficiencia con los que fueron planeados. 

Las auditorías externas de segunda y tercera parte tienen la ventaja de brindar 
información desde la perspectiva de personas externas a la organización y de 
acuerdo con las normatividades internacional y nacional correspondientes, lo 
que permite, además, la certificación o el registro de una organización. 

Las auditorías externas de segunda parte son realizadas por los clientes o por 
alguien que ellos asignan para verificar el cumplimiento de un contrato y saber si 
se está ejecutando de acuerdo con la normatividad y las especificaciones que 
indica. El resultado es que se genera confianza en el proveedor. 

Las auditorías externas o de tercera parte son realizadas por una institución 
certificada con el propósito de obtener un registro o una certificación. 

La documentación, 
dentro delproceso 
administrativo brinda 
kis evidencias suficientes 
para realizar una 
evaluación que 
identifique las áreas de 
oportunidad 
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Auditoría de calidad 

1 
Auditoría interna Auditoría externa 

De primera parte 

1 

El responsable 
del servicio 

De segunda parte 

Responsable 

Los clientes 

De tercera parte 

1 

Empresas 
certificadoras 

 

Objetivo 

1 

Evaluar su sistema 
de calidad y aplicar 
medidas de control 

Verificar el 
cumplimiento 
del contrato 

Certificar de acuerdo 
a las normatividades 
nacional e 
internacional 

Figura 3. Características de k auditoría. 

La necesidad de establecer una normatividad internacional ha dado como 
resultado la formación de la Organización Internacional para la Estandarización 
(International Organkation for Standarkation, Iso), cuyas siglas derivan del griego 
isos (igual). Esta organización se fundó en 1946 en Ginebra Suiza y cuenta con 
la participación de más de cien países de todos los continentes y de grandes 
compañías de presencia internacional. 

Las normas de control de calidad se encuentran establecidas por la Iso con el 
objetivo de fundamentar principios básicos que permitan ejecutar y documentar 
auditorías de sistemas de calidad. 
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Las normas Iso 9000 determinan que toda compañía tiene la obligación de 
documentar sus procesos y su sistema de calidad donde se vea involucrado todo 
el equipo de trabajo y se sigan los lineamientos de la organización para que el 
sistema de calidad pueda ser monitoreado mediante auditorías internas y externas 
con el fin de implementar medidas correctivas, preventivas y de mejora. Este 
proceso contribuirá con un cambio en la cultura organizacional, una mayor calidad, 
la satisfacción de los clientes y el acceso a otros que son potenciales, así como 
con la certificación internacional. 

Con el tiempo se hace necesario el aumento de normas Iso y surgen las llamadas 
Iso 9000 2000, dentro de las cuales se encuentran las normas 9001 que permiten 
evaluar la gestión de la calidad mediante un seguimiento metodológico que 
permite la satisfacción del cliente. 

Iso 9001 es un conjunto de normas de carácter social y organizativo en la que 
todos los integrantes del equipo persiguen una misma finalidad: la mejora 
continua. Las normas 9001 o de excelencia permiten mejorar la organización de 
una empresa para realizar una gestión de calidad que satisfaga las expectativas 
de los clientes. 

La certificación Iso 9001 otorga a las instituciones un documento con validez 
legal expedido por una organización acreditada que respalda el cumplimiento de 
las más estrictas normas de calidad para la satisfacción del cliente y, en caso de 
encontrarse una inconformidad, se determina un lapso para realizar una nueva 
revisión del asunto que causa controversia y, en caso de solucionarse 
favorablemente, se otorga el certificado. 

Las normas Iso 9001 se estructuran de la siguiente manera: 

• Organización enfocada a los clientes. Las organizaciones dependen de 	El personal es la 
sus clientes y, por tanto, es necesario comprender sus necesidades presentes y 	esencia de la 
futuras, cumplir con sus solicitudes y esforzarse por exceder sus expectativas. 	organkación. 

• Liderazgo. Los líderes establecen el propósito y la dirección de la 
organización; ellos deben crear y mantener un ambiente interno en el que el 
personal pueda involucrarse totalmente con los objetivos de la organización. 

• Compromiso del personal. El personal es la esencia de la organización 
independientemente del nivel en el que se encuentre dentro del organigrama, 
y su total implicación en el trabajo posibilita que sus capacidades sean usadas 
para el beneficio de la institución. 

• Enfoque en los procesos. Los resultados deseados se alcanzan con más 
eficiencia cuando los recursos y las actividades se gestionan como un proceso. 
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• Enfoque del sistema en la gestión. Se refiere a identificar, entender y 
gestionar un sistema de procesos interrelacionados para alcanzar un objetivo 
y mejorar la eficiencia de una organización. 

• Mejora continua. Éste debería ser el objetivo permanente de la organización. 

• Enfoque objetivo en la toma de decisiones. Las decisiones efectivas se 
basan en el análisis de datos y en la información. 

Relaciones mutuamente benéficas con los proveedores. Una organización 
y sus proveedores son independientes y una relación mutuamente benéfica 
intensifica la capacidad de ambos para crear valor y riqueza. 

Cada servicio tiene características propias y normativas específicas que debe 
cumplir con base en normas internacionales, nacionales y en la legislación vigente 
de cada país, por lo que las empresas certificadoras deben tener cierta flexibilidad 
al realizar una auditoría. 
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Resumen 

La salud y la educación son importantes indicadores del desarrollo de un 
país. La reforma del sector salud, al indagar formas de mejorar los servicios de 
salud, elaboró una serie de propuestas que buscan la eficacia, la efectividad, la 
eficiencia, la equidad y la accesibilidad como garantía de la calidad en los servicios 
de salud. 

