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¢En qué consiste y como debo usar
mi material diddctico?

El material didactico esta conformado por una guia diddctica y el material de estudio de cada uno de
los médulos del Cutso.

Guia didactica

I.a Guia Didictica tiene el propdsito de ofrecer a usted una orientacién general sobre los procedimientos
pata re  ar el Curso y recomendaciones para aprovecharlo mejor.

Es importante que lea toda la guia didictica antes de pasar al material de estudio y que
incluso la revise antes de iniciar un nuevo maddulo.

IL.a Guia Didactica contiene los apartados siguientes:

Planteamiento del Cutso: en esta parte se sefialan la justificacién, propésito, objetivos y perfil de
egreso, lo que le permitird delimitar las finalidades del Curso y tener un punto de referencia para que
usted evalle si esti cubriendo las expectativas de apren  aje. También incluye un esquema en el que se
indican el orden de los médulos, de forma que usted pueda llevar un seguitiento de éstos y distinguir la
relacion interna de cada una de las partes del Curso. Para ello también se seflalan las palabras clave de
cada médulo.

Metodologia: sefiala los medios de comunicacién pot los que usted puede mantener el contacto con este
Centro y conocer las responsabilidades de su tutor. En el apartado sQxué se espera de mi como participante de
un curso a distancia? se sefialan algunas recomendaciones para un mejor aprovechamiento del Cutso.

Una lista de los ejercicios que debe resolver y enviar al CIESS, asi como las caracteristicas del proyecto

final necesatio para acreditar el Curso, se ofrecen en el titulo ;Q#f actividades debo realizar y como se evaluard
mi desemperio?

Las fechas limite para entregar cada uno de los ejercicios requeridos para la aprobacién del
Cutso se indican en el apartado ;Qx#é actividades debo realizar y cémo se evaluard mi desempeiio?
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En el material de estudio también se indican estas actividades. También se indica el proce  ento y las
caractetisticas de la acreditacién que el CIESS otorgarz por aprobar este Curso.

Equipo docente: en esta seccién se hace ptesentacién de los coordinadores y tutores.
Glosatio: oftece una lista de términos importantes para el estudio de los temas que se abotdan en el
Curso.
Material de Estudio
Este material esta dividido de acuerdo con los cinco médulos que conforman el Curso. En él se sefialan
los temas seleccionados en funcién de los objetivos de aprendizaje, ordenados de manera secuencial para
que la asimilacién se realice paulatina y progresivamente.
Para el logto de los objetivos de aprendizaje de cada médulo es importante que realice la lectura de los
textos correspondientes antes de pasar a la resolucién de los ejercicios y actividades sefialadas pata la
evaluacién. Al fin ~ ar su actividad de evaluacion, recuerde enviarla oportunamente, de acuerdo con
las fechas y tutores correspondientes.
Internet
La direccién del sitio en internet del CIESS es:

WWW.CIess.Org. mx
A través de este sitio usted encontrari diversos apoyos para un mejor aprovechamiento del Cutso. Si bien
estos apoyos tienen un caricter 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 2 su tutor.
Para acceder a estos recursos solo requiere cono  entos basicos de internet (entrar a sitios, navegar

entre vatias paginas, esctibir textos breves, etc.). Le recomendamos acceder a este medio dos o tres veces
por semana.

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social



Planteamiento del Curso

Introduccion

En los sistemas de salud y seguridad social de los paises de América prevalecen varias de las siguientes
caractetisticas: procesos de reforma —o incluso diversos grados de cambios y resultados sobre las reformas
micialmente planteadas—, condiciones de escasez de recursos, pervivencia de demandas sociales no
atendidas y crectentes exigencias en cuanto 2 la eficiencia, la calidad y la equidad en la prestacion de los
setvicios. Ante esta realidad, el conocimiento de los aspectos tedtico-metodologicos de la economia y la
gerencia aplicadas a la salud, constituye un aporte ptioritario para los directivos y gerentes medios de las
mstituciones del sector.

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

* Trayectotias de las reformas y los cambios organizacionales en las instituciones de seguridad social.
* Atencibén de sectores sociales desprotegidos.

* Papel del Estado y la instrumentacion eficaz de programas publicos.

* Los resultados de ampliar la apertura al mercado.

* Procesos administrativos adecuados para instituciones con un fin social

* Evaluacion y auditorfa de sistemas de salud.

* Administracion de proyectos con viabilidad tanto econdmica como organizacional.

Propésito

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

Objetivo general

Aplicar bases e instrumentos de economia de la salud para la gestion de progtamas de instituciones de
seguridad social bajo una vision que conjunte la equidad y la eficiencia.
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Objetivos particulates

* An arlas 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 economia de la salud e identificar conceptos
basicos de costos y su utilidad en los servicios de salud.

* Desattollar habilidades para la aplicacién del proceso administrativo como herramienta de gestién de
calidad en setvicios de salud.

Perfil de egreso
De acuetrdo 2 su nivel de responsabilidad, al fin  ar el Curso usted sera capaz de:

* Identificar la utilidad del an s econémico sobre el sector salud, particularmente en
su 4rea de desempefio laboral.

* Aplicar acciones para reforzar el anilisis econémico en el proceso de planeacion y
control.

* Aplicar los elementos necesatios para elaborar el diagnéstico interno y externo en su
centro de trabajo conforme a su nivel de tesponsabilidad.

* U arlos resultados de la evaluacién econémica como herramienta para la toma de
decisiones.

* Utlizar metodologias para evaluar la eficiendia, la efectividad y la calidad en la mejora
de los servicios de salud.

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social



Modulo I. Reforma sectorial
y economia de la salud

INTRODUCCION

La politica macroecondmica, las nuevas realidades del mercado de trabajo, aspectos demograficos y la
transicién epidemiolégica que viven los paises de América Latina constituyeron algunos de los factores
que dieron lugar a reformas econdmicas y en los sistemas de salud y seguridad social. De igual manera,
los anteriores son elementos que han influido en las trayectotias que durante afios han seguido esos
cambios y que incluso han llevado a repensar las politicas y estrategias originalmente propuestas.

En efecto, el analisis de los sistemas de salud y seguridad social debe incluir el examen de elementos
como los siguientes: extensién 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 utgentes hace mas de una década, asi como aspectos que permitan evaluar
la calidad y equidad en la prestacién de servicios de salud.

En este sentido, la Economia de la Salud ofrece elementos necesatios para la toma de decisiones en lo
concerniente al establecimiento de prioridades, la financiacién, la regulacién de servicios y la as’  acién
de tecutsos, entre otros aspectos. Lo anterior, sin perder de vista que la mayor prioridad esta dictada por
los ptopdsitos sociales a que se deben las instituciones del sector.

@/ OBJETIVO

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

PALLABRAS CLAVE

Calidad de vida Metcado laboral
Cobertura Mesogestion

Commodity Microgestién

Costos Oferta

Economia Papel del Estado
Eficiencia Politica econémica
Equdad Racionalidad econodmica
Financiacion Regulacion

Macrogestion Salud

Mercado Transicién epidemiolégica
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TEMAS
1. Economia y salud: viejas disputas, nuevas visiones
2. Proteccién so  en salud y Economia sanitaria. Un punto de encuentro

3. Mercado laboral, informalidad y desproteccién social. De la solidaridad de clase a la relacion asimétrica
entre trabajadotes formales e informal

4. Informalidad laboral y reforma de la financiacién de la proteccion social en salud. Un modelo par:
armar desde la economia sanitaria (disponible en el sitio de Internet)

Autor de todos los temas: Sergio Horis del Prete

m EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACION

Esta evaluacién consiste en la redacciéon de un ensayo breve en el que analice:
« El escenario econémico y social de su pais.

« Ladindmica de la reforma, es decit los distintos momentos del proceso de reforma secto  (otigen,
implantacién, conflictos y evaluacién) asi como las caracteristicas particulares que asume dentro
del esquema econémico, social y sanitario.

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

a) Escenario

1. La situacién econdmica del pais (PBI, cre  ento econdmico, etcétera).

2. La composicion de la Poblacion Econémicamente Activa

3. Describa las caracteristicas de la economia informal y del mercado laboral asociado a ella.
Cuantifiquela.

4. Describa someramente el sistema de seguridad so  de su pais, y situacién actual de aquel.

b) Dinamica de gestién de implantacién
1. Cuindo inici6 el proceso y quiénes son sus actores principales

2. ¢Se ha considerado la opinién de la poblacidn a 1a hora de explicitar las reformas?
3. ¢Se introdujeron cambios en la legislacion? (describalos someramente)

10
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4. :Qué niveles (macro, meso o microgestién) afectan los cambios introducidos? Destaque las
repercusiones relacionadas con su 4rea de responsabilidad
5. ¢Qué conflictos y a qué nivel se han presentado?

¢) Dinamica de Financiacién

1. ¢Se incorporan cambios en la financiacién? Desctibalos
2. ¢Se plantean o han incorporado estrategias para extender la proteccién social en salud? ;Cémo y
bajo qué condiciones?
3. sExiste cambios en la evolucién esperada del gasto en salud y en la disttibucién del gasto pdblico
privado?
4. Describa la distribucién del gasto por componentes del sector (pot ejetuplo, tecutsos humanos,
medicamentos, tecnologia, ctcétera).

d) Dinamica de gestion asistencial

1. ¢Se estd redefiniendo o se han aplicado cambios en el modelo de atencién? Mencione en qué

senfido y cuales son sus caracteristicas principales

¢Se estan fortaleciendo los sistemas de referencia y contratreferencia y la informatizacion del sistema?

3. 4Se estan fortaleciendo decisiones para modificar la oferta de setvicios publicos o comprat servicios
al sector privado desde los seguros?

4. ;Existe mix publico privado en la provisién de servicios asistenciales?

5. ¢Especificamente en su area de responsabilidad existen cambios derivados de las reformas?

b

¢) Objetivos y resultados

. ¢Se han cumplido los objetivos de las reformas planteadas?

. ¢Ha mejorado la equidad del sistema después de las reformas?

. ¢Cuales son las deudas que petsisten en cuanto a los objetivos?

. ¢Se requicre una correccién de objetivos? Incluya aspectos relacionados con su area de

responsabilidad.

SN =

Extension: entte cinco y sicte paginas.
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Tema 1. Economia vy salud. Viejas disputas,
nuevas visiones

Sergio Horis del Prete

Resumen

s ¢Es la Economia de la Salud una nueva invencién intelectual, donde se
mezclan las fronteras entre una ciencia dura y otra mas cercana a la realidad biosocial,
o es que las caracteristicas del sistema de salud obligan a una combinacién de
atnbas para obtenet un nuevo producto social mas eficiente, menos costoso y con
mejor eficacia en los resultados sanitatios?

En este tema proponemos an  ar la Economia de la Salud como un aporte de
respuestas a interrogantes del campo sanitario referidas a la mejor asignacién de
recutsos, la organizaciéon de las mdltiples funciones de produccion que posee y el
analisis de los factores productivos en términos de costos y efectividad de resultados.
Precisamente como dencia que estudia los comportamientos relacionados con la
financiacién, produccidn, distribucién y consumo de servicios de salud, su
intervencién 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 fendémeno de la escasez de recursos.

Curso a Distancia: Introduccion a la economia de los servicios de salud



Tema 1. Economia vy salud. Viejas disputas,

nuevas visiones *

La economia de la salud ticne elementos de apoyo directos en Ja
Jormulacion de la politica sectorial y la social, para promever el

nive! de salud de la comunidad..

Armando Arredondo

Sergio Horis del Prete

¢Economia y Salud o Economia de la Salud?
Algo mas que un juego de palabras

Hace mas de 50 afios, Ramén Carrillo —el mias preclaro sanitatista atgentino de
todos los tiempos—, forjaba una frase que recobratia actualidad con los tiempos
por venir: no hay politica sani  "a sin politica social. Obviamente, no dejaba de
manifestar que tampoco es posible que exista ésta sin una politica econdmica
adecuada para sustentarla.

Viceversa, no hay politica econdmica equitativa sin una politica 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 configutan la exclusién y la pobreza.

Mas recientemente, y en una misma linea, Richard Jakobs (1992) afirmé que:
"No hay ninguna medida politico-econdmica que no tenga al mismo tempo,
directa o indirectamente efectos sociales y relevancia social. Una buena politica
economica es la mejor politica social. Dicho de otro modo, las injusticias y
situaciones precarias de caricter social que pueden ser provocadas por una mala
politica econdmica no se pueden compensar ni aun mediante la mejor politica
social.." ;Por qué entonces hoy se habla con mas énfasis de la salud desde la
economia, y a su vez han ido incorporindose a la salud tantos conceptos
econdmicos?

¢Es la Economia de la Salud una nueva mvencién intelectual, donde se mezclan
las fronteras entre una ciencia dura y otra mas cercana a la realidad biosocial, o

*  Bste tema es una versién adaptada del Capitulo III del Libro Eronemia y Salud ex Tiempos de
Reformas. Una doble mirada a la cnestion sanitaria de los afios 90, segunda edicién, corregida y aumentada.
Editotial de la Universidad Nacional de La Plata, Argentina.

No hay politica
Sanifaria sin politica

soclal,

Las injusticias y
Silnaciones precarias de
cardcter soctal gue
pueden ser provocadas
poruna miala poitica
econdmica no se pueden
compensar ni ain
mediante la mejor
politica social,

Curso a Distancia: Intreduccién a la econcmia de los servicios de salud

15



16

es que las caracteristicas del sistema de salud obligan a una combinacidén de
ambas para obtener un nuevo producto social mas eficiente, menos costoso y
con mejor eficacia en los tesultados sanitarios?

La Economia tiene como objeto el estudio de las elecciones que los individuos o
las comunidades realizan en forma permanente para asignar recursos y distribuir
tiqueza en el tiempo, fijando el qué, el como y el para quién producir. Es asi que
se vincula estrechamente con la conducta humana en aquellos campos que hacen
a la produccién, 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
economico de escasez de recursos con que éstos se producen, mas el valor
agregado que los mismos adquieten en el lapso que media entre su produccién y
Su consumo.

La salud, pot su parte, resulta también ser un bien escaso, que exige trabajo y
renta para adecuatlo a la satisfaccién de la necesidad expresada como demanda,
e implica ¢l costo de oportunidad de renunciar a otros bicnes para poscetla.
Como patte del proceso para su mantenimiento o recupetracion, el sistema que
articula los procesos de produccion para lograrlo requiere de una gestion flexible,
adaptable y participativa, donde se combinen eficientemente los escasos recursos
disponibles y se obtenga la mayor calidad de resultados, la maxima eficacia
medida como impacto social ¢, incluso, que sea un instrumento para el logro
de equidad.

La Economia de la Salud, como sintesis de ambas concepciones, se presenta
como un apotrte de respuestas a interrogantes del campo sanitatio referidas a la
mejor asignacion de recursos, la organizacion de las multiples funciones de
produccion que posee y el analisis de los factores productivos en términos de
costos y efectividad de resultados. Precisamente como ciencia que estudia los
comportamientos telacionados con la financiacién, produccion, distribucién y
consumo de servicios de salud, su intervencion 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 fendmeno de
la escasez de recursos.

No obstante, tiene muchos obsticulos por remover en el camino de integrar
economia y salud definitivamente. La primera cuestion es el amplio disenso
respecto de qué tipo de commodity es la salud, y sobre el efecto que en los costos
del sector puede llegar tener la introduccion de la légica del mercado en atencién
de la salud. ¢Es acaso un bien publico que solo debe ser efectivamente provisto
por el Estado, o es un servicio pasible de ser comprado y vendido como cualquier
otro bien econdmico privado, sujeto a las reglas de mercado y su disciplina? En

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social
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el corazén de esta disputa esté la idea que divide a los economistas: la atencion
de la salud no puede ser "comercializada" como cualquier bien o servicio (Evans,
1997). Esta idea surge de considerar que no hay limites respecto de lo que los
cons ‘dores podrian llegar a pagar para preservar su salud y la de sus familias.

A diferencia de otros consumos, no hay gente demandando voluntatiamente por
una cirugia de vias b°~ es o un reemplazo de cadera. Los guia una necesidad
percibida —atencién médica— mas que un deseo o preferencia por algo que
desean adq = . Por tal motivo, muchos compradores de cuidados de salud no
pagan por ella en el punte en que se les provee el servicio, sino que contratan un
seguro y es su asegurador quien paga al profesional.

En una situacién de competencia imperfecta, los mercados privados de atencion
de la salud se vuelven sumamente costosos, partic  mente cuando existe una
stgnificativa asimetria entre lo que los consumidores necesitan saber y la
informacién que los proveedotes de atencién médica administran como propiedad
mtelectual. En la visidén de Fuchs (1968) existe una sensible preocupaciéon 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
vy lo socialmente deseable.

El segundo aspecto es que los movimientos que generan las reformas tienen
poco sostén social dado el desencanto publico 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
mas heterogéneas y desiguales con amplias brechas de ingreso.

Precisamente a partit de esta condicidon de desigualdad, expresada singularmente
en el trabajo de Arrow (1963) que la Economia de la Salud da lugar a su vez a
otras situaciones asociadas en funcién de disponibilidad de recursos y equidad
de asignacién de los mismos en el ambito de la produccién de salud, en que se
pone de manifiesto la necesidad de aceptar la naturaleza econémica de los
productos sanitarios.

El mismo autor establece que los problemas econémicos especiales que aparecen
en la provisién 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 satisfaccion en el caso del advenimiento de enfermedad, expresion
de una ruptura en el curso normal de las cosas. Como una renta alta no puede

Curso a Distancia: Introduccion a la economia de los servicios de salud
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garantizar escapat a la enfermedad, esta ultima no solo es un riesgo, sino un
tiesgo costoso, apatte del costo de los propios servicios médicos.

A pesar de los debates entre los economistas de la salud, hay poco consenso
tespecto de poder definir qué clase de commodity es finalmente la salud. Desde
la introduccién de las reformas sanitarias, tanto su disefic como su evaluacion
han requetido de juicios de valor explicitos respecto de su contribucién efectiva
al bienestar colectivo. Es decir, un encuadre ético socialmente aceptable y
sustentable donde ubicatlas. Si solamente se las midiera por el impacto que puedan
generar aspectos de eficiencia econdmica, seria insuficiente para fundamen

sin valorar simultineamente el efecto producido sobre aspectos de equidad.

Esto es asi porque la protecciéon so  en salud se ha considerado un derecho y
no un simple privilegio, estando asi impregnada de una concepcidn raw/lsiana de
igualdad de oportunidades frente al riesgo de enfermar o morir. Como tal, la
igualacion de oportunidades requiere la eliminacién de las barreras que generan
situaciones o dotaciones iniciales desiguales de origen, con raices en la historia
individual de las personas o colectiva de las sociedades.

La atencién de la salud sin barreras de tipo econémico, social, etirea o de género,
al dar proteccion a las capacidades individuales desde lo psicofisico, protege
simultineamente el acceso a las oportunidades de vida Porlo  to, 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 ingtesos, minimizando al mismo tiempo las barreras no
financieras, entre ellas la condicién de riesgo de cada individuo.