Tomando como referencia los conceptos de calidad de Deming, Juran, Crosby e 
Ishikawa, así como a la figura principal de la calidad en los servicios de salud: 
Avedis Donabedian, se han elaborado modelos de evaluación para cada uno de los 
elementos que caracterizan a la calidad. 

Donabedian identifica dos grandes dimensiones dentro de la calidad de los servicios 
de salud: la dimensión técnica y la interpersonal las cuales, de acuerdo con el modelo 
de estructura, proceso y resultado, pueden ser evaluadas mediante una auditoría 
para determinar las fortalezas y las debilidades de un sistema y para obtener medidas 
preventivas y educativas en búsqueda de una mejora continua. 

La evaluación de los servicios de salud representa un reto y una oportunidad para 
los sistemas y, al igual que todo proceso de calidad, requiere la participación de los 
usuarios internos o de los prestadores de servicios y de los usuarios externos o 
pacientes. Desde el enfoque de la calidad, todos los prestadores de servicios deben 
enfocarse a satisfacer las demandas y las necesidades de los clientes o usuarios 
externos. 

Tema 3. Evaluación de Ca calidad de Cos servicios 
de salud 

Edith López Ramírez 
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Un producto puede ser evaluado antes de llegar al usuario, lo 
que permite hacer correcciones en caso de ser necesarias, sin 
embargo, la complejidad de la prestación de un servicio radica 
en que se produce al momento de otorgarlo. Las dimensiones 
técnica e interpersonal se relacionan durante la atención médica 
dentro del marco de estructura, proceso y resultado. 

Puesto que la atención médica lleva una gran responsabilidad 
moral, es necesario que todo el equipo se encuentre convencido 
de la importancia de evaluar la calidad del servicio que ofrece. 
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Tema 3. Evaluación de la calidad cíe ros servicios 
de salud 

Edith López Ramírez 

Los servicios de salud llevan a cabo una actividad tan apreciada, tan compleja y 
de la que en ocasiones depende la vida de una persona, que hoy, más que nunca, 
demanda un ejercicio profesional de calidad inmerso en un proceso de mejora 
continua'. 

La salud y la educación son indicadores del desarrollo de un país, de ahí surge la 
preocupación de los gobiernos y de algunos organismos internacionales, como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la 
Salud (OPs) por reformar el sector salud para garantizar la equidad en la prestación 
de los servicios y ofrecerlos de forma oportuna a toda la población. 

La reforma del sector salud implica mejorar políticas o reestructurar instituciones 
sociales. La seguridad social ha sido definida de forma clara en el Informe sobre la 

seguridad social en América 2002 de la Ciss: "esquema de aseguramiento de riesgos 
individuales mediante el manejo solidario, que asegura que todos los ciudadanos 
tendrán las mismas oportunidades económicas, sin importar a qué familia o grupo 
social pertenezcan o qué hechos fortuitos de carácter idiosincrásico tengan que 
enfrentar". 

La reforma del sector salud no implica un cambio sustancial del sistema, sino 
que refiere a modificaciones de algunas políticas que inciden en el mejoramiento 
de la calidad de los servicios. 

La Asociación Mundial Médica ha destacado la importancia del control de calidad 
al plasmar en su "Declaración normativa para el mejoramiento continuo", en el 
marco de la 49° Asamblea general de Hamburgo en 1997: "Todos los médicos, 
otros profesionales del área de salud, incluidos los administradores y los 
establecimientos tienen que aspirar a un mejoramiento de su trabajo. Se debe 
estimular la participación activa de todos en la auditoría clínica y en iniciativas 
de revisión de calidad". 
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La calidad dc,  la 
atención ha 
evolucionado, se dirige 
hacia la acreditación 
por parte de 
organismos encargados 
de certificar la práctica 
de instituciones de 
salud 

La calidad de la atención, basaba anteriormente en una visión subjetiva de los 
pacientes acerca del trato de un profesional, ha evolucionado y se dirige hacia la 
acreditación por parte de organismos encargados de certificar la práctica de 
instituciones de salud. 

La calidad en los servicios de salud comenzó a ser materia de estudio para los 
médicos a principios de siglo pasado cuando se identifica la necesidad controlarla. 
A finales de la Segunda Guerra Mundial, Deming; Juran y Crosby inician el 
desarrollo de su filosofa de la calidad y demuestran la importancia de su aplicación 
convirtiéndola en una estrategia para que cualquier organización pueda competir 
en el nivel mundial. 

Donabedian, por su parte, definió la calidad de los servicios de salud como "el 
grado en el que los medios más deseables se utilizan para alcanzar las mayores 
mejoras posibles en el servicio, además de que la calidad es una característica 
que la atención médica puede tener en grado variable". 

La calidad debe tener las siguientes características: 

Eficacia. Refiere a la aplicación de conocimientos, tecnologías y acciones en 
el momento preciso para obtener un resultado. 

• Efectividad. Es el grado en que la salud del paciente se modifica como 
resultado de la atención médica. 

• Eficiencia. La reducción de los costos de operación de la atención sin que 
esto afecte la calidad del servicio. 

Equidad. Atención igual para todos los usuarios. 

Accesibilidad. Atención accesible para todos los integrantes de la sociedad 
sin importar barreras culturales, económicas, geográficas o idiosincrásicas. 

La calidad de la atención médica garantiza, en primer lugar, un servicio efectivo 
y eficiente a los derechohabientes y, en segundo lugar, un nivel de competencia 
en el plano mundial. 

Es importante comprender que, así como los individuos, las organizaciones de 
salud son subsistemas, un conjunto de elementos que interaculan y que se 
relacionan para lograr determinados objetivos, en este caso, la salud. 

El sistema de salud es resultado del trabajo de un equipo y en él existen elementos 
de los ambientes interno y externo que lo impactan y que demandan una mejora 
continua que responda a las necesidades de los individuos y de la sociedad, por 

Las organkaciones de 
salud son un conjunto 
de elementos que 
interactúany que se 
relacionan para lograr 
determinados oletivos. 
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lo que la calidad total es cambiante de acuerdo con las expectativas de los usuarios 
y del momento histórico. 

Según el Diccionario de la Real Academia Española el vocablo gestionar significa 
hacer diligencias conducentes al logro de un negocio o de un deseo cualquiera. 
La gestión médica constituye un elemento fundamental en el mejoramiento de la 
calidad; de esta situación surge la necesidad de que la gestión en los servicios de 
salud tenga como una de sus herramientas principales a la auditoría médica. 

La auditoría médica ha presentado, en algunas ocasiones, resistencia para su 
implantación pues se confunde con una inspección en la que se busca un culpable 
o en la que se desea imponer un control directo mediante sanciones. Sin embargo, 
el objetivo de la auditoría médica es obtener un diagnóstico del sistema que 
permita analizar de forma clara y exacta las fallas y, con base en estos resultados, 
establecer medidas preventivas para mejorar. 

La prestación de servicios de salud comparte con otros servicios algunas 
características, entre ellas: 

• Intangibilidad. Los servicios no pueden ser tocados; nadie puede percibir la 
calidad de la atención médica, como podría tocar un estetoscopio. 

• En la atención médica la producción y el consumo del servicio son 
inseparables, fenómenos simultáneos. En el caso de los bienes, los productores 
pueden anali7ar el producto antes de que llegue a las manos del cliente, por lo 
que otorgar atención médica se vuelve un proceso complejo. 

Heterogeneidad de los servicios. Dada la intervención de diferentes miembros 
y equipos de salud, la calidad de la atención puede presentar variaciones de 
acuerdo con el momento, el lugar, el proveedor y los factores humanos que 
intervengan. 

Para anali7ar cada uno de los elementos que forman el sistema de salud, es 
necesario estudiarlo desde el esquema de estructura, proceso y resultado: 

• Estructura. Está constituida por cada uno de los elementos tangibles y 
necesarios para la prestación del servicio, como infraestructura, recursos 
financieros, capital humano, recursos materiales, información, reglamentos, 
protocolos, pacientes, tecnología; es decir, todos los insumos que permiten 
prestar un servicio. 	 Elproceso incluye las  

indicaciones que el 
Proceso. Todas las actividades que se llevan a cabo para otorgar la atención 	equipo de salud reaka 
médica ocurren en el momento en que interactúa el equipo de salud con el 	al paciente' que son 
paciente. El proceso incluye las indicaciones que el equipo de salud real?a al 	únicamente 

responsabilidad de él. 
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paciente y que son únicamente responsabilidad de él; estas indicaciones deben 
quedar documentadas de forma clara ya que si el paciente no coopera los 
resultados no serán los esperados aunque se otorgue la mejor atención. Con 
esta situación se hace evidente que no solo el personal de salud es responsable 
de la salud del paciente. 

• Resultado. Es el producto de la atención y se determina por el cambio del 
estado de salud del paciente el cual puede ser bueno o malo. 

Donabedian otorga 25% de importancia a la estructura y 75% al proceso y 
resultado de la calidad otorgada. 

   

   

Estructura 
25% 

 

Proceso 
75% 

   

Avedis Donabedian 

Figura 4. Enfoques de evaluación. 

A partir de este esquema podemos identificar la importancia del proceso para la 
evaluación médica y de elaborar documentos que evidencien el seguimiento de 
un protocolo de atención. 

Avedis Donabedian, el máximo representante de la calidad dentro de la atención 
médica, identifica dos dimensiones que interactúan en el proceso de la calidad 
de la atención: 

194 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



1 Dimensión técnica. La aplicación de la ciencia y la tecnología en busca de 
la solución de un problema. 

2. Dimensión interpersonal. Relación cualitativa que se da entre el usuario 
externo, cliente o paciente y los usuarios internos, prestadores de servicio o 
integrantes del equipo de salud en el momento de la atención médica. 

Bajo la perspectiva de los códigos de ética, todo el personal involucrado en la 
prestación de servicios de salud tiene la obligación moral de realizar evaluaciones 
que les permitan establecer criterios para la actualización que, junto con su 
experiencia, lo lleven a una mejora continua persiguiendo una práctica profesional 
de calidad. Estos procesos de mejora se encuentran ya instituidos, en mayor o 
menor grado, en la legislación de cada país; la razón de ello es que una filosofia 
de calidad no puede implantarse de un día para otro sino que se requieren años 
para fijar estrategias e incorporar este nuevo modelo en la sociedad. de acuerdo 
con el momento histórico. 