Sin duda, cabe aqui la definicién que expresa Arredondo (1999) cuando a  te
que la tatea de esta disciplina es contribuir al mejoramiento de la salud sin
subordinat los valotes éticos inhetentes, que le confieren partic  ‘dades que
escapan al pensamiento ortodoxo de la economia. No obstante, aprovecha éste
para logtar la resolucién de ciertos problemas e incotporar estrategias de
investigacién y operacién, ante los retos que plantea la problemitica de la salud
publica, en un marco de escasez que requiere la maxima racion acibén en la

acién de los recursos. No es casual, entonces, que la Economia de la Salud
tenga elementos de asistencia directa a la formulacién estratégica de politicas
tanto sectoriales como sociales, destinadas a elevar el nivel de salud y la calidad
de vida de la comunidad.

Teoria econémica y salud

El vinculo entre economia y salud cobrd dimensién a partir de la importancia
que el gasto del sector ha adquirido en el Producto Bruto Nacional, especialmente
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en los paises desarrollados. Pero, como sostiene Ottun (1992), la economia fue
introducida en los temas sanitarios mediante lo que se ha mostrado falsamente
como problema de la expansion del gasto, incluso en el caso de los mercados
emergentes latinoamericanos donde el componente privado ha superado al
publico, con exclusion de hecho de los sectores empobrecidos y de los trabajadores
del sector no formal.

Sisean  aconmayor profundidad el problema de la financiacion, especialmente
en aquellos casos en que el seguro social como tercer pagador ha asumido un
papel significativo en la cobertura de la poblacion, es posible determinar tanto
asignaciones no adecuadas de recursos como incrementos injustificados de los
costos de la atencién médica y problemas de calidad de resultados. La duplicacién
de los servicios, la falta de coordinacién efectiva y los antagonismos artificiales
entre proveedores de servicios han sido situaciones que originan grandes

erencias en los niveles de proteccion so  y por ende en los resultados esperados.

Entendiendo que la economia 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 atenciéon secundaria y terciaria mas compleja, al
suponerse que alli radica Ia mejora de los resultados del sistema de salud. Pero lo
que la economia y la salud requieren es la bisqueda de puntos de encuentro para
superar la divisién de hecho entre salud publica, seguro social y sector privado,
batrera que dificulta elaborar una estrategia integrada que permita dar respuesta
adecuada a las desigualdades en el acceso y utilizaciéon de los servicios de
atencion médica.

Tras adoptar el concepto de la salud como variable a maximizat, la economia
permite aportatr técnicas analiticas que puedan entender el comportamiento de
la demanda y la oferta y ayudar en el disefio de politicas mas eficientes destinadas
a mejorar el estado de salud. En términos de oferta y demanda, la salud no
puede servisu ~ ada como un componente mas de los beneficios que se obtienen
mediante el ingreso o la renta, ya que se trata de un fenémeno con alta
incertidumbre e impredecible para el individuo y cuya adquisicién no provoca
satisfaccién, como tampoco su provisién resulta de una recompensa.

La influencia de la posicion social sobre Ia salud de los individuos y los factores
que la determinan pueden analizarse a partir de la funcién de produccién
elaborada por Kenkel (1995), que supone el s#ock de salud producido de acuerdo
a la siguiente formula:

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 v~ bles exogenas.
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Con base en esta funcién de produccién de la salud, el szock presente del bien salud
depende de la inversion bruta realizada, del stock de salud precedente y de su
tasa de depreciacién, considerando que por inversion se entiende el sfock de
educacién y los hibitos de vida elegidos. En tanto, el vector X incluye una setie
de variables que miden la tasa de depreciacién del stock H, la salud preexistente
y otros aspectos que impactan sobre la productividad de los procesos de inversion,
como la posicién so  y el ingreso per capita.

Utilizando argumentos similares, la principal innovacién en la teorfa de la
demanda sanitaria ha sido desarrollada por Grossman (1972). Empleando un
marco afin a la teotia de la inversidn, considera que los individuos nacen con un
stock de salud definido como "capital” y sujeto a una tasa de depreciacién 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 afo, el estado de salud se deprecia en la misma proporcién. Ante esta
situacidn, los individuos procuraran maximizar una funcién de utilidad
intertemporal compuesta pot los beneficios monetarios y no monetarios que otorga
el estar sano. Fn caso que las tasas de depreciacion sean constantes y conocidas, el
individuo ird aceptando la opcibén de un estado de salud menor en cada etapa etaria.

Si la depreciaciéon aumenta bruscamente por una enfermedad intercurrente,
procurari incrementat el producto marginal de obtener una unidad mas de salud
eigu  asi el tendimiento marginal que ofrece mejorat su activo "salud” con el
costo marginal de obtenerlo. El sfock futuro de salud en cada peniodo resultara
asi de una combinacién entre sfock actual, depreciacién, intercurrencia de
enfermedad e inversién en unidades de atencién de la salud.

Para la estimacion 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 funcién de utilidad, a su vez condicionada
pot el nivel de salud detivada de una demanda de insumos de salud, de acuerdo
ala férm  siguiente:

Wi = W (E, Ex, Ex2, h, Z, €L)
de donde

Wi esla productividad labotal de un individuo i

E  laedad del individuo i

Ex la expetencia laboral del individuo i

h el estado de salud del individuo 1

Z el vector de caractedsticas socioeconémicas y de la comunidad
€L es el error aleatorio

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social



De acuerdo con esta férmula, la productividad del individuo i, medida a partir
de los ingresos salariales es funcion de su edad y experiencia laboral, existiendo
una relacién creciente pero a tasa decreciente, de alli la incorporacion del nivel
de salud y del entorno socioeconémico 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
indice de masa corporal.

Es importante sefialar que la relacién entre edad y consumo sanitario depende
de la elasticidad de la demanda. Esta se comportari como totalmente inelistica
si un individuo pasa de trabajar normalmente a no re ~ ar ninguna actividad, y
acepta el tratamiento que le indica el médico como correcto, con lo cual el
producto marginal de una pequefla mejora serd muy elevada. El proceso de
recuperacion de la salud resulta una intervencién de freno sobte la aleatoriedad
con que cualquier enfermedad puede acelerar en forma brusca e impredecible la
tasa de depreciacién del "capital” salud, permitiendo volver al "valor normal”
de tal depreciacion segun la edad.

La utilidad matginal con que se valora inicialmente la curacién es casiin  ‘ta,
para luego decrecer gradualmente cuando la terapéutica instaurada conduce a la
mejora de los sintomas, hasta llegar a cero en el momento en que se recobra
salud plena y calidad de vida. Es asi como el bien salud puede representarse
graficamente con una utilidad marginal sujeta a la ley de rendimientos
decrecientes, similar a la que se esquematiza en la microeconomia (Ver figura 1).

Um max
Enfermedad
Utilidad marginal
del
bien salud
Restitucion de
la salud
0

Atencidén médica

Fig. 1. Utlidad 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 tedrico que posee cada nivel de salud.

El andlisis econémico también ha permitido incorporar el concepto de mercado
sanitario, sus impetfecciones, el papel de las regulaciones del Estado, la eficiencia
y eficacia en la gestién integral de los recursos con que se cuenta, asi como
an  ar los procesos a que éstos dan lugar, sus costos de produccién y de
transaccién 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  "dad de vida.

Mis all de la tacionalidad econémica que pueda aplicarse al anilisis, lo clerto 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 clinica de Ia atencién médica y la eficiencia social en la
asignacién de recursos no deben quedat separados funcionalmente por el conflicto
entre la tradicién, valores e informacién que configura el comportamiento médico
vy la desinformacién 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 situacién establece las partic  ‘dades de la
«relacién de agencia incompleta» entre médico y paciente, un espacio de
interaccién donde el agente (el médico) toma, en nombre y delegacion del
principal (el paciente), la decisién sobre la cantidad y tipo de asistencia de servicios
sanitarios de los cuales ademas resulta proveedor en un sinnimero de ocasiones.
Almismo tiempo, es quien debiera determinar la eleccion de las mejores opciones
para la resolucién del problema de salud, en relacién con el costo de oportunidad
que tomar tal decisién implica respecto de la atencién de otros pacientes.

La dnica decisién soberana del consumidor sobre la indicacién es tomarla o
dejatla., en funcién de cémo valora también el costo de oportunidad de Ia
desaparicion del dolor y el restablecimiento a su actividad respecto de los costos
directos o indirectos del tratamiento. La cantidad de asistencia recomendada
sera también funcion del diagnostico, de la tecnologia médica disponible para
tratarlo y de la eleccién de la técnica por parte del médico.

Es evidente que la economia ha impuesto una realidad de la cual los servicios
sanitarios no pueden abstenerse, sea en la lgica del gasto, de los recursos escasos
o en la concepcién empres ~  de cualquier institucién sanitaria. Si la ecuacién
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 gestién de costos sino, pot el contrario, una compleja
combinacion entre asignacion y aplicacién eficiente y racional de los tecursos,
aspectos que No son sindnimos.
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¢Puede la economia en el campo sani ‘o 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 problematica social? Es posible, si se analiza con de
como interactian financiadores y proveedores en la compleja dinamica funcional
del sistema sanitario, en qué punto deben vincularse Estado y mercado, y las
implicancias que, como costo de oportunidad, tiene la forma de provision mas
eficiente de atencion médica ante diversas opciones. Ambos poseen mecanismos
impetfectos de asignacion de recursos y a su vez muestran ~ cultades a 1a hora
de introducir aspectos de racionalidad econdmica, incluso cuando ptiman
argumentos y concepciones éticas.

Desde el analisis de la economnia positiva, si bien entre la oferta y la demanda
sanitaria pueden establecerse relaciones constantes en un esquema teodrico de
curvas de interaccidn y an ~ arse asuntos de la microeconomia del sector, es
precisamente por el tipo de mercado que configura la atencién de la salud que,
ante v clones de una u otra (que se registran graficamente como movimientos o
desplazamientos de sus cutrvas correspondientes), la velocidad de ajuste pata ir al
punto de equilibrio no resulta significativa como se supone en el mercado perfecto.

Por el conttatio, se asiste obligadamente a un periodo de rémora temporal, cuya
duracion es vatiable y dificil de determinar, y que depende fundamentalmente
de la magnitud de recursos disponibles dellado de la oferta (tecnologia, firmacos,
profesionales, etc.) y del petfil y caracteristicas de la demanda (tipo de poblacion,
seguros de cobettura, contexto social y epidemiolégico, etcétera).

En el caso de un persistente incremento de demanda, como suele ocurrir
estacionalmente en los servicios de salud por determinada patologia, 1a mayor o
menot flexibilidad que muestre la capacidad instalada para hacer frente a la misma
pondti en descubierto un fenémeno de desequilibrio sujeto a las v~ ciones
descompensadas" del mercado.

Si, pot ejemplo se profun an las restricciones econdmicas al acceso a los
servicios de salud del lado de la demanda por reduccion de la renta o del ingreso,
o bien ditectamente por pérdida de cobertura de un seguro, la necesidad no puede
ser resuelta por la ofetta en un periodo limitado, bdsicamente porque no existe
capacidad de aumento en la misma proporcidn, lo que hace que no pueda pteverse
un tiempo determinado para la correccién de los desequilibrios del mercado
sanitario, por naturaleza imperfecto.

Desde la economia normativa, los temas de justicia distributiva también
conttibuyen a introducir juicios de valor en el debate sobre el papel del Estado y
el mercado en la provision sanitatia. 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.

Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de salud

87 bien eficiencia y
Jjusticia distributiva son
diferentes y requieren
ser traladas en forma
Separada, hay un
aspecto central gue se
configura sobre los
distintos valores que
dan lugar a los juicios
sobre gfictencia y
equidad,

23



24

Los ptimeros se basan en preferencias individuales, mientras que los segundos
ptovienen de valores exttinsecos a los intereses individuales, siendo criterios
filos6ficos de tipo moral basados en el derecho al resultado del propio esfuerzo,
a la concepcién rawlsiana de la justicia, etc.). Quizas llegado a este punto, en la
opcién mercado-no mercado la intervencidén estatal adquiete sentido como
tegulacién no solo econémica sino, lo méis importante, como regulacion so

Planteado en términos de proteccion de los derechos de ciudadania, en este caso
el derecho a un bien metitorio como la salud, a mitad de camino entre el publico
y el privado, el Estado ademas de orientar la oferta de bienes publicos puede
intervenir en la correccidon de los desequilibrios del sector privado.

La regulacién social pone en juego la dimensién de lo pablico en el contexto del
mercado, evitando que la basqueda de eficiencia se desentienda de la equidad.
Fottalece la obligacién del Estado de preservar el caricter de bien social de la
salud, independientemente del caticter de los mercados que interrelacionan para
la atencién de la enfermedad.

La politica regulatoria trasciende asi la concepcidn restrictiva del apotrte de
incentivos adecuados para garantizar el éptimo de eficiencia en la dindmica del
mercado, para extenderse a los aspectos de ciudadania, no solo el resguardo de
sus intereses sino la defensa de sus derechos y la integracion de los diferentes
sectores sociales que la condicién de consumidor puede excluir.

En el mercado, los resultados de una gestién eficiente se aprecian en un aumento
de las ganancias privadas y no en una mejora complementaria de la eficacia
social. Mis 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 prestacién serda mucho mas elevado que el costo marginal de producitla. 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 alli que en el mercado sanitario, donde operan
oferentes y financiadores en condicién de oligopolio, la regulacién sea el
instrumento para preservar la eficacia social del sistema de salud.

Una orga acibén sanitaria se asemeja a una empresa altamente diferenciada y
superespec  ada, en la cual se combinan factores de produccién (recursos
humanos, equipamiento, insumos, etcétera) a fin de obtener productos intermedios
y finales, con la particularidad que el proceso de produccion es diferente para
cada persona. La produccion de servicios de salud, independientemente de quién
la provea y cémo sean financiados, es tanto una produccidén econémica como
cualquier otra. Y por tal razdn estd sujeta a la condicion de eficiencia.
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Valor econémico de la vida y capital humano

Uno de los problemas histéricos y tal vez mas complejos que haya tenido el
andlisis econémico aplicado a la salud ha sido cémo llegar a determinat el valor
economico de la vida y al mismo tiempo —frente a la aleatotiedad que posee la
relacién salud/enfermedad/muerte entre los individuos— definir la magnitud
de las erogaciones posibles y eventualmente necesarias pata evitar su pérdida
fijando un criterio econémico de asegur  ‘ento.

En este punto es preciso tener en cuenta algunos aspectos relacionados entre si.
¢Qué implica establecer un valor de la vida? ¢Para qué quiere la sociedad destinar
dinero al cuidado de la salud y cuiles son los valores y preferencias que dicha
soctedad incorpora? (Como quiere evitar su pérdida en caso de ser necesario?
Tres preguntas tipicas de la economia.

Primer punto. El valor del capital humano ha sido el mas antiguo y simple de
todos los mecanismos de valoracién econdmica respecto de las personas.
Biésicamente, s1 un individuo se encuentra incapacitado pata el trabajo por una
enfermedad determinada, seria posible establecer la valuacién de su capital
humano es  ando 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 razén de la edad (por ejemplo nifios y ancianos), o de acuerdo
a su condicion de empleo (desocupados, informales, etcétera). Ademads, otorga
diferentes valuaciones si tal valor se mide entre individuos de altos y bajos
mgresos, lo que no permite definir acabadamente un criterio de equidad en la
asignacion 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 Restauracion Monarquica de la segunda mitad del
siglo XViII, a partir de capitalizar el sa ‘o a perpetuidad aplicando para ello el
tipo de interés del mercado, que Dublin (1930) convierte en la férmula siguiente:

L Yi/i

donde L es el valor del capital humano, Y1 la renta salarial anual e 7 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 demas, a partir de siete variables:

+ Esperanza de vida

« Participacién de la fuerza laboral (considerando que estara 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 a2 muchas otras que consideran al individuo en funcién
de su nivel de productividad y eventual consumo, son econémicamente
impracticables en el drea de la salud, donde el valor de la vida posee juicios de
valor que lo colocan por en ©  de cuestiones de economia positiva.

Segundo punto. Podtiamos decir que, en general, 1a sociedad considera como
beneficio la mejora en la salud, con independencia de las ganancias de
productividad que pueda ocasionar (Puig Junoy-Lépez Vizquez, 2000). Para
cuantificar la salud, corresponderia de  ~ la como cantidad y calidad de vida. La
ptimera es mas ficil de cuantificar, la segunda lo es menos, y la combinacién de
ambas es problematica.

En resumen, la salud de las personas se puede definir como una combinacién de
cantidad de afios 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 funcién de sus propias preferencias. La valoracién econémica 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 opcidn.

El principal componente del valor monetario de la salud de un individuo se
define como el valor presente de la produccion futura (renta bruta) que dicha
personz como capital humano hubiera generado de no haber perdido en forma
parcial o total su salud. En el caso del capital humano de la poblacion
econémicamente activa, se lo ha podido medir cuali-cuantitativamente a partir
de calcular el valor proveniente del potencial de produccidn 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 valoracion se le incorpora el concepto cualitativo adicional del consumo,
dado que cuando un individuo muere no solo se pierde su contribucién productiva
sino también los futuros consumos que podria haber llegado 2 efectuar. Aplicando
una tasa social de descuento sobre diferentes grupos etarios al momento de evaluar
la asignacién 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 regidn o pais en estudio para el género
correspondiente (Landelfield, 1982).

Con base en este criterio, lo que se puede valorar econémicamente es una
definicién exclusiva de la cuantia del capital humano, aunque no se incotporan a

Centro Interamericano de Estudics de Seguridad Social

Chtandp los individuos
deciden si guieren
pagar 6 no por obiener
un bengfecio sobre su
salud, lo hacen en
Juncion de sus propias
preferencias.



la misma otras actividades extra mercado que también forman parte de la vida
del individuo, y poseen para éste tanta 0 mas importancia que la dimension pura
de la pérdida econdmica. Un ejemplo lo constituyen los componentes intangibles
de dolor, pena y suftimiento, la mayor o menor aversién al riesgo y 1a pérdida de
ocio y diversion derivados de la enfermedad.

Tercer punto. Hemos visto que desde la visién econdémica de Grossman (1972), la
salud es un capital sujeto a una tasa de depreciacién, para cuyo mantenimiento
se requieren no solo «flujos de inversién» basados en comportamientos saludables
individuales y atenciones sanitarias, sino ademas, otros condicionantes como un
entorno socioeconémico adecuado, factores biolgicos propicios, medio ambiente
aceptable, factores educativos y culturales asociados favorables (habitos y estilos
de vida).

La enfermedad se considera una ruptura aleatoria en el curso normal de una
actividad fisica o psiquica plena, que genera un cambio en la magnitud de la tasa
de depreciacién, que acelera su valor habitual Y el proceso de recuperacién de
la salud resulta una intervencién que logre reducir bruscamente la tasa de
depteciacion natural del capital salud, a fin de volvetla a su valor notmal., en
tanto la curacién implicala supresién del consumo de unidades de salud respecto
de un maximo que preduce la intervencion médica en el momento del inicio de
la enfermedad, y hasta su resolucion definitiva.

De esta forma, el bien salud puede representarse esquematicamente con una
utilidad marginal sujeta a la ley de rendimientos decrecientes. Siguiendo la linea
argumental del analisis econémico tradicional, frente a la aparicién de una
enfermedad la utilidad marginal de la curacién 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, podria
coincidirse en que lo mas aproximado a un seguro es el enfoque probabilistico de
la valotacién de la vida a través de la cantidad de dinero que los individuos
estarian dispuestos a pagat por reducir su probabilidad de morir (willingness to
pay), en funcidon de la valoracidon econdmica que tiene para un individuo una
reduccion del riesgo determinada.