La auditoría médica tiene, al igual que la de cualquier otra área, legislaciones 
internacionales, nacionales y principio éticos que deben ser respetados; puede 
realizarse de forma interna, donde presenta un enfoque educativo, o externa con 
fines de certificación, pero ambas deben responder a los principios de 
confidencialidad establecidos. 

El control de calidad implica la educación y la motivación de los usuarios, por lo 
que diversos ministerios o secretarías de salud, al implementas este programa, 
deben brindar medidas de apoyo que fortalezcan la participación del equipo de 
salud y de los pacientes, evaluando la calidad de la atención desde la percepción 
de los diferentes actores. 

Dentro de la auditoría médica se encuentran presentes algunos elementos que 
contribuyen con el control de la calidad, como: 

• Elementos educativos. Fomentan la capacitación y la actualización continuas 
de todos los actores del proceso de atención, implantan una filosofía de 
calidad. 

• Elementos técnicos-evaluativos. Permiten monitorear el sistema para 
evaluarlo otorgando reconocimientos al esfuerzo de quien ejecuta el 
diagnóstico. 

• Elementos normativos. Permiten valorar procesos de reingeniería que 
permitan actualizar los sistemas y adecuarlos a las necesidades de los usuarios 
de acuerdo con los protocolos, las normas y los procedimientos de atención. 
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• Elementos éticos. La atención debe darse de acuerdo con las normas éticas 
de cada sociedad. 

Elementos de mercadotecnia. El costo-beneficio de la atención médica 	El costo-beneficio de la 
hace necesario priorizar los problemas de salud para proponer programas y 	atención médica hace 
estrategias que permitan a corto, mediano y largo plazos la eficiencia de los 	necesario priorkar los 
servicios teniendo como meta principal la salud de la población. 	 problemas de salud 

Todos los elementos anteriores interactúan en la calidad de la atención de un 
servicio. El médico, por ejemplo, no podría realizar una historia clínica correcta 
si la empresa no cuenta con los elementos necesarios, como hojas de historia 
clínica, baumanómetro, estetoscopio, etcétera. Asimismo, el médico puede contar  
con toda la estructura, pero en el momento del proceso no efectuarlo, por lo que 
Donabedian ha establecido claramente la importancia de este momento dándole 
una importancia de 75% en la calidad. Así, el proceso no es quién lo hace sino 
cómo lo hace. 

Los métodos y los procedimientos para la auditoría médica deben estar basados 
en lineamientos generales aceptados y en la investigación científica poniendo de 
manifiesto que los resultados de la atención no dependen exclusivamente de los 
médicos. 

La historia clínica de un paciente contiene datos personales que deben mantenerse 
bajo estricta confidencialidad y para tenerlos se debe contar con la autorización 
de la persona. Del mismo modo, los informes que presenten fotografías o videos 
comparativos deben ser evaluados de forma que los pacientes no puedan ser 
identificados. La historia clínica, los informes y toda la documentación 
concerniente al proceso debe guardarse bajo estrictas medidas de seguridad para 
impedir que puedan caer en manos de personas ajenas a la investigación y que 
pudieran hacer mal uso de los mismos. 

Los comités de ética deben hacer del conocimiento del equipo de salud 
involucrado que va a realizarse una evaluación y, si es posible o la legislación lo 
estipula, contar con la autorización escrita de los evaluados. Los resultados de la 
evaluación no pueden ser publicados sin autorización de los involucrados o si de 
acuerdo con los principios de confidencialidad se consideran no publicables. 

Los participantes de la auditoría clínica deben ser personas competentes y, en 
caso de certificaciones, contar con el registro correspondiente para avalar el 
proceso. La auditoría exige imparcialidad y debe basar su informe final en una 
evaluación crítica que identifique las áreas con problemas. Asimismo, y como 
principio ético y legal, se debe evitar la ingerencia de asuntos comerciales con 
otras empresas. 

Los informes que 
presenten fotognyias o 
videos comparativos 
deben ser evaluados de 
forma que los pacientes 
no puedan ser 
identificados. 
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La capacidad del profesional deberá evaluarse respecto a la actualización de 
conocimientos y los resultado presentados en su práctica. 

Dada la complejidad de la medición del proceso como fenómeno cualitativo, es 
necesaria la construcción de indicadores consistentes y válidos que puedan medir 
el grado de satisfacción del paciente y que se sustenten en métodos estadísticos 
para saber si miden lo que deben medir. 

La gestión administrativa utiliza todos los medios disponibles y la información 
generada como un registro histórico para facilitar la evaluación y la auditoría, 
medir el grado de calidad con que los procesos son realizados y para disminuir 
riesgos mediante la toma de decisiones adecuadas para elaborar estrategias que 
permitan ofrecer un sistema que garantice efectividad, eficiencia y equidad en la 
prestación de servicios de salud. 

Enfoque de evaluación e interrelación entre las dos dimensiones de la 
calidad 

Dimensiones de la calidad Enfoques de evaluación 
Estructura 	Proceso 	Resultado 

Dimensión técnica 1 2 5 

Dimensión interpersonal 3 4 6 

Figura 5. Relación entre las dimensiones de la calidad. 

La dimensión técnica y la dimensión interpersonal son procesos que se 
interrelacionan y se forman simultáneamente bajo el enfoque estructura, proceso 
y resultado, lo que hace que la prestación de un servicio sea un fenómeno complejo 
pues la producción de servicios se da al momento de brindarlo sin permitir una 
evaluación antes de ser recibido por el usuario, lo que implica que debe existir un 
control en el cruce de estos elementos para garantizar la calidad de la atención médica. 

Para analizar la rejilla anterior, utilizaremos como ejemplo el servicio de consulta 
externa de un servicio de salud, los elementos del sistema y su interrelación con 
las dimensiones técnica e interpersonal y con el enfoque de estructura, proceso 
y resultado. 
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Dimensión técnica y estructura 
Instalaciones adecuadas de acuerdo con la normatividad 
existente. 
Material y equipo completo, en buen estado y esterilizado en 
caso de requerirse. 
Protocolos de atención. 
Dimensión técnica y proceso 
Oportunidad de la atención. 
Atención basada en la normatividad. 
Procedimientos realizados en tiempo y forma 
Dimensión interpersonal y estructura 
Instalaciones ergonómicas, limpias y con la ventilación e 
iluminación correctas. 
Trámites simplificados. 
Dimensión interpersonal y proceso 
Trato digno e integral. 
Valor agregado, amenidades, información. 
Resultados y dimensión técnica 
Cero complicaciones. 
Tiempo de recuperación de acuerdo con el protocolo 
establecido. 
Resultado y dimensión interpersonal 
Paciente satisfecho por el trato de todo el equipo de salud. 

Cuadrante 1. 

Cuadrante 2. 

Cuadrante 3. 

Cuadrante 4. 

Cuadrante 5. 

Cuadrante 6. 

Como puede verse, varios servicios tienen incidencia en la calidad de la atención 
en la consulta externa, desde mantenimiento, servicio social, archivo clínico y 
enfermería hasta la dirección, por lo que todas las áreas y los servicios del hospital 
deberán ser evaluados y auditados para mantener un correcto funcionamiento 
del sistema. 

En la siguiente hoja usted encontrará un modelo de la rejilla o matriz de 
interrelación. Identifique qué elementos de su departamento o servicio 
corresponden a cada cuadrante y coloque en cada espacio los elementos 
correspondientes a cada dimensión. 
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Dentro del proceso de auditoría, y para cerrar el círculo de control de calidad, se 
deben incluir encuestas que evalúen la percepción de la calidad por parte de los 
usuarios externos e internos. Al constituir un fenómeno complejo, los instrumentos 
deberán ser elaborados cuidadosamente con base en Dna metodología científica 
y mediante pruebas que permitan verificar su validez y consistencia, por lo que 
se deberá tomar en cuenta el servicio que se presta, el grupo social al que se 
dirige, los valores y el momento histórico de los encuestados. 

Los instrumentos 
deberán ser elaborados 
cuidadosamente con 
base en una 
metodología cientbicay 
mediante pruebas que 
permitan verificar su 
validez" consistencia. 

Los directivos deben ser concientes de la necesidad de los usuarios internos o 
prestadores del servicio, la motivación que ellos tienen para el desempeño de su 
labor pues un personal desmotivado puede tener implicaciones en la atención de 
los pacientes desde leves hasta graves. De la misma forma es necesario conocer 
las expectativas de los usuarios externos o pacientes para que puedan ser cumplidas 
y den como resultado un paciente satisfecho. 

Los indicadores miden el grado en que se han cumplido los objetivos y las metas, 
y en cuánto tiempo se alcanzaron lo que puede expresarse como una proporción 
o tasa, por ejemplo: tasas de mortalidad, tasas de infecciones hospitalarias o 
proporción del grado de satisfacción de los usuarios externos o internos. Los 
indicadores deben ser válidos, consistentes, deben relacionar estructura, proceso 
y resultado con las dimensiones de la calidad, deben ser medibles, adaptables y 
aplicables por medio de entrevistas o en archivos según el tipo de investigación. 

A continuación de presenta una encuesta de satisfacción del usuario que fue 
elaborada para medir la percepción de la calidad en las clínicas de la Facultad de 
Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla (FEBUAP), 

misma que fue validada con una Alpha de Crombach la cual permitió proponer 
mejoras para cumplir las expectativas de los pacientes y medir su grado de 
satisfacción. 

Las clínicas de la FEBUAP son atendidas por los alumnos de quinto a noveno 
semestres como parte de su formación y otorgan a la población servicios en 
diversas especialidades estomatológicas; todas las clínicas se encuentran bajo la 
supervisión de los docentes de cada área. Los pacientes pagan en caja un derecho 
de clínica para gastos de recuperación, su costo depende del tratamiento a realizar 
y le da derecho a biomateriales dentales de calidad. El  paciente deberá realizar 
un pago adicional en caso de requerir alguna prótesis que deba enviarse al 
laboratorio y lo hará directamente con el alumno encargado del tratamiento. 

La encuesta fue diseñada en dos partes: 

La parte I, correspondiente a datos generales, permite identificar las características 
de cada individuo con el objetivo de realizar inferencias estadísticas para saber 
si el grado de satisfacción depende de la información que proporcionó cada 
persona. 
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La parte II, que se refiere a la percepción del usuario, permite detectar el grado 
de satisfacción del paciente a su egreso del servicio. 