Este procedimiento parte de la suposicién que —en teoria— es legitimo interrogar
a los potenciales afectados respecto de cuinto es ‘an dispuestos a descontat
monetatiamente de sus ingresos para hacer efectiva tal reduccién de tiesgo. En
la practica, esta situacién no es tan sencilla, ya que muchas veces las personas
no tienen un juicio de valor previo y racional tespecto de que monto estarian
dispuestos a pagat para evitar ciertas causas de muerte, asunto para el cual no
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existen valores en el metcado. Incluso existen fuertes objeciones éticas vinculadas
a que las prioridades en el cuidado de la salud no pueden basarse en la capacidad
individual de podet pagar, precisamente el aspecto cuantitativo sobre el que se
sustenta la teoria 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 pequefas reducciones en la
ptobabilidad de mortit, ya que éstos no resuelven en términos de probabilidades,
sino de certezas, algo trascendente cuando la opcién es la vida o la muerte, un
punto intangible a diferencia de la loterfa. En el latgo plazo no se puede estar
40% muerto, y en el costo plazo se esti vivo o no.

Peto esto es diferente cuando se analiza la poblacion en su conjunto, ya que el
numero y caracteristicas de los individuos que pueden beneficiarse con
determinado programa destinado a salvar vidas puede predecitse con bastante
confiabilidad y certeza, lo que hace que el método de la valoracion de la vida
en funcion de una disposicién a pagar varie en cuanto al contexto decisor de
que se trate.

Para un segundo nivel de anilisis, puede aplicatse el ctitetio de aversién al riesgo.
La mayor o menor renuencia al riesgo de cada individuo o de un colectivo social
es igual 2 la utilidad marginal decreciente de la renta. Frente a la dinamica del
proceso salud/enfermedad, la gran mayoria de los individuos se muestran
renuentes al riesgo y, dado el costo que implica la pérdida de salud, especialmente
en caso de un evento catastréfico, prefieren disponer de una cobertura de seguro
a niveles de consumo inciertos. Se supone que podrian 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 funcién de utilidad cardinal del ingteso. 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 significacién que la pérdida de la misma
utilidad derivada de una reduccién de s’ cantidad de renta

La principal objecién a este enfoque —no siempre cierta— es que muchas
petsonas valoran la asistencia sanitaria por el grado de aversidon 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 informacién precisa y comparando riesgos
econdmicos y beneficios relevantes de elegit determinada cobettura de salud,
las personas podrian entonces valorar —a partir del critetio de tiesgo-
incertidumbre— las pérdidas econémicas que eventualmente surgirin del riesgo
de vida, en forma simétrica al propio riesgo que asume financiar directamente
"de bolsillo" la aleatoriedad de la enfermedad, su atencidn y secuelas.
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Economia de la gestion 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 tedrico de curvas de
mteraccion, al estilo del analisis microecondmico, los comportamientos muchas
veces no suelen ser ascciados.

Las variaciones que pueden exhibit una u otra como "movimientos" o
"desplazamientos” de sus curvas correspondientes, estin dadas por aumento o
reduccién de los ingresos (renta) o del nivel de cobertura de seguros del lado de
la demanda o por un incremento de la capacidad ins  da, recursos humanos o
tecnologia 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 ripidamente
un nuevo punto de eq ‘brio a tono con el desplazamiento de una u otra.

Pot ¢l contrario, es comun un periodo de desequilibrio temporal, de duraciéon
vatiable y dificil de determinar, que depende fundamentalmente de la magnitud
de recursos disponibles del lado de la oferta. Esto es asi porque en términos de
demanda, la salud no puede ser visu ~ ada como un componente mas de los
beneficios que se obtienen mediante el ingreso o la renta, ya que se trata de un
fenémeno impredecible para el individuo, cuya adquisicién o "compra” no provoca
satisfaccion, como tampoco su provision resulta ser una recompensa.

En caso de ocuttit un brusco incremento de la demanda (pot ejemplo, frente a
epidemia) la mayor o menor flexibilidad que muestre la capacidad instalada para
bacer frente a la tasa de incidencia del problema de salud pondra al descubierto
un desequilibrio sujeto a la "variacién descompensada” que posee el mercado
sanitario. Si la variable fuera econémica y lo que se profun ~ ara fueran ciertas
testricciones econdimicas al acceso a los servicios privados de salud —por caida
del ingreso o bien directamente por pérdida de cobertura de un seguro de salud—
la demanda no podtia ser absorbida por la oferta publica en un periodo limitado,
basicamente al no tener capacidad para aumentar en la misma proporcién, lo
que hace que no se pueda prever un tiempo y velocidad determinados para la
cotreccidén de estas variables habituales del mercado convencional

¢Puede la economia en el campo sanitatio ayudar al logro de mayor eficiencia y,
a partit de ella alcanzar la equidad que se diluye en otros campos de la esfera
social? Ta Economia de la Salud también ha sido atravesada por el debate entre
Estado y mercado sani ‘o, el contexto de las regulaciones, y sus implicancias
en relacion a la forma de provisién mas eficiente entre las diversas opciones
postibles.

Curso a Distancia: Introduccién a la economfa de los servicios de salud

En términos de
demanda, la salud no
puede ser visualizada
corio wur cormponenie
wids de los bengficios
que se oblzenen
mediante el ingreso o la
renia.

29



30

Tanto uno como el otro poseen mecanismos imperfectos de asignaciéon de
tecutsos, y a su vez resulta dificil introducirles conceptos de racionalidad
econdmica. Incluso cuando ptiman juicios de valor y cuestiones éticas. La
introduccién de ciertos esquemas de analisis econémico al sector salud ha

‘permitido incorporar conceptos como eficiencia y eficacia en la gestion integtal

de los tecursos con que se cuenta, asi como an ~ ar los procesos que configutan
la produccién de setvicios de salud, sus costos de produccioén y de transaccion y
evaluar costo-efectivamente los resultados medidos en términos de productos
intermedios y finales.

Estas medidas no solo implican el anilisis de los aspectos econémicos de la
motbimortalidad sino, més importante aan, de la calidad de vida. Es evidente
que en la actualidad, ante las dificultades que afrontan los diferentes sistemas
sanitarios, la econo * ha impuesto una realidad de la cual los servicios de salud
no pueden abstenerse, y es la necesidad de eficientizar la logica del gasto y la
concepcién empres de cualquier institucién sanitaria.

Si la ecuacién productos/procesos/resultados en la gestion sanitatia se expresa
econémicamente como un costo de oportunidad, tratarefi  mente la enfermedad
no resulta un simple problema de costos sino, por el contrario, una compleja
combinacién entre asignacion y aplicacion técnicamente eficiente y humanamente
racional de los recursos disponibles, dejando de lado aspectos contables, términos
que 1o son sinoNimos.

En el campo de la justicia distributiva, si bien eficiencia y equidad son términos
casl antagénicos 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 otto. Algunos se basan en preferencias
individuales, mientras otros provienen de valotres extrinsecos 2 lo individual, por
ejemplo criterios filos6ficos de tipo moral vinculados con el derecho al resultado
del propio esfuerzo, o a la concepcion rawisiana de la justicia, etc.).

Quizis llegado este punto haya que dejar sentado que, frente al mercado sanitario,
la intervencidon estatal adquiete sentido basicamente como regulacion no sélo
econdémica sino, lo mas impotrtante, so

Planteado en términos de proteccién de los derechos de ciudadania aplicados a
la salud, la intervencion regulatoria permite tratar a ésta como un bien cuasi
publico —un "bien metitorio"  a mitad de camino entre el concepto de lo
publico y lo privado. Al incorporatle el "valor de naturaleza no comercial”, el
Estado procura desde lo econémico generar un efecto redistributivo sobre la
financiaci6én disponible para datle cobertura sobre la base de los derechos sociales
y constitucionales vigentes, y también por consideraciones de equidad.
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Mediante la regulacién so 2 su vez, resalta la dimensién de bien metitorio de
la salud en el contexto del mercado sanitario, evitando que la bisqueda de
eficiencia se desentienda de la equidad. Fortalece asi la obligacién del Estado de
presetvar el caricter de "bien social" de la salud, independientemente del caracter
que adquieran los submercados que conforman los servicios de salud y de como
se interrelacionen para dar respuesta a la enfermedad.

La politica regulatoria, si cuenta con normas precisas y transparentes, trasciende
la concepcién restrictiva de proveer solo incentivos adecuados para garantizar
un 6ptimo de eficiencia dentro del libre juego del mercado, para extendetse a
aspectos concretos de ciudadania y derechos. No solo resguarda intereses, sino
que evita la exclusion de diferentes sectotes sociales sin poder de tenta a partir
de la logica del consumidor que posee el mercado. En este marco, el Estado
retiene para si la potestad de "gobernar” al metcado sanitario, transformandose
en sostén basico y salvaguarda de la equidad soctal (San José Garcés, 1994).

Cuando se an 2 el mercado desde la vision tradicional, los resultados de una
gestion eficiente se expresan como incremento de las ganancias ptivadas y no
como mejora complemen ~ 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.
Partic  mente cuando se trata de monopolios naturales (servicios estatales) u
oligopolios attificiales 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 mias elevado que el costo
marginal de producitla (precio de monopolio).

De allf que en el mercado sanitario, donde operan oferentes y financiadores en
condicién de oligopolio, el establecimiento de un adecuado poder regulador de
la produccién y distribucién pluralista descentr ~ ada de los bienes y servicios
de interés publico deba ser el instrumento para corregir iniquidades y preservar
la eficacia social del sistema de salud. Solo asi pueden presetvarse un cierto
orden en las relaciones de produccion, comet acién y distribucion de los
recursos sanitarios (ejetcicio profesional, patimetros de calidad institucional y
prestacional, precios de medicamentos e insumos, transferencia tecnolégica,
investigacién, etcétera) en funcién de los principios de solidaridad y equidad.

Las regulaciones deben establecer las condiciones minimas, instrumentos y
procedimientos depen ~ aci6n para que puedan alcanzarse los objetivos sociales
en salud, evitando las distorsiones o las presiones corporativas. Incluso en el
caso de la internacion  acién de clertos metcados y el peso telativo de ciertas
empresas monopolicas multinacionales en el control de los precios de los insumos
médicos y la tecnologia que obliga a que la prioridad regulatoria se oriente no
solo a la actualizacién de la legislacién sino a la negociacién especifica en las
organizaciones supranacionales de comercio.
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Los sistemas de salud se asemejan a una empresa altamente diferenciada y stper
especializada de produccion de servicios, en la cual se combinan factores de
produccién (recursos humanos, equip  ento, insumos, etc.) a fin de obtener
productos intermedios y finales, con la particularidad que el proceso de produccion
es diferente para cada persona.

La produccién de servicios de salud —independientemente de quién los provea
y c6mo sean financiados— es tanto una actividad econémica como cualquier
otra. Y por tal razén estd sujeta a la condicion de eficiencia. Ahora bien. Esto
corresponde 2 la variante mecanicista del complejo médico-industrial. Pero
dentro de las multiples instancias que corresponden a una funciéon de produccién
sanitatia determinada, mis alld de la racionalidad econémica que pueda aplicarse
a su analisis especifico, lo cierto es que resulta imposible de obviar el componente
ético de la prictica profesional... Y dicho principio ético establece no solo que
nadie debe quedar sin recibir tratamiento efectivo y apropiado, sino que
efectividad clinica de la atencién médica y eficiencia social de la asignacién de
recursos no deben quedar englobadas dentro del conflicto que surge entre
informacion y valores del médico y su comportamiento frente a la desinformacion
natural de la demanda frente a la enfermedad.

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

El dilema ético es que el propio médico no solo es quien determina la eleccion
de las mejotes opciones para la resolucién del problema de salud, sino que en
ocasiones es proveedor patcial o total de tales servicios. Por lo tanto, la necesidad
de asistencia viene determinada por el medico en funcién de la cantidad de
unidades de salud que debera consumir para recuperar la salud hasta el nivel
esperado. Y la demanda se comportaria como totalmente inelastica si el paciente
tiene seguro, ya que el valor total del tratamiento no se halla limitado por una
variable presupuestaria individual y ademas acepta que el tratamiento
recomendado por su médico es el correcto.

Es desde esa visidon que el médico tesulta quien defina el costo de oportunidad
de tomar determinadas decisiones econdmicas a partit de sus decisiones
diagnésticas o terapéuticas (los actos médicos tienen costos) y genere gastos
mayores o menores respecto de otros pacientes, de forma tal que la provision

‘tada puede ser equitativa pero ineficiente al no poder valorar el consumidor
en forma racional la cantidad de asistencia que requiere.
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Aqui subyace uno de los principales problemas de la regulacién de las
imperfecciones del mercado sanitario. El médico y el "complejo médico-
industrial”, del que forma parte como principal estructura operativa de la funcién
de produccién 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 econémicamente
activo, altamente dinamico y en permanente expansion. Al poseer caracteristicas
propias, sea pot sus dimensiones en relacién con la economia total del pais 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
complementatia intersectorial

Los propios médicos constituyen un sector de peso relativo dentro de la actividad
terciatia o de servicios de la economia nacional, ya que su actividad moviliza a
partit de la gestién clinica (microgestibn) mas del 7% promedio del PBI nacional,
y el 6.9% del PBI latinoamericano.

Para an  at el comportamiento econémico del sector salud y los niveles de
organizacién y funcionamiento del sistema sanitario podemos, siguiendo el
esquema de Ortin (1995), establecer tres niveles de gestién interrelacionados
entre si, cada uno de los cuales comprende aspectos de regulacion, financiacion,
aseguramiento, provision y practica clinica, cuya dinamica deviene de los agentes
econémicos involucrados en cada uno:

- La macrogestion: es un imbito que involucra aspectos de regulacion y
financiamiento del sistema de salud, y donde se conceptiia el proceso de
analisis y evaluacién de contenidos politicos para el consenso y la toma de
decisiones en materia de salud y el ¢jercicio pleno y efectivo de los derechos
de los ciudadanos. Incluye las funciones esenciales de la salud piblica 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 mesogestion: incluye el espacio de los seguros (aseguradoras cuasi-publicas
y ptivadas) y de los efectores sanitarios piblicos y privados. Su funcionamiento
se centra en el logro de mayor eficiencia financiera a nivel de los aseguradotes,
reduciendo costos de transaccién, y también promoviendo eficiencias de
gestién y calidad a nivel de prestadores. Establece la coordinacion del accionar
de los efectores sanitarios a partir de una misién concreta y de objetivos
conocidos y compattidos, y cambios en la funcién de produccién de los
servicios de salud desde la incorporacién de nuevos modelos getenciales y
contractuales. Es el espacio de la eficiencia y la efectividad.
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« La microgestién: es tal vez la de mayor significacién y complejidad, por
tratarse de la practica clinica profesional que constituye el nivel en ¢l cual se
asignan mas del 80% de los recursos sanitarios bajo condiciones permanentes
de incertidumbre y riesgo. Las intervenciones en esta drea procuran aumentar
los niveles de eficacia prestacional y de resultados de calidad de la practica
médica. Es el espacio de los resultados del sistema.

En esquema de niveles de gestion del sistema de salud, y por tratarse de un
mercado complejo como el sanitario, tanto oferta como demanda muestran una
interrelacién impetfecta condicionada por diferentes barreras de tipo econémico,
geogrifico, organizacional y cultural que dificultan el acceso a la provision
adecuada y oportuna de atencion sanitaria.

La forma como el gobierno gasta sus recursos fiscales es de tanta importancia
como el nivel agtegado del gasto, ya que el asunto gira en torno a la productividad
o improductividad del mismo. Arrow (1969) sefiala que ¢l gasto del gobierno es
productivo, en tanto la produccion privada se beneficic 2 partir de los servicios
que otorga la mejora del stock de capital.

Desde esa posicion, cualquier inversion pablica en salud se entiende como una
contribucion al sfeck de capital humano disponible, capaz de provocar un factor
estimulo a la mversion privada.

Pot cjemplo, los gastos en salud se consideran una inversion en capital humano,
y el problema central es la progresividad o regresividad conque se generan y
aplican tales recutsos y la efectividad y variabilidad conque promueven dicha
inversion. El azgumento de la vatiabilidad que posee el gasto publico se basa en
un razonamiento denominado efecto Please (Please, 1967), que se refiere como
el incremento o contraccién en funcién del volumen de tecursos disponibles.

Este comportamiento de tipo pro ciclico determina que ciertos excedentes
fiscales puedan ser aplicados a financiar sustanciales aumentos en el gasto publico,
tanto para consumo como para inversiéon. Histéricamente ha existido una
tendencia a la expansion creciente de los fondos del componente publico del
gasto en salud, especialmente del sector de la seguridad so © como resultado
de la elasticidad del gasto frente al PBI, cuestion que en el ultimo tiempo se ha
modificado en el sentido de un aumento relativo del gasto privado o de bolsillo.

La relacién elasticidad/PBI del gasto en salud es un componente adecuado para
describir su sensibilidad respecto de una v~ cién cualquiera de los factores que
ladeterminan. Lav  bilidad que este posee se establece a partit de relacién
causa/efecto entre ¢l incremento del gasto piblico por una parte y el crecimiento
econémico expresado en el aumento del PBI por otta. Particularmente,
Latinoamérica ha expetimentado fuertes crisis recesivas con dectecimiento del
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PBI, aunque no se ha registrado una reduccion 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 publico
puro y de la seguridad social. En el primer caso, su redistribucion entre quintiles
depende de la progresividad o no del sistema tributatio. Si bien los fondos
derivados de impuestos y destinados a salud tienden a ser generalmente
progresivos, esto depende del #ix de impuestos usados como ma  de fondos
para financiar el sistema de salud. En general, gravan consumo y no renta, siendo
por lo tanto impuestos indirectos que pesan relativamente mas sobre los ingresos
de la poblacién de menos recursos.

En el segundo caso, el gasto del seguro social —como expresién de la conttibucién
compulsiva de trabajadores y empleadores— ademis de ser regresivo o pro-tico,
tiene como contraparte que al estar calculado a partir de un potcentaje fijo del
salario, Ia franca declinacién sufrida dutrante la década baja el "techo" de
tinanciamiento de acuerdo al monto global de aportes. Paralelamente, los que
estin muy por debajo del aporte promedio y contribuyen en menor proporcion al
ingreso total requieren un mayor subsidio cruzado para mantener la equidad
vertical interpares,

Otra variable del gasto, denominada "efecto Baumol", esta genetada pot cierto
desequilibrio existente entre las diferentes condiciones de productividad de los
sectores publico 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
tazon de la diferente tasa de sustitucién tecnolégica que posee uno y otro sectot.