Se incluyeron preguntas abiertas que solo pueden ser evaluadas de forma 
cualitativa por los autores para identificar algún aspecto relevante para el paciente 
que se pudo haber omitido y que debiera agregarse en un item para mejorar el 
instrumento de medición. 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla 
Facultad de Estomatología 

Encuesta de satisfacción del usuario 

Autores 
López Ramírez, Edith 
Espinosa Aquino, Beatriz 
Regueíra Rojas, Manuel 
Fleites Linares, Gladis 

El propósito del presente formulario es conocer su opinión acerca de nuestros 
servicios para realizar estrategias y garantizarle la calidad en la atención otorgada. 

Instrucciones. Complemente las siguientes preguntas o marque en el paréntesis 
la respuesta. 

I. Datos generales: 

1. Día : 	 Mes: 	 Año: 

2. Edad: 	  

3. Género: Masculino ( ) Femenino ( ) 

4. Escolaridad: 
( ) Primaria 
( ) Secundaria 
( ) Preparatoria 
( ) Profesional 
( ) Otra (especifique): 	 

5. Procedencia (colonia o población): 
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6. ¿Cómo se enteró de los servicios que ofrecen nuestras clínicas? 
( ) Recomendación 
( ) Amistad 
( ) Familiar 
( ) Otro (especifique): 	  

7. Cuando tiene problemas odontológicos, ¿a qué instituciones acude? 
( ) SSA 
( ) ISSSTE 
( ) IMSS 
( ) ISSSTEP 
( )DEP 
( ) Particular 
( )Otras (especifique): 	  

8. Motivo de la consulta: 
( ) Dolor 
( ) Problemas al masticar 
( ) Estética (Imagen) 
( ) Otro (especifique): 	  

9. ¿Cuál es su relación con el alumno que lo atendió? 
( ) Familiar 
( ) Conocido 
( ) Ninguna 

10. ¿Cuántas veces le han atendido en estas clínicas? ( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) (más) 

11. ¿En qué horario le brindaron atención en las instalaciones clínicas? 

) 7-9  
( ) 9-11 
( ) 11-13 
( ) 13:30-15:30 
( ) 15:30-17:30 
( ) 17:30-19:30 
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II. Percepción del usuario 

Instrucciones. Marque con una X la respuesta que considere adecuada. 

1. El acceso vehicular a la clínica es: Bueno Regular Malo 

2. El acceso peatonal a las clínicas es: Bueno Regular Malo 

3. ¿Existen rótulos informativos de las diferentes áreas y 
servicios que ofrecen las clínicas? 

Sí No 

4. El 	personal 	administrativo 	portaba 	uniforme 	e 
identificación 

El personal de limpieza portaba uniforme e identificación 
El personal de roseta portaba uniforme e identificación 
Los médicos portaban uniforme e identificación 

Si 
Sí 
Sí 
Sí 

No 
No 
No 
No 

5. La orientación y la información proporcionada por el 
personal administrativo fueron: 

Buenas Regular Malas 

6. El ambiente en la sala de espera fue: Bueno Regular Malo 

7. ¿Los horarios de las clínicas se ajustaron a sus necesidades 
de tiempo? 

Sí No 

8. El tiempo de espera para su cita fue: 
Menor de 20 

mins. 
Mayor de 

 
De 20 a 30 

mins. 30 mins. 

9. Los espacios fisicos de las clínicas son: Buenos Regulares Malos 

10. La limpieza de las clínicas es: Buena Regular Mala 

11. ¿El sillón donde se le otorgó el tratamiento fue cómodo? Sí No 

12. ¿El precio de los tratamientos está dentro de sus 
posibilidades económicas? 

Sí No 

13. La explicación del alumno sobre el tratamiento a realizar 
fue: 

Comprensible Incomprensible No existió 

14. ¿Se modificó el tratamiento inicial? 
¿Porqué? Sí 

No 

15. ¿Realizó algún pago adicional al tratamiento? 

Cantidad $ Sí No 
¿Por qué? 

16. Al realizar el pago en la caja el tiempo de espera fue: 
Menor de 10 

min 
De 10 a 20 min 

Mayor de 
20 min 

17. El trato de los alumnos que realizaron su tratamiento fue: Bueno Regular Malo 

18. El trato de los doctores responsables de la clínica fue: Bueno Regular Malo 

19. El desempeño del personal de roseta que surtió el 
material para su tratamiento fue: 

Bueno Regular Malo 

20. La solución del padecimiento que motivó su consulta fue: Total Parcial Nulo 

21. ¿Volvería para que le realizaran un tratamiento posterior? 
¿Por qué? Sí No 

22. ¿Recomendaría a otras personas el servicio de nuestras 
clínicas? 

¿Por qué? 
Sí No 

23. ¿Qué sugerencias daría para mejorar la atención de nuestras clínicas? 

Gracias por su colaboración 
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Una consideración importante en el método de cualquier evaluación es la 
oportunidad que proporciona la información obtenida de ser usada con los fines 
que más convengan a la organización. Si el propósito es influir o reglamentar la 
ejecución de la atención al paciente, la información debe ser bastante actual. 
Mientras más tiempo haya pasado entre la producción del servicio y las mediciones 
del resultado, más fácil será que factores extraños entren en el cuadro y oscurezcan 
la relación causal proceso-resultado. La relevancia como la validez de esta clase 
de evaluaciones se atenúan con el tiempo4. 

Mientras más tiempo 
haya pasado entre la 
producción del servicio 
y las mediciones del 
resultado, más fácil 
será que factores 
extraños entren en el 
cuadra 

Por lo anterior, es conveniente que al aplicar encuestas de satisfacción a usuarios 
internos y externos se sigan lineamientos, como: 

• Una encuesta nunca deberá solicitar el nombre de la persona. 