Suponiendo que la productividad (y) es funcién del numero de personas ocupadas
en los servicios con igual salatio (IN), del capital disponible para innovacién
tecnoldgica (KiZ) y de los insumos (R), y si IN y K son constantes, entonces la
variacién de productividad resulta funcién de (K 7, es decir del ratio de
mnovacion tecnolégica (77), defintendo como parte de ésta a la triada schumpeteriana
conformada por invencién, innovacién y difusion.

por lo tanto:

y SN KitR)

de alli que, siendo los servicios de salud del Estado una produccién de tipo
intensiva, si bien hay una baja tasa de inversién en tecnologia, el modelo Baumol
predice costos crecientes a medida que se incrementa la productividad matginal
de los resultados (eufputs) intermedios en dicho sectot sanitatio.
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Finalmente, ottas variables no dependientes del progreso tecnolégico también dan
lugar a diferencias de costos entre iguales productos publicos y privados en los servicios
de salud. Su logica de accidon remite a la presencia de diferentes incentivos a
nivel de la funcién de produccién que poseen los sectores puablico y privado.

En el sector puablico suelen set escasos y a veces perversos, sin posibilidades de
otientar conductas ni influir ablertamente sobre la eficiencia. A ello puede sumarse el
fenémeno del fres rider o viajante sin boleto, un esquema establecido para aquellos
que consumen gratuitamente un bien considerado tutelatr como es la salud
aprovechindose de la gratuidad, a pesar de disponer de ingtesos pata compra.

En este punto debe tenerse en cuenta que independientemente de la ausencia de
costo monetatio, puede no garantizarse igualdad de acceso para toda la poblacion.
Este efecto negativo tiene lugar cuando partte de la demanda habitual sufre el
fenémeno asociado de seleccion adversa, que consiste en exclusion de acceso al
transformarse el bien tutelar (gratuito) en cuasi-privado (con componentes de
tivalidad y exclusidn) privilegiindose el ingreso de los que poseen alguna forma
de seguro (Ortan, 1990).

Graficamente, puede observarse que la curva de demanda de servicios sanitatios
es ~ ‘tada y por tanto inelistica (vertical), aunque clertamente ello tiene lugar
cuando los precios pata quien demanda (el usuario) son minimos por estar
subvencionados, o ditectamente en caso que su valor sea cero (por existit un
tercer pagador).

Si el individuo tiene que asumir los costos de atender su salud en forma directa,
dependeri entonces de una suma méixima a gastar segin sus ingresos, con lo cual
su curva de demanda tendera a horigonializarse (hacerse mas elistica) a la vez de
desplazarse hacia la 1zquierda si el monto de tales ingresos es bajo.

La funcion geométrica que en el anilisis macroecondmico denominamos demanda
asistencial resulta ser sumamente sensible a los divetsos componentes del costo
de obtener salud, incluso cuando se trata de un bien no homogéneo ni en el
tiempo (las enfermedades tienen caracteristicas evolutivas diferentes), ni en su
utilidad matginal segn se trate de enfermedades benignas o bien mortales o
altamente discapacitantes (Feldstein, 1993).

Elnivel de demanda (Q) resulta ser asi funcién del precio de los cuidados médicos
(P), de la renta o ingreso (Y), de la cobertura (Co), del nivel de educacion (E), de
la edad en afios (A) y del nivel individual y genetal de salud (S), condicién aleatotia
hasta no recibir diagnostico o quedar sometido a alguna vatiable eventual (v.g
una epidemia). En consecuencia, la ecuacién de demanda se deriva de 1a {6rmula:

Qd f@Y,CoE,A,S.)
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Se aprecia entonces que la caracteristica de la demanda sanitaria queda
condicionada fuertemente por razones de tipo econémico (nivel de ingresos,
pago directo de medicamentos o descartables, costo social indirecto de ausencia
al trabajo, restricciones en los miveles de renta, co-pagos, etc).

A esto se suman factores particulares de organizacton de servicios (restricciones a la
consulta, listas de espera, calidad de atencién, burocracia, etc.), geogrificos (costo
del viaje segtin distancia del efectot, condiciones adversas naturales, etc.) y culturales
(nivel de percepcion de enfermedad, incertidumbre, aversién al riesgo, etc.).

Cada unidad de asistencia sanitaria consumida por la demanda supone dedicar
un cletto tiempo t en la produccion de salud a partir de los curdados 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 set asi suficientemente importante como para modificar el punto
de eq ~brio en que se ejerce la demanda

El costo total de la atencidon sanitaria surge asi de la suma del costo directo del
seguro (prima), mds un costo indirecto o intangible (».7) por unidad de tiempo y
resultara ser funcién de una demanda de tratamientos intensivos en ¢l tempo,
con diferente elasticidad sea por el cambio tecnologico que incide en el tiempo
efectivo de curacion o bien por cuestiones econdmicas 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 reduccion del precio de
atender 2 la enfermedad que se opera por via del seguro, hasta llegar al valor
cero, tiene una influencia importante en la cantidad de demanda, segin el analisis
de Pauly (1968), en tanto que los efectos del cambio en la relacién precio/tiempo
solo seran significativos para un pequefio grupo de enfermedades y alternativas
de tratamiento.

Un fenémeno denominado "desercién” de la demanda, que habitualmente resulta
de pérdidas de cobertuta y se expresa como abandono de tratamiento o de todo
vinculo con el problema de la enfermedad, es propio de la presencia de batreras
al uso de los servicios, sean éstas el arancelamiento de prestaciones, la no inclusién
de cierta fase terapéutica en la modalidad de cobertura, pagos de p/us, rechazo
pot desconfianza, etcétera.

En general, lo mis frecuente es que la demanda deje de vincularse con la oferta
de servicios por pérdida de seguro o caida del ingreso. El trabajador informal,
pot ejemplo, no llega a equilibrar el dinero que deja de percibir por las horas
petdidas en la espera hospitalaria, que a veces resulta igual a la pérdida de un
jotnal completo de su salario, por lo que deja de acudir regularmente 2 la consulta.
Lo mismo hace ante la internacion, en cuyo caso solo lo hace obligado ante la
situacion de urgencia

La demanda santtaria
queda condicionada
Jfuertements por razones
de tzpo econdmico; a
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particulares de
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culturaks.
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A ptecio ceto, las razones monetarias para una menor demanda desaparecen.
Cualquiera sea el seguro, la persona cubierta maximizara la utilidad del tratamiento
en caso de enfermedad, eligiendo la cantidad de asistencia sani que iguale el
valor  ginal de tecuperat salud con el costo marginal de cons ~ # unidades.
En tal caso, la cantidad de unidades de salud escogidas respondera frente a
vatiaciones 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
econdémico sino como expresion de una necesidad.

No siempre lo econdémico es razon de la desercion de la demanda. Existen ciertos
componentes socioculturales que pasan por exigencias respecto de la calidad de
atencién o por requisitos basicos tespecto de la seguridad en los resultados de la
atencion. Hay familias enteras desertoras, que suelen transformarse en multi-
usuarias al combinar diversos prestadores, estableciendomo  "dades particulares
para la atencién de la salud, dentro de la cual incluyen la medicina magica, la
automedicacién y las terapias alternativas. Este mec ~ mo es resultado de un
desajuste entre necesidad-demanda de prestacion y entre oferta poten =y acceso
real al sistema de salud, sea ptblico o privado (Martin, 1996).
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Tema 2. Proteccion social en salud y Economia
sanitaria. Un punto de encuentro

Sergio Horis del Prete

Resumen

i En afios recientes, existe una creciente preocupacion en Ameérica Latina
no solo pot dar respuesta a los problemas vinculados al incremento de la pobreza,
la paupetizacién y la marginalidad urbana, sino para mejorar los niveles sani  os
de la poblacién en su conjunto. Peto la evidencia del estancamiento y, peor adn, el
retroceso en el crecimiento econdmico que muestran algunos paises de la region,
sefiala las crecientes dificultades para permitir que millones de personas puedan
tener acceso gatantizado a un minimo de consumo que les genere salud y posibilidad
de insercién productiva. El escenatio econémico establece una bisagra entre el
futaro de las reformas como fueton planteadas en los noventa, y las reformas
neces s para el futuro.
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Tema 2. Proteccion social en salud y Economia

sanitaria. Un punto de encuentro

Sergio Horis del Prete

El informe de la CEPAL para el bienio 2000-2001 sefialaba que de acuerdo con
los coeficientes de elasticidad elaborados para la totalidad de los paises
latinoamericanos, para reducit 50% el actual nivel de indigencia el PBI /capita
deberia crecer a una tasa media anual de 2.3% durante los préximos 15 afios,
equivalente a una expansion de la actividad econémica 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 region se mantiene en los niveles de la década pasada (1,5% anual) o, peor
todavia, sise reduce por la situacién de estancamiento cada vez mayor que resulta
de las sucesivas crisis, logtar tal impacto sobre la indigencia llevara no menos de
25 anos. Particularmente dificil serd la  ea en los paises de economias mas
rezagadas, donde la tasa de crecimiento debera superar 4,5% anual.

¢Cuiles son los aspectos basicos sobre los que debera seguir insistiéndose en el
mediano y largo plazo? En primer lugar de la equidad y la inclusién so . Otro
componente tiene que ver con la definicion de la existencia o no de la base
solidaria de la comunidad, a pattit de la financiacion y cobertura equitativo e
igualitario. El tercer aspecto se vincula a lo politico. La salud, como la educacion,
no es la representacion de los intereses de un sector ideoldgico o deuna corporacion
u oligopolio. Es una politica de Estado, donde éste es el gatante final, y como tal
exige un principio: el consenso so = conformando un minimo sustento para la
accién politico-técnica especifica. Algo que todavia no se ha construido
adecuadamente, vistas las pujas de intereses, asi 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 esta
ausente de las decisiones que se tomen. Una sociedad participando activamente
en la vida democritica es el motor que acelera cualquier transformacion social

El ultimo aspecto, basico, es central para cualquier transformacion en el campo
sanitario, sea orga = acional o financiera, lo constituyen las herramientas técnico-
opetativas. Por una parte, la generacion y analisis de informacién, mediante un
abordaje empitico de los datos con tigor metodolégico y de relevancia pata la
politica sanitatia, que permita con  con indicadores precisos para la toma de
decisiones en los niveles de macro y mesogestion. De igual manera para la propia
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informacién a las petsonas. Por otra parte, el disefio e incorporacion de los
instrumentos idéneos que se apliquen a sus tres niveles de gestion, a fin de
modificar el funcionamiento integral del sistema de salud y corregir sus
desequilibrios. Nuevas tegulaciones, separacién financiacién-provision,
competencia regulada, incentivos, evaluaciones econémicas en la gestién climica
y trazadores patra compatar resultados son alguno de ellos, muchos de los cuales
ya son patte activa de los ptocesos de reforma sectorial en Latinoameérica.

En un campo donde la politica tiene enorme injerencia, como el social, dejar de
lado suspicacias y academicismos extremos para evitar este ~ ar la politica
sanitaria, y aportar mediante diagnésticos precisos y herramientas adecuadas
soluciones econémicas en los entornos sociales —comptendiendo la realidad
profunda del escenatio social y econdmico— es clave para avanzat seriamente
en nuevas propuestas de cambios que mejoren nuestra vida y nuestra salud, ya
no individual sino colectiva.

En este punto corresponde an  ar si resulta la Economia de la Salud una
herramienta adecuada para el analisis y propuestas de modelos de proteccion
social en salud. Conviene pata ello centrarse en tres consideraciones que al respecto
establece Victor Fuchs (1987):

* La Economia de la Salud es un campo de la Economia aplicada donde prevalece
la investigacién y los enfoques orientados a la toma de decisiones.

* Se nutre principalmente de la teorla econémica, como la microeconomia, las
finanzas publicas y otros aspectos del analisis econémico.

* U’ a conceptos econdmicos no demasiado sofisticados, pero a la vez requiere
conocimiento en detalle de aspectos de economia sanitaria y de las instituciones y
los mercados del sector salud.

El papel de la Economia en temas de salud se torna asi clave para entender
porqué ha ido adquiriendo una importancia creciente en los procesos de
financiamiento y aseguramiento de la proteccidén social en salud,
independientemente de si éstos son silenciosos o profundamente estructurales.
La indisolubilidad entte evolucién econdmica y evolucién de la salud de la
comunidad ha hecho de ésta ltima no solo un problema so ~  sino también un
asunto macro y microecondémico. De alli que la medicina y los servicios sanitarios
requietan la introduccién de la economia como ciencia en el disefio tedrico y
conformacion de modelos que permitan establecer los fundamentos de eficiencia,
tanto econémica como de gestién.

El historico comportamiento del Estado en los sistemas de salud latinoamericanos
también ha llevado 2 1a necesidad de an ~ ar comparativamente la eficencia del
funcionamiento teético del mercado en el sectot salud con la eficiencia econémica
en la asignacion de recursos que se efectiia a través del propio Estado. Es necesatio
poder evaluar de esta forma las impetfecciones 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 sani o

Cualquier modelo tedrico o practico de financiamiento de la proteccion social
en salud no resulta por lo general puro. Sutge de articular imniciativas politicas
con condiciones estructurales y de recursos, asi como de incorporar los propios
factores condicionantes sociales, de histotia y cultura que cada sistema sanitario
posee en particulat. El debate abierto desde la Economia en torno al ingreso de
instrumentos de mercado al sector, ademas de los interrogantes a que da lugar,
basé su problematica en el logro de un nuevo modelo de gestién sanitario donde
competencia, separacidén de inteteses y responsabilidades y una diferente relacién
entre la forma de financiar los servicios y la gestion de compra y provisién de los
mismos patrecian los hitos del cambio.

La realidad ha mosttado que este concepto del mercado en salud, aplicado a los
esquemas mixtos o combinados latinoamericanos donde coexisten el sector estatal,
el seguto solidatio y los seguros privados, requiete abordar importantes problemas
y desafios, no solo pata definir los componentes de ofetta y demanda a nivel de
los difetentes submercados sino para analizar el comportamiento histérico entre
vatios agentes y principales, limense médico, paciente, proveedor y financiador.
Es asi como la posibilidad concreta de incotporar opciones como ix publico-
privado, cuasi-pablico, privado tegulado, privado sin fines de lucro y privado
lucrativo ha chocado desde el lado de lo normativo con una historia particular
del pais, de sus costumbres y cultura y del papel del Estado.

Uno de los problemas que ha debido enfrentar la Economia de la Salud, tal
como lo sugiere Lopez 1 Casanovas, ha sido e/ riesgo de su instrumentalizacion politica
en ¢l peor sentido de la palabra.... Posiblemente esto haya sido dificil de evitar,
como patte del complicado proceso de gestacién de un nuevo modelo sanitario.
Pero en este caso es conveniente Zratar de mantener lo mds separado posible y claramente
establecidas las propuestas, sus consecuencias y los juicios de valoracion ética sobre los modelos
que se propugnen, sin dejar de lado que detrds de cada propuesta y modelos estdn personas_y
ciudadanos... Martin y Lopez del Amo, 2000).

Conceptualmente, el anilisis econémico se incorporé de  “tivamente al campo
de la transformacién de los sistemas sanitarios ptoveyendo el instrumental
adecuado para dar tigor metodologico a la valoracién de la gestion integtal de los
recursos con que se cuenta, de los procesos a que éstos dan lugar, sus costos de
produccién y de transaccién y la cuali-coantificacién de los resultados medidos
en términos de productos intermedios y finales. Es evidente que ante tal situacion,
la economia ha itnpuesto una realidad de la cual los servicios sanitarios no pueden
abstraerse, tanto en la l6gica del gasto y la valoracién del costo/beneficio o
costo/efectividad de actividades y programas en funcién del costo de oportunidad
alternativo, como en la concepcién empresatial de cualquier institucién sanitaria.
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Resolver la enfermedad o prevenitla no resulta un simple problema de gestién
de costos sino, pot el contrario, una compleja combinacién de asignacion y
u  acibn eficiente y racional de recursos financieros, materiales y humanos en
la macro y mesogestion.

Simultineamente, el componente ético del accionar sanitario también implica
establecet que, aunque nadie deje de recibir tratamiento efectivo y apropiado,
efectividad clinica de la atencién médica y eficiencia social en la asignacion de
recutsos, no deben quedar separadas por el conflicto detivado entre la tradicién,
formacién y valores del comportamiento médico en el imbito de la microgestion, y
la eleccién de las mejores opciones para la resoluciéon de un problema de salud
en cuanto al costo de oportunidad que tal decisién implica para la atenciéon de
otros pacientes.

¢Puede la Economia de la Salud ayudar a la inclusién de los trabajadores
prec ~ ados dentro de un esquema de proteccion social, cuando el modelo de
produccién de servicios de salud —independientemente de quien los provea y
como son financiados— tesulta ser una produccién econémica como cualquier
otra? Tal vez sea prematuro abrir juicios. Todavia existen dificultades en introducir
aspectos de racionalidad econémica, en un contexto complejo donde no solo
priman argumentos y concepciones éticas sino también diferencias fundamentales
de vision y juegos corporativos entre los disimiles actores del sector asegurador,
sea pablico, cuasi publico o privado. Pero es tnis que evidente que ademas de
herr  ‘enta de analisis, es un vehiculo pata el debate. Mis alla de la inconsciente
politizacién a que han llevado muchas posturas ambiguas en su seno, que en
general y lamentablemente, no han conducido a ningtn lugar.

Este es el espacio protagénico que la Fconomia de la Salud aporta a la planeacién y
d i6n de la politica y gestion sanitaria, promoviendo a la vez acciones técnicas e
investigaciones académicas. No hay soluciones magicas, sino propuestas racionales,
que ante todo reduzcan las crecientes desigualdades en salud posibilitando igualar
consumos sanitarios segin necesidad. Pero es cierto que no se ha podido superar
todavia una etapa donde un mindsculo sector sanitario —tradicionalmente
consetrvador y ultramontano— reaccion6 con una visidn sesgada de la realidad, al
suponer que la incorporacién de la ciencia econdmica al analisis de los problemas del
sistema de salud equivaldria a la presencia dentro del mistno de un caballo de
Treya del cual descendian los defensores del mercado en el espacio sanitario.

Hay que demostrar que esto era inexacto —sin lugar a equivocos— pues se
pudo comenzar a introducir nuevos caminos de debate, sin alejarse del objetivo
y evitando hacer "politica sanitaria con minusculas”. La logica econémica puede
permitir dar apoyatura cientifica a la toma de decisiones, en un contexto que es
posible visualizar como tutbulento y conflictivo, de necesidades ctecientes y
recursos escasos. Al mismo tiempo, explorar nuevas opciones de financiacién
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que eviten exclusiones por condicién de renta o de informalidad laboral, antesala
de la iniquidad.

Si bien es posible lograr la eficiencia profun  ando algunos aspectos propios de
la logica del mercado, no habra equidad posible con Estado ausente, ya que el
mercado asigna y se autorregula pero no redistribuye. En ese contexto, ademas
de las imperfecciones a que se ve sujeta, la salud se transforma en un bien privado,
¥ 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? :Mis Fstado o mis mercado? Esta ha sido la certada discusion
del 4ltimo decenio, que atn atraviesa cualquier debate vertical y hotizontalmente,
respecto a si pueden compartir un espacio similat, 0 uno debe primar sobre el
otro. Tal vez la mejor sintesis para esto haya partido hace casi una década de un
notable escritor mexicano, Carlos Fuentes, en el prologo al informe de la Comisién
Latinoamericana y del Catibe sobre desarrollo social de 1995: Siz un nodelo social
que alcance a la sociedad foda, no se podri mantener el equilibrio deseado entre el mercado y
e/ Estado, por mds firmulas economicistas que se apliguen...