Es necesario aplicar las encuestas inmediatamente después de que ha 
concluido la prestación del servicio para medir con mayor exactitud el grado 
de satisfacción de los usuarios externos. 

• Es importante que los usuarios internos apliquen los cuestionarios siempre a 
la misma hora y busquen un momento en que los encuestados no se encuentren 
presionados por las tareas pendientes. 

• Las encuestas deben estar redactas con un vocabulario comprensible para la 
población a la que va dirigida. 

• Se debe contar con la autorización de la dirección para realizar la investigación. 

Los resultados deben ser entregados únicamente a los directivos de la 
institución y ellos tomarán la decisión de cuándo, cómo y dónde socializarlos. 

Los resultados deben ser resguardados por el equipo de investigación bajo las 
más estrictas normas de ética y confidencialidad. 

Las auditorías médicas internas o externas deberán aplicarse de forma periódica 
en los servicios de salud tomando en cuenta las dimensiones técnica e 
interpersonal que incluyen a todos los actores del proceso y bajo el enfoque de 
estructura, proceso y resultado; estas condiciones permitirán la evaluación de 
los avances o los retrocesos y brindarán un panorama de la organización para 
implementar estrategias preventivas y de mejora continua en beneficio de los 
usuarios. 
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Tema 4. Aucatoría y Benchmarkíng 

Edith López Ramírez 

Resumen 

Benchmarking y auditoría son herramientas del control total de la calidad 
(TQM) y si el proceso de benchmarking lleva implícito medir y comparar, realizar una 
buena auditoría nos sirve como preámbulo. 

El benchmarking debe efectuarse cuando los responsables de un servicio de salud 
han identificado las fortalezas y las debilidades de su organización y saben con 
exactitud a dónde quieren llegar, pero no saben cómo hacerlo o tienen dudas de 
cual sería el mejor camino. 

Después de la planeación del benchmarking, que como proceso de inicio debe contar 
con la autorización de la dirección, el equipo de trabajo debe identificar los aspectos 
que desea mejorar, por ejemplos: los tiempos de espera de los pacientes, la atención 
médica o cualquier otro servicio que haya mostrado debilidades. Estas mejoras 
deben ser comprendidas por todo el equipo operativo para lograr que se alcancen. 
La documentación constituye uno de los elementos fundamentales para establecer 
los procesos. 

Las organizaciones o servicios participantes deben concertar los mecanismos para 
la evaluación observando siempre los principios éticos y de confidencialidad. 

El benchmarking puede ser interno o externo y, este último a su vez, se subdivide en 
competitivo y global, o funcional y genérico. Algunos autores suelen clasificarlo en 
administrativo y clínico. 
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Para las organizaciones participantes, la finalidad del benchmarking 
debe constituir un proceso de ganar-ganar y, más que una amenaza, 
debe ser una evolución de la institución que tienda a mejores 
prácticas para alcanzar el liderazgo en la elaboración de un producto 
o en la prestación de un servicio. 
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Tema 4. Auditorio y Benchmarkíng 

Edith López Ramírez 

¿Y después de la auditoría? 

Una vez concluida la auditoría, que nos ha dado la oportunidad de identificar las 
fortalezas y debilidades de nuestro servicio de salud, ¿qué podemos hacer? Las 
organizaciones de servicios de salud, al igual que todas las instituciones, necesitan 
cambiar de forma rápida y vertiginosa para enfrentar los retos de un medio 
ambiente; si el resultado de la auditoria ha sido bueno podemos mejorar nuestro 
sistema y adecuarlo a los nuevos escenarios, de lo contrario, debemos tomar 
medidas correctivas y preventivas que eviten errores en el futuro. Finalmente la 
auditoría contribuye esclarecer el diagnóstico de una organización y a compararla 
con otras instituciones en busca del reconocimiento de mejores prácticas. Esta 
herramienta del proceso de calidad se denomina benchmarking. 

A mediados de la década de los setenta inicia en Estados Unidos una crisis 
económica y es el momento en que el mundo decide voltear hacia Japón, donde 
Deming, Juran, Crosby e Ishikawa, entre otros, veían los resultados de la 
implementación de la filosofía de la calidad que se reflejaban en productos 
competitivos de alta calidad y de bajo costo. Los industriales japoneses habían 
desarrollado prácticas y procesos superiores obteniendo un liderazgo de nivel 
mundial que inició la aplicación del benchmarking entre Estados Unidos y Japón. 
Actualmente, el benchmarking es realizado con el objetivo de compasar una empresa 
que desea realizar procesos de mejora continua con una empresa líder. 

El benchmarking es un proceso sistemático estructurado y, al igual que la auditoría, 
debe ser continuo, realizarse con el fin de identificar las mejores prácticas para el 
mejoramiento constante de una organización. Es un proceso que se incorpora 
primero a la industria y después a la atención de servidos de salud. 

La OPs y la reforma del sector salud, al buscar la equidad en el otorgamiento de 
la atención a la población usuaria, han implementado procesos de calidad dentro 
de las organizaciones de sus países miembros para identificar las fortalezas y 
debilidades del desempeño de los servicios de salud. 