La propuesta es buscar opciones desde el analisis econémico aplicado para generar
nuevas modalidades de financiacién sobre una poblacién que cada vez enfrenta
mayores dificultades para mantener su seguro social, o peor todavia, "comprar”
seguros privados. Las experiencias de desregulacién y competencia gestionada
en la seguridad social, salvo en el caso de Chile, muestran marchas y
contramarchas signadas pot la oposicién de los propios partidos politicos, que
no pueden ponerse de acuerdo para construir politicas de Estado en los temas
sociales, por una patte, y por la presion corporativa de las organizaciones sindicales
y de los proveedores de servicios, con temor a perder ciertos derechos y prebendas
adquitidas en el tiempo, cuando el exceso de regulaciones inefectivas hizo del
Estado latinoamericano un "tigre desdentado", que solo rugia pero no mordia.
Qué otro factor, sino Ia debilidad regulatoria del Estado desde los afios setenta,
dio lugar a que el aumento desproporcionado de la oferta generara e indujera su
propia demanda, con la escalada de costos que ello implicé.

Ciertos interrogantes que todavia circundan el escenario sanitario de América en
el inicio del siglo XXI, ademas de otros relacionados con la dimension que posee
Ia transformacién de diferentes campos de la politica social en tiempos de un
turbulento contexto econdémico, no quitan mérito al enorme esfuerzo necesario
para reformular los sistemas de salud desde las politicas, la financiacién y la
gestion. Algo similar sucede con la trascendencia que adquiere la responsabilidad
de los gobiernos en ejercer el principio rector sobre la salud, garantizandola como
politica de Estado y bien social. Evidencian la complejidad y variabilidad
que adquieren los procesos de modernizacién y puesta en marcha de
soluciones sectoriales.
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La financiacién via 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 ciacién de la atencion meédica, en
la mayotia de los paises donde se ha avanzado en su aplicacién. Y esto es una
condicién por cierto francamente regresiva. El sistema financiador basado en
una capita preestablecida requiere a su vez disuadir el uso de los servicios
asistenciales, con lo cual la sucesiva aplicacién de pagos adicionales como #icket
moderadores ha disminuido significativamente el acceso a los setvicios, a la vez
de reducir la calidad de atencion. Paralelamente, hay fuettes evidencias de Ia
condicién de lucro. La distribucion del gasto en el modelo chileno permitid
apreciar en 1999 que de cada dolar gastado, 30 centavos (30%) se destinaban a
cubtir gastos de administracion, en tanto 24 centavos (24%) era lo que se obtenia
como trentabilidad empresatial. Solo quedaba para atencion 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 l6gica del mercado. Si la salud esta determinada de alguna manera
socialmente, el Estado tiene la responsabilidad de propotcionar o facilitar los
medios para lograr esa salud. Pero la reforma debe dirigirse fundamentalmente
al tetcer componente: la sociedad. Es preciso seleccionar buenas y mejores
politicas, que buenos y mejores métodos administrativos sin tener en cuenta sus
fines y objetivos. Los avances de la teforma general del Estado deben traducirse
al ambito de Ia salud. Esta reforma va encaminada a que los org  mos piiblicos
dejen de ser propietarios y productores directos de servicios pata convertirse en
promotores del bien comin, planificadores estratégicos, movilizadores de
recursos, generadores de normas, catalizadores de la actividad privada,
evaluadores del desempefio y garantes de la justicia. En sintesis, no solo refor

el poder del Estado, sino reformar el sistema segun el cual se ejercita el poder.
Teniendo siempre presente la frase que pronunciara hace medio siglo el mas
notable sanitatista atgentino del siglo XX, Ramén Catrillo, que ya citabamos en
otro tema de este médulo: No hay politica sanitaria sin politica social. Y no hay polifica
social sin una politica econdmica que la contenga.

La necesidad de encontrar nuevos caminos de finan ento a la seguridad
so ~ desde la informalidad laboral y la exclusion no solo es una necesidad, sino
un camino sin retorno. Despojado de ortodoxias y reduccionismos, pero
reflexionando sobre las complejidades que poseen la resolucion de las inequidades
y la obtencion de eficiencia. En un contexto signado por la pobreza, la
precarizacion laboral y la ampliacién de las brechas de ingreso, que sostienen la
cada vez mas dificil necesidad de alcanzar minima igualacién de capacidades
para todos los ciudadanos.

Es posible dejar planteada aqui una cita de Amartya Sen, a titulo de definicién
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de alcances de la proteccion social: e/ desafio de la equidad es procurar igualar las
circunstancias Sociales que cada persona posee, de forma tal que las posibles designaldades
entre los componentes de una sociedad no hayan resultado un fendmeno derivads del azar, de
un proceso matural, o simplemente de una situacidn bistdrica y cristalizada como
mantfiestamente injusta, sino implicitamente un punto de partida para una definida decision
individual —ioda persona debe poseer idénticos devechos bdsicos— en este caso la salnd
tntegral y no la mera ausencia de enfermedad. No solo como herramienta para participar
activamente ¢n la sociedad, sino para permitivle definir elecciones como sujeto econdmico 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 origenes, el mecanismo de seguro de la mano de obra formal instauté un
cuasi-contrato social con efectos combinados de asociacion y proteccion entre
pates, esquema que favorecio el proceso de inclusién social, apartandose de la
vision individualista de la sociedad liberal. Pero este paradigma asegurador, a su
vez sustrato ideoldgico del Estado Benefactor, entrd en crisis cuando los
fenémenos de desempleo de larga duracién, o de "exclusion relativa” como en el
caso de los trabajadores informales, se transformaron en circunstancias estables
y permanentes. Paraddjicamente, una vuelta a la sociedad precapitalista de

principios del siglo xx.

El problema de mejorar la financiacién de la seguridad social en este contexto
tiene dos variables asociadas, si los recursos dependen directamente del salatio
teal y del nivel de empleo. Pot un lado, que los ingresos del seguro social de salud
son potcentualmente fijos, y que los salarios han crecido, aunque por debajo de
la inflacién —como ya se ha visto— e incluso muy por debajo de los costos
reales del capitulo salud que tras la devaluacion superaron largamente el nivel de
inflacién global, con lo cual la brecha con los salarios resulta ser todavia mayor.

En relacién con el nivel de empleo, hemos visto que en el caso de los trabajadores
informales el asunto radica no solo en si es posible lograt a mediano plazo una
modetnizacién econdmica que a su vez reconstruya el tejido social combinando
los detechos y deberes entre el individuo y la sociedad en materia de trabajo y
proteccion social (Rossanvallon, 1995), sino si la creacién de trabajo efectivo
tras el reacomodamiento de la economia es capaz de reemplazar la destruccion
de puestos laborales y su sustitucién por tareas prec s y mal pagadas.

En la proyeccion miés optimista, con un crecimiento sostenido del PBI de 6%
pot afio, tecién en el afio 2008 se podtia llegar a disminuir la desocupacién a
valores de un digito, lo que delimita temporalmente la sustentabilidad del modelo
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asegurador desde la sola cuestion histérica de los aportes y conttibuciones a
punto de partida del salario. Ya no se trata de individuos aislados, sino de todo
un conjunto de poblacién econémicamente en condiciones de producir —y de
hecho produciendo— que ha sido excluida del campo asegurador.

En el contexto de esta situacién, la seguridad social tradicional no puede aparecer
ya como el aglutinador del progteso social. Por el contrario, se configura como
una parte mas dentro de un amplio sistema polimotfo, de fronteras difusas y
mayot complejidad en los mecanismos de financiamiento, donde se entremezclan
apottes y contribuciones, subsidios cruzados y transferencias con aumento de la
subocupacién y prec ~ acion laboral. La disminucién del ndmero de aportantes
no puede sino ser el preludio del desmoronamiento de la base tributaria s

que sostenia sus cimientos. Como ejemplo, en términos financieros la pérdida de
apottes que sufrieron las Obras Sociales en Argentina desde 1995 al 2002 en
raz6n de la evasién y morosidad tribu  "a ha implicado una desfinancicacién
real del orden de los 4.600 millones de pesos.

Roto el "circulo virtuoso de crecimiento fordiano", que aseguraba una cierta
sinergia entre eficiencia productiva y equidad, el correlato mas complejo de la
sepatracidén entre lo econdmico y lo social que deja entrever la nueva dinamica
del mundo laboral teside en lo que parece configurarse como una "exigencia de
progteso”, punto en el que estin completamente desconectadas la busqueda de
eficacia con la preocupacion por la solidaridad. De esta forma, han comenzado
a plantearse entre aseguramiento y solidaridad nuevas relaciones ideologicas cada
vez mas alejadas del pensamiento de sus fundadores historicos. A tal punto que
esta realidad llegb 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, condicion
que a futuro obligara a mayores transferencias intergeneracionales que soporten
el peso de este desfase epidemiolégico, justamente cuando son los j6venes quienes
configuran el grueso del sector informal de la economia.

¢Es posible entonces que, frente al desdibujamiento del modelo "bismarckiano”
deba pensarse en otro, mis cercano al "beveridgeano", y basado en prestaciones
uniformes a todos los ciudadanos finandadas por impuestos? En ese sentido,
tampoco este modelo parece consolidarse como opcion, dadas las multiples
resistencias a su implantacion efectiva. Lo cierto es que ya en pleno siglo XXI
resulta imposible pensar en un sistema asegurador particularista sin desarrollo
economico sostenido, generalizacién del trabajo asalariado y adecuada y racional
tributaci6n fiscal.
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La realidad muestra que el trabajo, incluso el nuevo, sigue siendo mayotitatiamente
informal, y que el desarrollo econ6mico no se otienta necesariamente en el sentido
de una mayor inversién en salud desde el Estado. El mantenimiento del superavit
fiscal asi parece sugeritlo, incluso a contramano de los cambios ideologicos y de
los gobiernos mas 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 contradicciéon perpetuar estructuras atcaicas
de gestién estatal y sistemas de proteccidén social egoistamente acotados a
trabajadores "de primera" en desmedro de similates pates ocupados pero "de
segunda”, en lugar de buscar nuevos instrumentos aseguradores pata resolver la
deuda social intetior a presente y a fututo? Es 16gico mantener a todos los "sin
cobertura” como viajantes sin boleto, cuando algunos pueden hacerse cargo de
un "boleto social".

Tal vez lo que deba refun  se es el principio filoséfico de la solidaridad, donde
quien pueda aportar minimamente —aunque no sea trabajador formal— lo haga
proporcionalmente a sus ingresos, compensando el uso ineficiente de subsidios
estatales que se desvian de quienes efectivamente mds los necesitan por su
condicién de pobreza o indigencia.

Trabajo informal y financiacién de la
proteccion social en salud. Un modelo para armar

La proteccion social puede definirse como un conjunto de estrategias me nte
las cuales los individuos, sus familias y comunidades enfrentan las diferentes
eventualidades que pueden presentarse a lo lazgo de sus ciclos vitales, lo cual
incluye etapas pre, intra y post riesgo. Tal como lo sefialan la OIT y la OPS
(2003), la protecciéon 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.

Entre los riesgos a proteger mediante el aseguramiento social en salud, existen
dos tipos: los vinculados a la sa/ud general y los que cotresponden a la salud
scupacional. Los riesgos de salud general estin relacionados con las enfermedades
que estadisticamente puede presentar cualquier individuo segin su grado de
vulnerabilidad. En tanto los riesgos de salud ocupacional se refieren a las
enfermedades o dolencias que son consecuencias del ejetcicio de una actividad
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En lo que respecta a la provision de mecanismos de proteccion contra tiesgos 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 mndividuales.

Gasto de bolsillo y
costo sanitario de la informalidad

Tal como lo sefiala De Soto (1986), el trabajo en negro genera costos sobre los
trabajadores: costos por ser ilegales y costos por no estar regulados. La ilegalidad
sutge 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 econémicas de los trabajadores, como
set derechos de propiedad, contratos y derechos extra-contractuales. Incluso entre
las caractetisticas que definen la vulnerabilidad de los trabajadores informales
se encuentra la imposibilidad de ejercer poder de negociacién frente al valor del
s oy las condiciones de trabajo dada la falta de representacién sindical. A
esto se suma la exclusién del acceso al crédito por no disponerdeuns "o legal
y la falta de proteccién social ante enfermedad, explotacién, despido o
discriminacién.

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

A esta situacién puede arribarse, segin lo expresa Van Ginneken (2000), en
funcién de cuatro variables:

« La ocurrencia de catastrofes naturales, disturbios so  es o guetras.

« Una crisis en el ciclo de vida de la persona, por pérdidas de es o
rupturas de lazos afectivos.

+ Ta 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 econémica
desfavorable que genere desocupacién o subocupacién.
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« La ocurrencia de gastos impredecibles originados por enfermedades de
alto costo —denominadas "catastroficas”  que afecten a algun integrante
del grupo familiar .

Silos trabajadores informales se encuentran en situacion mas vulnerable respecto
de perder la salud, existe una mayor probabilidad por parte de sus familias de
empobrecer al quebrar la linea de pobreza por ingtesos, toda vez que la necesidad
de atencion médica asociada a la enfermedad y sus caracteristicas las lleva a
consumir sus escasos recursos econdmicos disponibles. En ese punto de
confluencia, el tiesgo econémico se asocia a la incertidumbre respecto del
momento en que la apariciéon de algin evento agudo o accidente po * afec

el bienestar individual y colectivo del grupo familiar.

La natutaleza aleatoria tespecto de los episodios de enfermedad, y el riesgo
financieto asociado que surge de los gastos directos o de bolsillo derivados de la
necesidad de resolver la demanda de atencion en los servicios de salud se
contrapone con los estudios de campo que muestran la iniquidad que los
segmentos mas pobres posean una elasticidad/ precio mayor por tales servicios.
Uno de los objetivos de la financiacién en salud es evitar que las familias pobres
paguen proporcionalmente mas por atender su salud que las mais ricas, situacién
que se define como pagos regresivos. Y otro mas critico es impedir que los mismos
hogates se empobrezcan por incurrir en gastos denominados catastréficos (mds
del 30% de su capacidad de pago) para financiar los gastos de atencién de la
salud de uno de sus miembros. De alli que un mecanismo de seguro que permita
separat la relacién contribucién/consumo resultara no solo en mejores
posibilidades de cobertura y accesibilidad, sino fundamentalmente en evitar que
estos grupos poblacionales deban afrontar la mayoria del costo de la prestacién
desde su bolsillo en el momento de requerir la atencioén de la enfermedad. Es
teconocido que el 80% del gasto ptivado es gasto directo de bolsillo y que el
pago de servicios médicos y el medicamento representan el 70% del mismo
(Suarez, OPS, 1989).

La informacién actu  ada respecto de la composicién del gasto seglin 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. Segtin un estudio efectuado en 1994 para América Latina y el Caribe
pot OPS OMS respecto del Financiamiento y Gasto Nacional del sector salud
con datos de 1991, el 56,6% del total del gasto regional correspondia a gasto
ptivado y 43,4% a gasto piblico, siendo Paraguay, Venezuela, Bolivia, Peru,
Brasil, México y Ecuador los paises que se encontraban por encima del valor del
gasto privado regional (Ver grifica). En tanto, Argentina registraba el menor
gasto privado con el 40,8%. Datos mas recientes para algunos de estos paises
sefalan que esta tendencia se ha mantenido en el tiempo o aumentado, como el
caso de México cuyo gasto directo paséd al 62%, similar al de Ecuador. Un
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fenémeno partic  se tegistté en Argentina antes y después de la salida de la
convertibilidad y devaluacién del peso, ya que entre los anos 2000 y 2002 el
gasto ptivado paso del 46% al 53% siendo su principal destino medicamentos y
honoratios médicos.

Figura 1. Gasto de los hogates como potcentaje del Gasto Nacional en Salud
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Gasto Nacional y financiamiento del sector de la salud en América Latina y el Caribe. Desafios para
la década de los Noventa. OPS  OMS. 1994

Si bien el gasto privado constituye una importante fuente de financiacion, genera
pérdidas de eficiencia en el sistema de salud dada su fragmentacién y
heterogeneidad. La naturaleza aleatoria de los episodios de enfermedad y
tecupetacién de la salud total o patcial 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 atencién.
A mayor incertidumbre tespecto 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 determinara el nivel de
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demanda a observar frente a la necesidad y al eventual podet de compra basado
en los ingresos. De acuerdo con la teotia de seguros siuna persona posee aversién
al riesgo y esto le quita percepcion de utilidad, es variable suficiente para que un
seguro que le ofrece una prima posible de financiar le sea mas atractivo que
permanecer en dicha situacion de riesgo. Este argumento justifica una ptimera
ventaja del seguro respecto de un eventual mecanismo tradicional de gasto de
bolsillo, desde una posicion de eficiencia.

El segundo factor resulta de indepen  ar el momento de contribucién al seguro
con el momento de suu ~ acion. 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 mas se requiere
dados los costos. Comparado con el gasto de bolsillo, el efecto logrado es positivo
ya que el asegurado se hibera de la incertidumbre respecto del riesgo financiero,
favoreciéndose asi a los mds pobres quienes muestran la mayor elasticidad/precio
a la demanda por servicios de salud.

El tercer factor surge de la obtencion de ganancias de eficiencia al colocar a las
personas en conjunto sus recursos y riesgos, obteniendo de esta forma una
economia de escala. Mayor dilucion de riesgos altos y bajos en una suma algebraica
que agrega sanos y enfermos y jovenes con viejos implica disminuir incertidumbres
en la prediccion de los gastos y reducir el costo de la prima del seguro. Al mismo
tiempo, la agrupacion de recursos y su focalizacion permite disponer de flujos
financieros suficientes para cubrir la demanda y permitiendo otganizar una
oferta adecuada.

Por otra parte, si un individuo por separado posee muy poca capacidad pata
negociar calidad y oportunidad de atencién, incluso en el ambito de los efectores
del Estado, su organizacién colectiva permite mejorar la eficiencia en la obtencién
de mejor calidad de atencién 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 aversion al riesgo no es diferente a la de los trabajadores formales, al no
es compulsivamente obligados a cotizar a ningin seguro directamente no se
apartan del comportamiento oportunista de demandar atencion a nivel de los
servicios publicos en calidad de indigentes. Dado el ntmero de familias cuyos
jefes o jefas son trabajadores informales, es razonable esperar un mecanismo de
seleccion adversa respecto de los mas pobres o indigentes en el sistema pablico

de salud.

Sin embargo, esto no implica una conducta negativa sino simplemente la
necesidad de resolver su incertidumbre y riesgo fuera de la seguridad social de Ia
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cual estin forzosamente excluidos a pesat de disponer de salario. Pero también
es un ejemplo que la temporalidad de sus ingresos dificulta su organizacién en
un seguro especifico dada su permanente entrada y salida del mercado laboral,
lo que implicatia pata un asegurador la dificultad de un elevado costo de
transaccién para el cobro de cotizaciones de caracter no compulsivo, al iempo
de soportar una significativa tasa de morosidad.

Por tal motivo, la generacién de mecanismos de aseguramiento publico que
promuevan una aplicacion mis eficiente de dicho gasto, en forma combinada
con la mejor foc  acién de recursos publicos a los quintiles mas pobtes de la
poblacién, configuran formas de politica publica que deben incorporarse como
nuevos objetivos de reforma sectorial.