La prestación de servidos de salud tiene muchas características comunes con 
otros servicios, pero también tiene muchas que le son propias, lo que hace posible 
aplicar el benchmarking no solo en hotelería, restaurantes, industrias, etcétera, 

La auditoria 
contribuye esclarecer el 
diagnóstico de una 
organkacióny a 
compararla con otras 
instituciones en busca 
del reconocimiento de 
mejons prácticas. 
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El benchmarking no es 
solamente la 
presentación de 
números sino un 
análisis profundo de los 
procesosy de laforma 
en que éstos se reak.zan 
para una práctica 
exitosa 

también con servicios de salud públicos o privados, nacionales e internacionales 
en búsqueda de mejores prácticas que contribuyan a mejorar la atención y que se 
reflejen en la salud de la población atendida. El benchmarking no es solamente 
la presentación de números sino un análisis profundo de los procesos y de la 
forma en que éstos se realizan para una práctica exitosa. 

Las organizaciones de servicios de salud deben tener en cuenta que la aplicación 
del benchmarking va más allá  de copiar de las organizaciones líderes los mejores 
procesos, sino que al conocerlos puedan adaptarlos a las necesidades sociales, 
políticas y económicas de su institución. Una buena práctica de una organización 
no garantiza el éxito en otra si se ignora el medio ambiente en el que se desarrollan 
los procesos. 

El benchmarking en los servicios de salud debe basarse en aspectos éticos que 
permitan la confidencialidad de las organizaciones participantes, pueden ser del 
mismo ramo, y debe sustentarse en el principio de ganar-ganar; además, requiere 
de un compromiso a largo plazo que redunde en un análisis profundo, la 
participación responsable de la dirección, así como el involucramiento del equipo 
de trabajo para garantizar el empleo de esta herramienta de forma efectiva. 

En las organizaciones de servicios de salud el benchmarking se aplica no solo a los 
clásicos servicios administrativos, como el de contabilidad, sino también a todos 
los departamentos o servicios incluyendo el área clínica. 

Si basamos lo anterior en el trabajo en equipo y dejamos atrás el viejo paradigma 
de que los descubrimientos e inventos se dan de forma individual y en un contexto 
aislado, nos daremos cuenta de que podemos coordinar esfuerzos para mejor 
nuestro servicio de forma más rápida y eficiente orientándonos a la satisfacción 
de las necesidades de los usuarios 
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Tipos de Benchmarking 

[Benchmarking interno Benchmarking externo 

Benchmarking 
competitivo 

Benchmarking global, 
genérico o funcional 

Figura 7. Tipos de Benchmarking 

El benchmarking interno. Se realiza dentro de la propia organización, a nivel 
nacional o internacional en caso de tener filiales. En los servicios de salud el 
benchmarking interno se puede realizar comparando diversas áreas dentro de un 
mismo hospital o diversos servicios de salud de una sola institución en diferentes 
lugares. La ventaja de este proceso es la accesibilidad de los datos con la ventaja 
de que el personal involucrado, al residir en diferentes lugares, tiene diferentes 
experiencias y enfoques una organización. 

El benchmarking competitivo. Es uno de los más conocidos actualmente por 
que permite a las empresas tener ventaja ante el entorno cambiante para mantener 
a los clientes actuales y obtener clientes potenciales. Este proceso consiste en 
que dos organizaciones de salud que dependan de diferentes instituciones, sean 
nacionales o internacionales, deben usar tecnologías y procesos similares o iguales 
para que ambas puedan aprender y transferir sistemas a su organización. 

En los servidos de 
salud el benchmarking 
interno se puede 
realizar comparando 
diversas áreas dentro 
de un mismo hospital o 
diversos servicios de 
salud 
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El benchmarking funcional, genérico o global. Se enfoca también en los 
productos, servicios o procesos de trabajo, sin embargo, las empresas pueden 
pertenecer a diferente ramo. La importancia de este benchmarking consiste en 
identificar una compañía líder, destacada en un área específica a la que nuestra 
compañía también pertenece. 

La auditoría médica implica medir y para realizar esta evaluación los procesos deben 
estar claros y definidos, entonces, podemos avanzar hacia el análisis comparativo del 
benchmarking y buscar organizaciones que tengan procesos mejores que los nuestros 
con el objetivo de mejorar la atención en salud de nuestra población. 

Bibliografia 

1. Steiner, George A (1968). Top Management Planning. Mcmillan Company. 
Londres. Pág. 7. 

2. Koontz, Harold (1998). Administración, una perspectiva global. McGraw Hill. 
Pág. 126. 

3. Avedis, Donabedian (1990). Garantía, monitoría de la calidad de la atención médica.. 
INSP. México. Pág. 10. 

4. Avedis, Donabedian (1991). La calidad de la atención médica. La prensa médica 
mexicana. México. Pág. 139. 

Ejercicios y actividades de evaluación 

Tercer ejercicio 

Actividad individual 

• Investigar y analizar los tipos de auditoría y la periodicidad con que se realiza 
en su servicio o departamento de trabajo. Se deberá mencionar cómo se integra 
esta auditoría en el sistema de salud. 

• Realizar una propuesta de auditorías interna y externa dentro de su servicio o 
departamento. 

• Incluir de qué manera elementos de evaluación económica vistos en módulos 
anteriores pueden aportar a un mejoramiento de la auditoría. 

Referencia bibliográfica 

1. Koontz H. Weihrich H. (1999). Administración. Una perspectiva global. Mc. Graw 
Hill. Pág. 422. 
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