Transformar el gasto individual en un aporte colectivo mediante la agrupacion
de personas y la organizacién del gasto/contribucién permitiria recuperar el
principio de equidad y al mismo tiempo generar ganancias por economia de escala,
al disminuir la incertidumbre respecto de la prediccién de gastos futuros. Al
mismo tiempo, justificaria mayor eficiencia del gasto a partir de la aplicacién de
la teoria econémica de seguros que incluiria parte del gasto de bolsillo en pools
donde se compartirian riesgos y recursos.

El problema central es que los trabajadores informales, como sefiala Singh (en
Van Ginneken, 2000), "se encuentran psicolégicamente sumergidos en sus
ptoblemas de supervivencia inmediata, hasta tal punto que cualquier
preocupacién o motivacidon para prever una eventualidad lejana queda casi
anulada". Ademas, muchos de ellos se marginan del sistema por factores
culturales, econémicas, geogrificas, miopia 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 basicos para poder sobrevivir
y resolver adversidades, y por aversion al riesgo, no piensan en los problemas a
futuro y coémo enfrentarlos.

El pago directo o de bolsillo puede representar el pago de setvicios ofrecidos en
forma ptivada, financiando el 100% de la prestacién efectuada al momento de
recibir la misma. Tal el caso de }a compra de medicamentos o de insumos para
una cirugia, o bien el pago de consultas médicas. También puede originarse en
pagos efectuados en paises cuyos hospitales publicamente financiados tequieten
una contribucion adicional al momento delau ~ acidn 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 efectiian los

dos a un seguro cuasi publico o privado en funcién de reducir tiesgos
financieros por parte del asegurador, tal el caso de los copagos o #isker moderadores
en la seguridad social.
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Hemos visto que uno de los aspectos centtales de la vulnerabilidad econémica
de las familias de los trabajadores informales es el alto gasto de bolsillo de los
hogares en el caso de requerir atenciéon meédica. Existe una tendencia a la conducta
oportunistica respecto delau  acién dela oferta pablica de setvicios en calidad
de indigentes, mas alld que posean tecutsos econdmicos que los  erencien de
éstos ultimos. De alli que la existencia habitual en el sector piblico de subsidios
no foc ~ ados u organizados implique pérdidas de eficiencia enlau  acién de
los recursos a nivel de la macro y mesogestiéon. 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. Fl segundo problema,
mis complejo de calc  en términos cuantitativos, tiene su origen en ciertas
particulares respuestas de las personas a la carencia de aseguramiento, que van
desde elementos simples como u ™ ar los servicios de urgencia para problemas
banales sin restricciones de atencién no horatio, hasta aspectos mis complejos y
de indole 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 atencidén hospitalaria, podrian —eventualmente—
llegar a realizar minimos aportes en términos de contribucién parcial para la
formacién de una prima de seguro publico que permitiera financiar una parte
de sus necesidades de atencién, complementindolo mayormente con un aporte
estatal focalizado.

De allila importancia de plantear la creacion de seguros opcionales a los formales
que puedan contribuir a extender los alcances de la proteccién social en salud.
La primera dificultad es como valorar una prima a apottar por parte de estos
trabajadores cuya estructura de rentas es sumamente variable a lo largo del iempo,
dependiendo de situaciones estacionales o de produccién 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 oportunisticas, situacidon que se ve facilitada por la cobertura
gratuita en casos de emergencia que otorga el sistema publico.

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

Una situacion ideal supondria que el Estado provea recutsos para la cobertura
universal de toda la poblacion en lo que respecta a seguridad social. Autores
como Mesa-Lago (1990) y Garcia, Chacaltana y Gallardo (2004) coinciden en
sefialar la imposibilidad de esta opcion, al menos en el corto plazo frente a la
insuficiencia de recutsos genuinos para su financiamiento. A partir de estas
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posturas, adquiere vigencia el concepto de proteccién social que hace énfasis en
la patticipacidén de otros actores, tales como los mismos individuos, familias y
comunidades en la contribucién a un seguro mediante una cuota parte, lo cual
no significa descartar la vinculacion participativa y subsidiaria del Estado.

Existen evidencias a nivel mundial respecto de obtener mecanismos financieros
alternativos de proteccidn social en salud para los informales y desempleados
desde hace mis de cinco décadas. Aun cuando casi todos los mecanismos respecto
de los que se dispone informacién son estrategias coyunturales y adoptan
caracteristicas de alta informalidad de financiamiento y gestién, no dejan de set
opciones a an  at, mis todavia cuando en algunos casos han surgido a partir de
la propia iniciativa de los trabajadores infor  es.

Precisamente uno de éstos, tal vez el mis antiguo, lo constituye los Fondos de
Bienestat de Kerala, iniciado en 1969 y cuyo funcionamiento sere ame  te
un esquema de "mutuales” de trabajadotes. Estos fondos proveen seguridad social
y ptoteccién a los trabajadotes, y disponen de una a  ‘stracién compartida
entre representantes de los trabajadores, de los empleadores y del gobierno. Los
apottes son efectuados de manera obligatotia entre trabajadores y empleadores
a lo que se suman aportes ocasionales y minimos por patte del Estado. Segin
Kannan (2002), existen mas de 20 fondos de este tipo en Kerala, que agrupan :
miés de 40 millones de trabajadores del sector infor . Si bien no todos los
fondos ptoveen iguales beneficios a sus asociados, existe un patrdn similar de
cobertura pata enfermedad o accidente de trabajo. Como beneficios adicionales
disponen de pensiones en caso de invalidez permanente, pensién 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 patecido al
antetiot. Fue establecido para un grupo particular de trabajadores (del Mercado
Central municipal de San Salvador) organizados en programas de ahorro
compartido con apottes diarios, con la finalidad de cubtit los costos de
hospitalizacion de los asociados y sus familiares directos. Cuando los fondos son
insuficientes para dar obertura financiera total a los gastos de atencién médica,
los trabajadores hacen colectas para contribuit adicionalmente en favor del
asociado en proble

Otro ejemplo de seguro financiado por contribuciones periddicas de sus miembros
mas aportes adicionales del Estado y de agencias internacionales es el Seguro
para Servicio de Consultas Fijas y Ambulatorias de Republica Do~ ‘cana (ILO,
2000). Este seguro funciona bajo el mismo esquema de mutuales de beneficio
social y propotciona a sus asociados servicios de salud y asistencia médica.

El Seguro Universal de Salud TPTK en Bolivia (ILO, 2000) se estableci a
partir de un subsidio del Instituto Politécnico Tomds Katati, junto al Estado
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boliviano y a otras organizaciones donantes para la atencion médica y la entrega
de medicamentos a los trabajadotes pobres de las zonas urbano marginales,
quienes también hacen un aporte periédico al fondo comin. Este programa
funciona bajo el esquema de un microseguro de salud desde 1996, al igual que el
Plan Solidario FSS Colombia, disefiado en 1999 y dirigido al sector de pacientes
vinculados con alguna capacidad de pago. Su organizador es una Fundacién para
la Seguridad Social (FSS) y los miembros de la misma son profesionales de la
salud de la Universidad del Valle quienes conforman el érgano de direccion y a
su vez son prncipales proveedores de setvicios.

El plan de la FSS contempla la distribucién de los setvicios de salud en general
y el fomento a la educacién necesaria para la prevencién de enfermedades. Cada
paciente es evaluado periodicamente en el costo de su demanda individual y en
las caracteristicas de esa demanda. Lo que se espeta establecer son ctiterios
objetivos patra determinar mayotres aportes a quienes que hagan sobreu  aciéon
de los servicios peto sin perder el componente solidario.

En Argentina se ha iniciado un sistema de blanqueo de trabajadores informales con
base en la aplicacién de la ley nacional 25.865/2004 que establece que aquellos
que se encuentrenre ~ ando una actividad econémica o comiencen una actividad
econémica y se encuentren en estado de vulnerabilidad social podran tramitar el
llamado Monottibuto Social De esta forma, personas incluidas en algun plan
social, que tengan una sola actividad econémica y conformen grupos de trabajo
de hasta tres personas o asociados de cooperativas de trabajo, podran incluirse
en este régimen que prevé el pago solamente del 50% del componente de la obta
social ($12 por persona) mas 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 pot el
Monotributo, sea el comin o el social, podra optar por una de las obras sociales
que se encuentran funcionando en la actualidad. Esto le daria derecho a la
cobertura del PMO (Prestacion Medica Obligatoria).

Para las personas fisicas individuales el ahorro es importante porque pasa a pagatr
de $94 a $12 el titulat, pudiendo incluir adhetentes por altededor de $9 cada uno.
También se le computan los afios para el régimen jubilatorio, al mismo tempo
que ingresan al régimen de pensiones. En los regimenes asociativos hasta tres
petsonas el ahorro es mayor por cuanto el pago previsto en el monotributo coman
es de $524 por mes aproximadamente contra $36 que pagan por este régimen.

Los requisitos pata el ingreso de los eventuales beneficiatios 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 segin cual sea el proyecto asociativo de que se trate.

Curso a Distancia: Introduceidn a la economia de los servicios de salud
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De esta manera las personas que se encuentran en situacion de infor  ‘dad
labotal 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
podrian clasificarse con base en tres tipos de organizacion 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
sofl estrictamente ya que a difetencia 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
caractetizarse como un mecanismo que aplica un modelo de seguro partiendo
de un instrumento financiero y como reintegro de un pago o contribucién
periddica, proveyendo a sus asociados de una garantia de compensacion financiera
o bien de uso de setvicios asistenciales ante la ocurrencia de un evento
especifico, en este caso una enfermedad. Por lo general, sus miembros
renuncian a la propiedad de sus contribuciones las que se aplican a un pos/
financieto comin que es usado para cubtir los gastos de los servicios que se
prestan a los beneficiarios.

Mas alla de procurar fortalecer la proteccidén 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 expansién de la formalidad laboral y a la provisiéon de condiciones
minimas de proteccién en los lugares de trabajo. La via natural de proteccion
social en salud es la seguridad social, pero ésta no patece ser una opcién factible
en el corto y en el mediano plazo. De alli el interés en promover nuevas iniciativas
ya que la cobertura de resgos 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 economia.

Un estudio de Ospina, Rabelo y Ferrer (2002), sefiala que los riesgos de salud
dentro de los trabajos informales son muchos, y posibles de evitar. La
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heterogeneidad implicita de los trabajadores del sector informal representa en si
misma un obstaculo dificil de sortear por tratarse de unidades de produccion y
comercio de tamafio pequefio que desarrollan distintas actividades y estan
expuestos a diferentes tipos de riesgos de salud.

La propuesta de mejora de Ia proteccion social en salud de los informales incluye
recomendaciones a nivel macro, especialmente lo que refiere a equidad territorial.
Esta parte mas general de la propuesta busca tresaltar el papel del Estado de
garantizar la salud como derecho fundamental de las personas. En principio,
establecet el volumen y direccionalidad de los subsidios necesarios de tal manera
que no se despetdicien recursos es unja contribucién de alta importancia. Por
otro lado, el actual sistema de redistribucion de ingresos y de tributacidén no hace
posible un seguro universal de salud en el corto plazo.

De manera similar, la financiacién territorial con base en el reparto de recursos
es un punto donde el consenso deviene crucial, partiendo de un principio de
igualdad de oportunidades como concepto ético y garantizable en el iempo. Es
habitual observar en este aspecto, ademas de deslizamiento de deudas a ejercicios
posteriotes o cierta indisciplina financiera, los desvios presupuestarios por
ausencia de un marco de referencia en relacién con el marco de equidad
proclamado y la férmula de disttibucién establecida para su distribucion.

Todo ello explica la inquietud de las esferas gubernamentales, tanto centrales
como federales, respecto de la amenaza existente sobre las cuentas puiblicas como
consecuencia de la expansion de los gastos en salud para las primeras, asi 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 boc
aplicadas en forma permanente sin considerar el impacto sanitario que ello crea.
Un modelo aplicable a la transterencia de fondos capitados regionales no siempre
se considera adecuadamente equitativo y requiere de la incorporacién de variables
de ajuste. Sin duda su referente mas conocido, la férmula RAWP inglesa
concebida en 1976 y considerada un instrumento para garantizar equidad en el
NHS, promueve igualdad de acceso independientemente de sexo, edad,
ocupacion, clase social y lugar de residencia. Resulta en un mecanismo de
capitacién 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 ignal necesidad.

La historia de aplicacién de la formula RAWP tiene como elemento clave la
imposibilidad de encontrar informacién adecuada sobre patrones de morbilidad,
que deben ser elaborados prexy de la misma, porlo cuallau " acién 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 san1 s de la poblacidn y la oferta de servicios de
la regién. Si bien esta tltima solo establece condicionantes de la demanda de
tipo testricciones de uso o induccién selectiva, permite contrarrestar el efecto
de ]la demanda como variable del estado de salud y otros componentes so = es
que aisladamente inducen a resultados distorsionados. De alli que la ausencia
de fundamentos técnicos suficientes que avalen no solo los instrumentos pata
establecer el mecanismo de reparto sino la efectiva transferencia de
tesponsabilidad frente al riesgo de gestién a los gobiernos federales, traslade
factores vinculados a la transferencia de fondos directamente al gobierno central,
dificultando el logro del consenso.

Los ctitetios aplicables a una adecuada férmula de financiacién sanitaria en un
seguro publico de salud debieran incorporar tres aspectos centrales:

* Corresponsabilidad fiscal

* Garantia de nivelacién de servicios phblicos o catdlogo de prestaciones
garantizado

* Garantia para cada comunidad de la financiacién captativa

Los dos ultimos #fems implican que las desigualdades territoriales o inter
territoriales deben ser corregidas, ya que, mas alld del nivel de salud final que
puedan al  ar las comunidades que habitan los mismos, lo importante son las
dotaciones iniciales o recursos que cada una vaya a disponer.

Segin Cabases (1997) las nuevas modalidades de financiacién en sanidad deben
incluit siete principios:

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

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

3. Suficiencia dindmica: 1a regla de evolucién de los recutsos trata de garantizar
la cobertura del crecimiento del gasto sanitario.

4. Satisfaccidn de la demanda de servicios: sea en régimen normal como por
demandas especificas.

5. Eficiencia de aplicacién: estableciendo planes de control del gasto.

6. Eguidad en la distribucion de los costos del sisterna: garantizar una adecuada
cotrespondencia entre gastos del sistema y cumplimiento de los fines de
atencion de la salud que le son propios.

7. Egquilibrio financiero. garantizar que la incidencia en la financiacién de la
variable de distribucién (poblacién a cargo) no pueda superar determinado
limite para asegurar la capacidad de financiacién efectiva.
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Una opcidn asociada a la financiacion tertitotial es la descentr  acién de la
gestién del seguro a nivel de los distritos comunales, como primer paso pata
poder atender las demandas mas especificas de cada regién o nivel local que se
quiera considerar, siempre de manera coordinada. En suma, la financiacién
combinada y la distribucién y coordinacién de recursos del seguro a nivel periférico
constituye un mecanismo para aprovechar las ventajas que posee la ptovisiéon de
servicios de atencioén de la salud en relacion 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 politicas de aseguramiento que acerquen a la formalidad a los
mformales sin quitarles su potencialidad de fuente primaria de empleo.
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Tema 3. Mercado laboral, informalidad vy
desproteccion social. De la solidaridad de clase
a la relacion asimétrica entre trabajadores
formales e informales

Setgio Hotis del Prete

Resumen

iis Los problemas del metrcado laboral no se limitan al, de por si grave,
problema de la reduccién del empleo, sino que reflejan la transformacién en
profundidad de las histéricas relaciones contractuales que formaban el nucleo de
gestion del mundo del trabajo y los esquemas clasicos de produccién y reproduccién
del capital. Es asi como crudamente se hace evidente una nueva contradiccién del
capitalismo de fin de siglo, ahora establecida entre un modelo de crecimiento
econoémico capital mtensivo y la imposibilidad concurrente de absotber el exceso
de mano de obra disponible, ya sea calificada o no.

El conflicto entre mayores ganancias/menores salarios matca el punto de retroceso
del Estado Benefactor en lo que respecta a la proteccién del trabajador y de sus
derechos, especialmente en lo que refiere al campo de las prestaciones sociales de
tipo publico y de los seguros sociales solidatios (salud y prevision).
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Tema 3. Mercado laboral, informalidad vy
desproteccion social. De la solidaridad de clase
a la relacion asimétrica entre trabajadores

formales e informales

Sergio Horis del Prete

Introduccion

En la década de los noventa, el impacto de las reformas econdémicas afect6 el
mercado laboral en particular y la sociedad en general. El histérico orden
econémico mundial sobre el que se edifico la economia durante la edad de oro
del capitalismo, se fue desmantelando a expensas de una acentuada
Internacionalizacién de la economia, ahora sin fronteras y con entornos
comerciales extremadamente cambiantes donde cualquier aislamiento de un pais
profun  a su pobreza y deterioro social.

Veinte afios atras, hubiera sido dificil encontrar consenso social para que gobiernos
democriticamente elegidos decidieran vincularse a politicas econémicas de sesgo
neoliberal, incluso en paises poseedores de profundas iniquidades sociales. Pero,
a fines del siglo xx, el nuevo capi ‘smo central parecia haber subordinado a los
gobiernos de paises de mercados emergentes. No solo por el peso de la deuda
extetna y de los desequilibrios macroeconémicos —dentro de la propia dinamica
que caracteriza a la glob ~ acién financiera son factores para ello— sino pot un
contexto complejo donde priman los intereses del capital internacional antes
que los de las propias sociedades. A la ideologia del nuevo capi  ‘smo le ha sido
afin —como aspecto funcional-— la logica del mercado, que como valor supremo
exalta e] triunfo del individualismo competitivo al tiempo que minimiza el rol
compensadot del Estado al quitatle responsabilidad social.

El retroceso econémico latinoamericano de fines de los setenta ya habia
demostrado las dificultades existentes para proveer de suficiencia financiera al
Estado respecto de la provision de ciertos servicios publicos, luego de los fuertes
ajustes estructurales que sobrevinieron como consecuencia de la crisis del
petrdleo. Clertos elementos clave, como un déficit fiscal severo y sostenido,
impuestos inflacionarios que castigaban a los mas pobres, elevados niveles de
evasioén impositiva y una alta volatilidad en el valor de las monedas regtonales
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obligaron a aplicar tecomendaciones del Fondo Monetario Internacional y del
Banco Mun ~ tespecto de lo que se establecia como un circulo vicioso: el vinculo
entre gasto publico creciente y falta de dinamismo productivo.

El objetivo central de las reformas consistié en avanzar sobre el Estado productor
de bienes y servicios, y teducir su intetvencion activa en la economia. A partir
de la incorporacién de la economia basada en la oferta como paradigma, los
paises latinoamericanos aceptaron complementatiamente la visién de un Estado
ineficiente, brindando al sector ptivado nacional y/o internacional los espacios
necesatios para trentabilizar la oferta de sus servicios. Con esta simple
reotientacién de la macroeconomia, la privatizacidon de empresas estatales con
activos extranjeros se transformoé en un tema de importancia estratégica politica
y econdmica.

A partit de ese momento, y al cambiat la relacion Estado-mercado-sociedad civil,
comenzd a redefinirse, primero, un nuevo tratado de limites entre el ptimero y el
segundo, dejando en el medio del juego —como mero espectador— a la sociedad,
sus problemas y necesidades. Diversas circunstancias se conjugaron —so  y
politicamente— pata que se mutara aceletadamente a una etapa de auge de lo
privado sobre lo publico, al tiempo de ins un nuevo esquema economico
basado en la "individ ~ acion" de las tesponsabilidades sociales. Los objetivos
de progreso social quedaron relegados a un plano secundario al crecimiento
econdmico, excluido el accionar del Estado en el equilibdo de las din”  cas
so ' es a través de una mejora en la redistribucidn de la riqueza y la obtencién
de mayor equidad social.

Ciertos pensadotes, como Alain Turaine (1998) llegaron a sostener que el mercado
resultaba un instrumento atil para demoler a un Estado "centr  ado, clientelista
y prebendario”. Sin embargo, advertian que "la omnipresencia del mercado no
constituye per se un principio basico de construcciéon ni de gestion de la vida
social...". Esta cortiente antifeynesiana, basada en la economia de la oferta, resultd
ser mis pragmitica, acorde a los tiempos politicos y a la glob " acion de la
economia ya que no solo reconocia la necesidad de cambios estructurales que
sirvieran al largo plazo dando cabida a una participacién mds acotada y selectiva
del Estado, sino que modificaba profundamente la relacién Estado-econo ~ y
Estado-ciudadano, si bien con un fuerte sesgo radical y conflictivo. La prédica
neoliberal convirtié asi al Estado en el "agente del mal" econdmico de los aflos
ochenta —tradicionalmente conocida como la década perdida— y promovid la
necesidad de un enfoque refundacional de la economia, la sociedad y la relacion
entre lo publico y lo pavado.

En este contexto, la extrema dureza con que se aplicaron las medidas pata corregir

los supuestos desvios llevd a una expansion cuantitativa de quienes resultaron
perdedores del nuevo proceso econdmico. En tanto, los ganadores recibieron los
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beneficios detivados del modelo de acumulacién neoclasico concentrado mas el
ingreso, los perdedotes fueron quedando virtualmente exchuidos de la dindmica
del metcado de bienes y servicios a partir de su incapacidad en superar la linea
de pobreza. Se gener6 entonces una suerte de "neodarwinismo social’, donde los
"mas fuertes” desalojaron a los mds débiles del mercado, profundizando las
desigualdades.

El ensanchamiento de la brecha entre los que se favorecieron y se pauperizaron
respectivamente, desnudé la falacia de la llamada "teoria del detrame", segin la
cual en el largo plazo —tal como ocurre al rebalsarse una copa— el derrame de
los excedentes del crecimiento hacia los mds pobres generaria una etapa de
bienestar. Y esto justificatia las carencias del presente. El ambito tedrico parecié
ajustarse en la prictica a que la famosa copa parecia ser lo suficientemente
voluminosa o bien extensible como para no llegar a detramar ni una sola gota de
tal excedente. Habia llegado el momento de recordar la premonicién de Keynes,
quien sostenia que "en el largo plazo estaremos todos muertos...".

Las sociedades de América Latina se encontraron asi envueltas en una
profun  acién de las tendencias negativas del subdesarrollo, ya observadas en
la década de los ochenta y evidenciables por el crec’ ‘ento de la pobreza y la
cristalizacién de la tradicional movilidad social ascendente. Cantidades crecientes
de ciudadanos se enfrentaron diariamente a economias de subsistencia, con menos
de un délar diatio y sin poder satisfacer sus necesidades basicas y elementales.

En tanto, el escenario mundial delineado pot la economia globalizada fue
avanzando en el sentido de una transformacion de la propia estructura de la
sociedad, a partit 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 Garcia Canclini (1995)
define como "individualista y de disociacién radicalizada”. Su caracteristica
central es la apaticién de un nuevo orden socioecondémico donde se cristaliza la
dualidad entre inclusién o exclusién segin 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 "cons  ‘dores", a la sazén integrantes plenos y sujetos activos
del mercado de consumo, cuya inclusién social queda definida por la relacion
trabajo/ingteso econdémico. En la otra vereda se acamulan los denominados,
eufemisticamente, "ciudadanos”, de quienes el mismo Canc ™ refiere ser solo
miembros de "una comunidad determinada”, y exhibidores en mayor o menor
grado de fenémenos dispares de exclusion de tal mercado.

El segmento de "consumidotes/trabajadores", al disponer de una formacion
intelectual elevada basada en la capacidad de identificar y resolver problemas
laborales complejos y manejar o de crear informacién, pueden mejoratr
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periddicamente su nivel de renta para, de esa manera, ser considerados habitantes
ptivilegiados de la aldea global. Por su patte, los "ciudadanos" no solo quedan
conformados por los integrantes del mercado laboral excluidos del sector formal,
cuyos derechos histéricos sido conculcados en funcién del nuevo modelo
productivo de las emergentes sociedades postcapitalistas y postindustriales. Al
aplicarse la tecnologizacién de la produccién, y como resultado de su baja
capacitacién laboral, con la pérdida del trabajo formal fueron transformandose
en subempleados e integrados a actividades de muy bajo nivel de productividad
y un nivel de ingtesos basico. De esta forma fue estableciéndose la denominada
"nueva pobreza" como fenémeno emergente del nuevo orden econémico-social
de los noventa.

La transformacién del mundo del
trabajo y su correlato social

Si bien histéricamente 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 6ptimo funcionamiento del mercado laboral, tanto en
relacién con Ja oferta y demanda como al nivel de ingresos (BID, 1996).

La extension del nuevo esquema de produccién tecno-intensiva que se instald
en América Latina, basado en la reducciéon de las historicas regulaciones
incorporadas por las sucesivas conquistas obretas, encontré un primer obsticulo
en una legislacién laboral que otorgaba excesivas concesiones a los trabajadores,
creando un delgado limite para que éstos y las empresas pudieran negociar
contratos que favorecieran a ambas partes frente la necesidad de lograr escalas
de produccién mas flexibles.

Si bien esta situacién no obligaba a una ultra desregulacion del mercado de
trabajo, como Ja ocurtida en los noventa, se sostenia que el mante ~ ‘ento de
cierta rigidez funcional generada por la estabilidad del empleo y la falta de
movilidad laboral daban lugar a sobrecostos negativos, que dificultaban la creacion
de nuevo empleo. Para revertir esta situacion, tesultaba imprescindible la
imposicién de nuevos esquemas contractuales. Llegado a este punto, el factor

‘0 —que como contraprestacién monetaria daba al trabajador categotia
econdmica v a la vez generaba beneficios sociales derivados de los apottes a
salud y prevision— entraba peligrosamente en zona de alarma.

Precisamente, hacia fines del siglo XX, el modo en que las empresas hacen frente

alaglob * acién procurando hacer mas competitivo el bien de cambio producido
¥ su contraprestaciéon (precio) en el mercado, se basé en el proceso de
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"tercetizaciones", asociadas a los subcontratos y a la inform  acién creciente
de parte de la actividad productiva a nivel de la pequefia y mediana empresa.
Esto produjo una reduccién 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 econdémico y
expresadas a través del valor del PBI per wpita, afiadieron otro componente negativo
al salario, ya que una caida del producto bruto del 1% implicaba una reduccién
asociada del salatio real del orden del 2 al 3%, segin fuera el pais an  ado.

Cuando el esquema productivo comienza a rechazar el proceso de produccion
en masa, y se sustituye el producto nacional pot manufacturas importadas, resulta
visible que la escasa demanda de trabajo resulta insuficiente para absotber una
creclente oferta de mano de obra en expansion, proveniente del segmento joven
de la poblacién econémicamente activa (PEA), como la que proviene de los
trabajadores que resultaron despedidos del sector manufacturero tradicional.

Mientras en los afios setenta y ochenta la participacién telativa de la mano de
obra ocupada constituia 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 contratacién permitieron obtener una flexib’ * acién
de tipo "marginal", mediante la cual se intentd transformar a cada nuevo
trabajadot —dentro del esquema productivo moderno— en una unidad adicional
del costo variable, y permitit de esta forma la restitucién de la tasa de ganancia
esperada del empleador.

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

A la vez, gran parte del capital financiero se fue separando del capital productivo,
de alli que resulte dificil compensar la enorme brecha existente en la distribucién
de la riqueza. Este avance hacia un nuevo mercado de trabajo, mas flexible y con
una alta rotacién de puestos, ha dado lugar no solo a cambios cuantitativos sino
cualitativos en la composicion de la clase trabajadora. Asociado a ello, han venido
emergiendo ciertos fendmenos que ademas muestran una tendencia a perpetuarse,
como la desocupacién estructural, la subocupacion con trabajo precario a tiempo
patcial y la segregacién ocupacional de la mujer.
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En resumen, la década de los noventa tuvo como caracteristica de produccién el
traslado —desde los paises de capitalismo avanzado— de nuevos esquemas de
insercién laboral del trabajador dentro de la estructura productiva, al incorporar
patrones de productividad derivados de la experiencia italiana, sueca, alemana y
del tayotismo japonés que vienen a reemplazar a los viejos conceptos de produccion
Jordista v taylorisia. En marcha la transformacion economica, un segmento cada
vez mayor de los sectores medios de la poblacién va perdiendo su estabilidad
dentro del esquema productivo, pasando a la informalidad o bien pauperizindose
por la baja de salatios y legando a quedar proxima a quebrar la linea de pobreza,
eufemismo econémico tespecto de la imposibilidad de cubrir con los ingresos el
costo de una canasta basica de bienes y servicios.

Al imprimirle al clisico modelo productivo un petfil cada vez mas pragmatico e
inestable, parecieran revitalizatse ciertas formas de trabajo antiguas donde la
precatizacién y el destajismo traducen de qué forma la triada entre desregulacion,
tecnologizacién y automatizacién 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 gestion productiva y mejorar de esta forma
su rentabilidad.

Durante la década de los setenta, empujadas por las conquistas obreras, la mayoria
de las emptesas logr6 intern  ar dentro de su costo de funcionamiento una
parte del costo labotal, al ingresar la carga so ©~ como componente del salario.
Este viejo reclamo de los trabajadores se transformé asf tanto en conquista como
en derecho constitucional. Pero en los noventa, la externalizacién del componente
so  respecto del costo laboral —como una estrategia destinada a mejorar la
tasa de ganancia empresarial— diluye el esquema de proteccién social en salud
basado en la contribucién y el aporte.

Dindmica del nuevo capitalismo y rol del trabajador

La empresa de fin de siglo xx resulté un tablero de prucba respecto de una setie
de innovaciones organizativas, posiblemente las mas radicales desde el impacto
de la revolucién industrial. Los nuevos mercados traducen altas tasas de
mnnovacion comercial, tecnologica y organizacion, notablemente intensificadas.
De acuerdo con lo que sostiene Schumpeter (1942), la innovacién no refiete
solo a los procesos productivos, sino también a la propia otganizacién de la
actividad economica y de sus formas institucionales.

En el contexto econdmico y laboral posmoderno, el capital financiero (como

emoptesa) 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 otganizacién 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 ocutre mientras tanto con los
trabajadores? El abaratamiento relativo del capital respecto del trabajo (un 25 a
40% mayor este Gltimo) ha inducido fuertemente a los empresarios en general a
modetnizar sus plantas de producciéon con base en nuevas tecnologias que
sustituyen mano de obra. En forma asociada, los altos impuestos al trabajo
esgrimidos como argumento adicional tienden a desalentar la incorporacién de
nuevos trabajadores bajo condicion de as 'ados formales. Las empresas ya no
incotporan el trabajo como un costo fijo, sino como costo vatiable sujeto a
temporalidad y productividad. De esta forma, comienza la coexistencia de los
sistemas de trabajo alfernativo (informales o precarizados) con los habitualmente
mas formales, pudiendo asi los empresatios optar por una u otra modalidad de
acuerdo a las necesidades de produccion.

Al flexibilizatse 1a modalidad de +  cién entre los componentes empleador
ptoduccién— fuerza laboral, el contrato precario no solo no crea nuevo empleo,
sino que sitve ademis pata sustituit —en el mismo espacio productivo— 2
trabajadores formales cuyos contratos se habian establecido histéricamente bajo
el régimen de estabilidad y que luego son despedidos a causa del 2juste de planta.
Surge una evidencia practica de como la flexibilizacién resulta un buen mecanismo
para no generar empleo real, sino sustituirlo.

Un ejemplo puntual de esta desalarizacidn lo constituy6 la nueva politica laboral
implementada en los Estados Unidos al calor de las reformas econdmicas de los
noventa respecto del modelo taylboristafordista. El porcentaje de trabajadores mal
remunerados llegd casi a duplicarse al afio 1997, pasando del 10% al 18% (un
80% de incremento) en tanto los temporarios crecieron un 12%. La ampliacion
de la brecha salatial resultd un dato significativo, suficiente como para que la
relacién entre un gerente ejecutivo y un empleado peor pago pasaraaser25a 1,
cuando en los afios setenta era de 3 a 1. El resultado inmediato fue una
polatizacién por ingresos de la sociedad, amparada en el crecimiento sostenido

de la desigualdad laboral.

A pesar de ello, Ia comunidad estado “dense reaccioné en forma diferente ala
europea y latinoamericana, llegando a aceptar pasivamente tal situacién cémo
parte de su destino individual, al tomar al pie de la letra el concepto filosofico
del liberalismo de ser personalmente responsables de sus fracasos y no trasladar
los problemas a la organizacién social.

¢Coémo evaluar el impacto del accionar del nuevo modelo cap  sta 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 generacién de puestos de trabajo con el quiebre del circulo
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virtuoso de crecimiento fordista de los afios sesenta a setenta, que garantizaba
clerta equidad a pattir de disponer de empleo pleno y salarios acordes a la
evolucién de la economia. El problema del nuevo capitalismo, como bien lo
sefiala Osorio Paz (1997), ha sido que el fenémeno de la transnacionalizacién
trajo consigo una ampliacién de la dindmica de citculacién del capital, con lo
que la fase productiva se internacion ~ a y gran parte del capital financiero se
separa del capital productivo. Todo ello en conjuncién con la presencia de otros
grupos de empresas transnacionales, que disputan hegemonia.

Volviendo a la primera mitad de los noventa, solo cinco paises de la regién habian
av  ado sobre el mercado laboral con reformas estructurales que implicaban
profundas modificaciones en aspectos regulatorios de la legislacién laboral,
especialmente en Jo que vincula a modalidades de contrato y de costos de despido
solicitados por las empresas. El objetivo del club era hacerlo mas 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 produccién —ajustando el factor trabajo ys ‘o y recortando los derechos
so  es— favotecia a la tecnologia y al capital y permitiria responder rapidamente
a Jos desafios de los nuevos mercados transnacionales, especialmente en aqueilos
paises con tipo de cambio alto.

El mayor problema era que, al reducirse el tamafio de la clase obrera indus
tradicional que sirviera de motor a la sustitucién de importaciones de los afios
sesenta, el vinico sector dinimico de la economia paso a ser el terciario o de
servicios, que paso a incorporar selectivamente mas mujeres y a excluir a hombres
jovenes y a los mayores de 60 afios. Pero quizas lo mas 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 razén central de los beneficios de cobertura y proteccién a
la fuerza laboral as  ~ da, hasta llegar a transformatrse en objeto principal de la
politica 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 treconocimiento del Estado a la trascendencia social de la lucha
de las organizaciones obreras. Asociado 2 ello, los gobiernos procuraron fortalecer
la organizacion politica y social de las mis dictando legislaciones acordes,
que protegieran tales derechos adquiridos y favorecieran la incorporacién gradual
de otras conquistas. La condicién de economias cerradas (con bajo nivel de
importaciones) y proteccionistas de los paises ameticanos consolidada en la
década de los sesenta, vinculadas al esquema productivo de sustitucién de
importaciones y subsidios estatales a las industtias, identificé una fuerte presencia
activa del Estado en la gestion econdémica.
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Su cotrelato social se expresé en la adhesion a la filosoffa del Estado de Bienestat,
cuyos beneficios ~—denominados particularistas por centrarse en el reconocimiento
de la condiciéon de trabajador asalariado formal como equivalente a la de
ciudadano—- se fueron extendiendo gradualmente. En tanto, la pobreza y sus
consecuencias ~—dados los bajos indices de desempleo que se registraban en
dicho periodo— no resultaron mas que un tema tesidual, abordado bajo cietto
catiz "paternalista” desde los planes de asistencialismo del propio Estado. Este
perfil que adquirié la gestion social estatal resulto financieramente fortalecido a
lo latgo de la década de los sesenta y setenta, cuando la constante del crecimiento
econoémico se asociaba con una situacién laboral de pleno empleo y desocupacién
Jriccional (menor del 7%) por parte de la poblacién econémicamente activa (PEA).

A partir de los afios noventa, el modelo mano de obra intensivo muta en su
identidad para transformarse casi en una pieza historica del esquema de
produccién, ajustandose a la nueva realidad econémica que discurre por América
Latina. Como ejemplo, al afio 1979, el desempleo abierto en Argentina equivalia
al 3,3% de la pEA (Monza, 1995) y el subempleo abierto y oculto utbano no
superaba el 5,9%. Si bien ambos valores se mantuvieton relativamente estables
hasta 1985, luego siguieron su ascenso al 6% y 7,9% tespectivamente, para
después de 1993 mostrar una tendencia alcista signada por un incremento
constante y sostenido de su valor, hasta llegar a dos digitos y sostenerse en el
tiempo como desocupacion prolongada.

A comienzos del siglo xx1, la clase obrera que siempre luché y patticipd de los
beneficios del crecimiento y desarrollo regionales hasta 1950 mostraba la fase
mas profunda de desalarizacién y pauperizacion progresiva, hasta enfrentarse
con la impostbilidad de sostener la igualdad de oportunidades y condiciones que
otorgaba el salatio en relacién a generar una movilidad dindmica que permitiera

progresar socialmente.

Este dilema no resulté privativo de América, sino que también paises
desarrollados y de capt 'smo avanzado como I ‘a y Francia registraron una
contraccién en el nimero de operarios industriales, nimero que pasé de 40% en
1980 a no mas de 30% en 1990. Esta tendencia que comenzaron a exhibir también
en forma globalizada los mercados laborales durante los afios 90 expresé el
fenémeno de la reduccion progresiva del namero de trabajadores con puestos
fijos, y su sustitucién por una fuerza de trabajo de facil ingreso peto con ciclos
cortos de rotacion, en condiciones de set rapidamente despedida sin costos ni
litigios en funcién de los vavenes productivos.

Se rompia asi el paradigma histérico que transformaba el valor del capital humano
como capital social de los paises, dando lugar a una etapa de regresién manifiesta
de los derechos sociales. Si el empleo era el engranaje basico para generar
desarrollo social a punto de partida del crecimiento economico, resultaba ademas
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la principal fuente de ingteso de los hogares y un elemento de satisfaccion
petsonal. El temor a la pérdida del puesto de trabajo opera asi como un fuerte
"disciplinadot" social, al transformarlo en un bien esencial y cwasi 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 funcién de la
incertidumbre de carecer de posibilidades de acceso oportuno e igualitario a la
u  acién de los servicios de atencion de la salud.

Como un dilema Agfkiano, la metamotfosis del trabajo y la proteccién social de
los trabajadores ha sido elemento central de los problemas de inequidad que
detivan de los nuevos limites econdémicos impuestos en la nueva dinamica entre
Metcado, Estado y sociedad civil. La dificultad en obtener niveles basicos de
bienestar asi como la ampliacién de las desigualdades en salud han ido de la
mano de una paupetizacién relativa de las capas medias y de los sectores obreros,
asuntos que requieren anilisis mas precisos y cuidadosos en lo que respecta a
como extender la proteccion social desde nuevas opciones.

Teniendo en cuentta que en América Latina existe una Poblacion Econémicamente
Activa constituida por un ejército de 212~ ones de personas, y que a2 1999 el
total de ocupados plenos era de 194 millones, es posible establecer proxy que la
tasa de ocupacion ha registrado una sensible caida desde el 58,2% en 1990 al
57% en 1999, situacion que afect6 partic  mente a los hombtes. Paralelamente,
el 48% del empleo urbano total se estructura en torno al sector informal o de
baja productividad, lo que significa ocupacién (empleo) de mala calidad. El
circuito negro del trabajo en la economia latinoameticana aumentd cinco puntos
en 1999, en relacién con los valores de 1990 (43.0%), 2 expensas dela desaparicion
de puestos laborales correspondiente al mercado laboral formal.

Este fenémeno de prec  acidn laboral fue creciendo en América Latina durante
los afios noventa aceleradamente, en torno a cinco puntos porcentuales/afio, de
forma tal que de cada diez personas incorporadas al mercado laboral, siete lo
hicieton en el sector informal (CepaL, 2001). La proporcion de nuevos empleos
absorbidos por el sector informal registro asf una escala de crecimiento sostenido,
pasando del 67,3% en el petiodo 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 numero de desempleados en la region,
fue posible registrar una tasa de incremento del orden del 10,1% anual, que
alcanzod al 8,6% de la fuerza laboral total afectando en forma s’ tanto a
hombres como a mujeres.

Analizando lo ocuttido en la region y entre sus paises integrantes, la expansion
de la economiainfor  tal como la desctibe Hernando de Soto (1989) sobrepasé
ampliamente los peores prondsticos, transformandose en un componente
estructural del escenario econémico. 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 desregulacion economica en la relacion trabajador/

mundo del trabajo: el avance de la precariedad. Peor aun, la evidencia de las
erencias interregionales y entre paises la acentia.

Comparando Uruguay con Brasil, mientras para el primero la informalidad crecié
de 36,3% a 37,1% en diez afios —menos de un punto— en Brasil el salto fue
significativo, de 52% a 60,4%. Algo similar ocurri6 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 pafs. (Ver cuadro 1)

Cuadro 1. Caracterizacion de lIa informalidad

Paises elegidos. Periodo 1990 — 1997 en porcentaje

1990 1997

Region 51.8 57.7
Argentina 47.5 53.8
Brasil 52.0 60.4
Chile 499 51.3
Colombia 55.2 54.7
Ecuador 53.4 53.2
Meéxico 56.5 594
Panama “40.5 415
Pera 51.8 59.3
Uruguay 36.3 37.1
Venezuela 38.8 491

Fuente: OIT 2002

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

Si el término trabajo define una actividad social que ocupa una funcién
claramente identificada y normalizada en la produccién y reproduccion del
colectivo social, es evidente que tal definicién ha sufrido cambios en vatios de
los principios que sirvieran al desarrollo de las sociedades.

¢Qué oc 6 durante la Gltima década del siglo xx con el mundo del trabajo?
Mal que Je pese a la supuesta modetnizacion productiva, la tecnologizacion y las
nuevas técnicas de desatrollo de productos han desplazado a la mano de obra no
calificada a condiciones laborales similares a las del siglo x1x, restableciendo
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telaciones precapitalistas casi feudales de pertenencia. Fl trabajador temporal
—-a la vez que precarizado en sus derechos sociales— resulta comparable al
obreto destajista intermitente de la segunda revolucién indus -

Si promover la estabilidad de la relaciéon laboral habia sido la bandera principal
de 1a lucha histérica sindical trasladada luego a las legislaciones especificas, estas
conquistas se centtaban en dar garantias de defensa al trabajador en su relacién
con la empresa, determinando desde las condiciones de contratacion hasta las
de despido, el resar * ento econémico correspondiente, la cobertura del accidente
laboral y el establecimiento de pautas regulatorias respecto de la extensién de la
jornada laboral y Ia remuneracion de las horas trabajadas. Asi, la proteccion frente
al riesgo de despido se incrementd significativamente, mucho mas que en paises
industri  ados desarrollados como Francia, Alemania, Italia y Espafia.

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
prebendatio y distribucién corporativa de beneficios economicos entte emptesas
y otganizaciones sindicales, dentro del cual la legislacién "defensiva" respecto
del trabajador se fue debilitando progresivamente. Como elemento dinamico
asociado de este proceso, no extraild su rapida asociacién con los postulados
centrales de la reforma econdmica de los noventa, y su vinculo estratégico con
el disefio del nuevo mercado globalizado, que requeria una profunda reconversién
productiva para quedar en sintonia con la particular dindmica competitiva
establecida a nivel comercio internacional (Sylos Labini, 1993).

En este contexto, Kritz (1995) sefiala el declive manifiesto —a escala mundial—
registrado en la vigencia del compromiso social keynesiano scbre el que
descansaba el esquema productivo de postguerra, a su vez asociado al concepto
laboral del sgylorismo—fordismo. Este particular modelo de produccidn, incorporado
en la regién a partir del relanzamiento de las bases de una economia capitalista
cerrada y centrada en la sustitucién de importaciones, habia delineado desde la
segunda mitad del siglo xx un patrén de "rigidez institucionalizada" de las
relaciones laborales. Se creaba asi un vinculo funcional entre el esquema de
organizacién del trabajo y el patrén de regulaciones contractuales entre oferta
demanda en el ambito laboral, a lo que se sumaban salarios ajustables en funcién
de la inflacién y el nivel de productividad.

El nuevo orden capitalista descrite por Reich (1999) avanzd en su Gltima fase de
instalacién con el objetivo explicito de abolir el concepto tradicional del trabajo
como parte de la construccion societal. E cado 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
regimenes militares autoritatios. Thurow (1999) afirma que "este capitalismo le
ha declarado la guetra a la clase obrera” y parece encontratse muy préximo al
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triunfo a escala mundial”. Pero la clase obrera no leia a Thurow, y no supo o no
pudo adelantarse a los hechos por venir.

A partir de esta suerte de definicién/premonicién planteada, el problema es:
¢Como establecié entonces el capitalismo su estrategia? Separando el capital
financiero del productivo, como parte de las reformas macroeconémicas. Asi,
las nuevas inversiones efectuadas, con un mercado de capitales cada vez mas
globalizado y volatil, fueron generando mayor desempleo e informalidad laboral
que empleo real. ;Por que necesitaba hacerlo? Porque sila productividad marginal
del capital {el crecimiento de la ganancia por una unidad de inversion adicional}
se hace negativa, dejandees  en equilibrio produccién, demanda, productividad
y ganancias.

En dicha etapa es posible advertir la entrada en circulacién a mvel mundial de
una nueva y enorme masa de capitales sin duefio identificable y sin precedentes
historicos, al estilo de la existente en los sesenta y setenta, pero mucho mas
voraz en cuanto a la generacién de rentabilidad en mercados emergentes. Esto
condujo en forma lenta a un divorcio entre los intereses rentisticos de los fondos
"buitres" internacionales y los soberanos de los Estados-Nacién. Si el capital
lograba indepen  arse del control del Estado, se liberaban ciertas restricciones
de tipo social, y se aceptaba la supremacia del mercado, Ia desregulacién de la
economia privilegiaria asi el interés de las empresas favoreciendo su
competitividad. Al disminuir el costo salarial y potenciarse el crecimiento
productivo, se aceptaba que mediante la inyeccién de capital se lograria superar
la fase de crisis en que se habia sumergido el viejo modelo fordista basado en la
linea de montaje, llegando a producitse volumenes sustantivos de riqueza
insumiendc a la vez menos fuerza labotal. En América Latina, ¢l mecanismo
u  ado 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 condicién de dinamica permanente del capital
financiero, propia de la fase de acumulacién de la Gltima etapa capitalista, le
quité en forma simultinea el peso relativo que poseian las principales fuerzas
productivas historicas: frabajo y capital fijo.

Resultaba natural entonces que, dentro de un esquema de modernizacidon
competitiva, todo instrumento de rigidez laboral o productiva constituyera un
obsticulo a eliminar, ya que la propia competitividad de precios exigia en primer
término costos salariales mas bajos. Precisamente, los instrumentos especificos
de la reingenieria de empresas en la década de los noventa pasaban por
flexib’ " aciones, tercerizaciones y desregulaciones "de hecho" de los puestos de
trabajo, de manera de transformar el costo fijo laboral atado al salario en costo
variable y "ajustable". Esta flexibilizacion contractual permitié «evaporam el
costo del componente social ligado al salario (aportes y contribuciones o
cotizaciones de trabajador y empleador), con lo cual la empresa quedaba exenta
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de proveet seguro social, licencias e indemnizaciones al trabajador.
Secundariamente, tesultaba posible atomizar la respuesta sindical. La cuestién
salatial lleg6 a limitarse asi a un proceso de negociacién particular y puntual
entre los empresatios y cada uno de sus trabajadores. Frente a la incertidumbre
tespecto 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
dindmica de movilidad muy alta dentro del mercado de trabajo. Y el instrumento
de u  ar contratos temporales de baja escalas = respondié a una clasica
légica econémica que permite incrementar la capacidad de rentabilidad empres

al tiempo de disciplinar la fuerza laboral.

No solo América Latina sufri6 el avance de la flexibilizacién laboral como ctitetio
fundamental para organizar la nueva produccién. En la propia Eutopa del Estado
de Bienestar y 2 1997, €l 12 % de los asalatiados estaba registrado bajo régimen
de empleo inestable, con ciftas regionales que iban desde un 2% en Luxemburgo
a un maximo de 34% en Espafia (Amable y Benach, 2000). Entre los jovenes
europeos, a 1995 el fenémeno de la "temporalidad” laboral afectaba al 87% del
grupo entre 16 a 19 afios y al 74% de entre 20 y 24 afios. Con la temporalidad se
rompe la histéticad  'dad formal de empleo/desempleo en el metrcado laboral,
apareciendo como nueva figura el «subempleado» o empleado informal.

Un mecanismo asociado —muy empleado por las grandes empresas— consistid
en la "externalizacién” de ciertas cuestiones especializadas o no (también do
tercerizacion) que se fueron desplazando desde la empresa "madre" hacia otras
microemptesas aliadas, junto con los trabajadores correspondientes. Se trat6 de
un inteligente proceder estratégico destinado a reducir el costo fijo laboral,
trasladando a las pequeflas empresas "satélite” los riesgos de fluctuaciones en la
produccién en relacién a la demanda y oferta laboral (Solow, 1989). La particular
dependencia productiva bajo la cual llegan a funcionar estas contratistas les
petmite, ademas de establecet reducciones del precio de venta de sus servicios,
flexibilizar tanto regimenes horarios como puestos de trabajo efectivos.

La caracteristica sobresaliente de todo este proceso de informatizacion ha sido
el sensible avance de la economia negra dentro de la economia general,
caract ~ ada pot un espacio de intercambio conformado por unidades productivas
pequefias, con bajos s ‘os y escaso capital fisico y humano. Dentro de este
esquema de produccién, los trabajadores mantienen una condicién de
antoeripleadss, que registran acuerdos salariales no regidos por la legislacién laboral
vigente y por fuera de los convenios colectivos. Al redimensionar su produccién
en el sentido de transfor  costos fijos en vatiables, la frontera entre empleado
formal y subempleado informal se torné cada vez mas botrosa. Y la
"cristalizacién" del empleo "en negro" como hecho formal de la economia lo
transformé en una prictica habitual, a la que no solo acudieron pequefios
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emptesarios 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 segun los paises de la region.

Las empresas evasoras encontraron asi un atajo en su busqueda 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 rapida 1ntegracion de la industria nacional a los ciclos productivos
internacionales, o bien por la internacion ~ acion de un escenario econdmico
donde supuestamente los precios relativos mas bajos de los commodities tis la
subvaluacidén del costo laboral otientan a las empresas transnacionales a radicarse
en paises petiféricos y resultar sumamente competitivas. Hasta Estados Unidos,
patadigma del nuevo capi ‘smo, frente a la necesidad de superar los problemas
de empleo que se registraban en entornos econémicos tipidamente cambiantes,
aplico una simple receta basada en ocupacién plena pero con salarios en
franca declinacion.

¢Es real esta supuesta necesidad de competitividad empresarial basada en la
declinacién forzada del salario y la flexib™ * aci6én del puesto de trabajo? A ciencia
cierta, el mantenimiento de trabajadores de baja calificacion y salario y sin empleo
digno —propia de los paises en desarrollo que lo asumen como ventaja
comparativa— no tepresenta paraddjicamente una ventaja competitiva a escala
mun . Especialmente cuando se reconoce que el peso relativo de la mano de
obra directa en el proceso productivo dentro de los paises desarrollados no
representa siquiera el 10% del costo total de produccién. El nicleo del problema
reside en la brecha existente entre las necesidades de produccién estacional de la
oferta laboral, el perfil de la demanda vinculada a ella y la diferencia de retribucion
entre mano de obra calificada y no calificada, temas vinculados al nivel y
complecion alcanzado del proceso de formacién educativa.

El modelo neaclasico de fin de siglo xx de trabajo y produccidén avanza hacia la
ctistalizacién de una sociedad dual de excluidos e incluidos del mercado, primero
en funcion de la mayor o menor educacién de la fuerza de trabajo y posteriormente
del petfil de demanda del mercado de trabajo. Como ejemplo, un trabajador con
seis afios de educacidén promedio logra un ingreso/hora 50% mis elevado que
aquel que no ha asistido a la escuela o la ha abandonado. En tanto hace 50 afios
el trabajador jefe de familia accedia a un empleo bien remunerado como mano
de obra de baja calificacién, hoy su hijo con educacion primaria completa no
logra acceder a la estructura formal de empleo, y su salatio como informal resulta
set 50% menor que el de un trabajador formal.

La brecha se duplica si el nivel educativo se amplia. Reich (1993) ha sefialado
que en el nuevo metcado laboral, y todavia mas en el que se vislumbra a futuro,
setd precisamente la educacion recibida y el nivel de capacitacion logrado lo que
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establezca la linea de corte entre ganadores y perdedores, definiéndose de esta
manera la igualdad de capacidades que sugiere Amartya Senn como factor basico
para el crecimiento social.

No obstante, Thurow (1997) advierte al respecto que en economias de
crecimiento lento, la estrategia propia del apogeo de la informatica y la robética
centrada en incorporar capacitaciéon 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 mejotes oportunidades
laborales en relacién a la demanda temporal, de alli que pese a disponer de una
elevada formacidén intelectual, podria transformarse en subempleado o
directamente en un desocupado. Tal lo ocurrido con muchas profesiones
tradicionales en Latinoamérica, sin disponibilidad inmediata de incorporarse al
ambito laboral especifico ni lograr una escala de ingresos diferenciada en relacion
a otros pares, dada su calidad de formacion.

Lo cierto es que la histdrica simbologia fordista del trabajo mano de obta intensivo
centrado en la linea de montaje va quedando superada por el foyotismo de la
produccion a detmanda, y la tecnologia y el conocimiento se transforman en la
unica fuente de ventaja competitiva sustentable en el largo plazo. Los nuevos
esquemas productivos van estructurando un patrén de desempleo tecnologico
—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 clasica en
planta fisica y equipamiento.

El interrogante que surge es si el desempleo tecnolégico-dependiente y la
reduccion progrestva del valor del salario se van transformando en problemas
con multiple variabilidad y que no parecen proclives a resolverse en lo inmediato.
Si las reformas econémicas persiguen el bienestar de la poblacion, tal vez deba
alcanzatse una tasa de crecimiento econémico excepcional en términos historicos,
vy lo suficientemente elevada como para estim  una expansion productiva que
permita absotber el excedente de mano de obra. En ese sentido,en to 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 economia crece sdlo un 2%, el
desempleo seguird manteniéndose constante, o ain incrementandose en forma
sistematica, tal como ocurre en Furopa. La expectativa queda centrada en cuanta
potencialidad de crecimiento puede llegar a disponet América Latina en las
proximas décadas, y si esto puede trasladarse como extension de la proteccién
social al empleo y al salario con las implicancias sociales y humanas que su
beneficio determina.
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Estado social o extension de la proteccion social

Repensar el Estado social del siglo xx1 es empezar a buscar nuevos caminos y
nuevas posibilidades para articular un espacio comun piblico-privado que permita
asegurar niveles basicos de bienestar e inclusién social, en un contexto de igualdad
de oportunidades. Como acepcién simple, sefiala una igualdad de distribucién y
por ende de oportunidades, lo cual implica asuntos basicos de financiacién,
cobertura y provisidon de servicios de salud. Establece, por lo tanto, un
compromiso ético y politico con el desarrollo humano, tratando de construir
nuevos equilibrios en la distribucién del ingreso, favorecer y ampliar las
oportunidades sociales disponibles para todas las petsonas sin diferencias,
estimulando la opcién de elegir sin batreras ni condicionamientos.

Plantea Amartya Senn (1996): E/ desafio de la equidad es procurar ignalar las
circunstancias sociales que cada persona posee, de forma tal gque las posibles designaldades
entre los componentes de wna sociedad no bayan resultado un fendmeno derivado de! azar, de
un proceso natural o simplesmente de nna situacicn bistorica y cristalizada como mantfiestamente
infusta, sino implicitamente un punto de partida para wna definida decision individual.
Toda persona debe poscer idénticos derechos bdsicos, en este caso a la salud integral y no a la
mera ausendia de enfermedad. No sélo como herramienta para participar activamente en la
sociedad sino para permitirle definir elecciones como sujeto econdmico a partir de su propio
capital bumano, con absoluta libertad...

Desde el campo de estudio y analisis de la Economia de la gestién sanitatia,
correspondetia form  algunas consideraciones particulares. ¢Es la salud un
problema de necesidad transformada eventualmente en demanda, o es su acceso
un derecho pleno del individuo? Segin la respuesta, se llegari asi a privilegiar la
aplicacion 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 minimamente —en lo que hoy no deja de ser una vaga expresion de
deseos— el principio de equidad frente a la cada vez mas amenazante exclusion

Respecto de nuevas formas de clasificacion de las estrategias de proteccion social,
Holzmann y Jotgensen (2000) y Heitzmann, Canagarajah y Siegel (2002) lo hacen
segun la ocurrencia del tiesgo o el caricter de mercado de la misma. En el caso
de la ocurrencia de riesgos se refiere a si la estrategia actia antes, durante o
después del riesgo; segin esto reducen, mitigan o atacan el riesgo respectivamente.
En lo que respecta al mercado en el que sedes  ollan las estrategias estas pueden
ser consideradas como informales, de mercados o publicas. En el primer caso,
estin 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.

Repensar el Estado
social del siglo XX1
establece un
compromise étio y
politico conel
desarrollo hurmano,
tratando de construir
nuevos equilibrios en la
distribucion del ingreso,
Javorecery ampliar las
oportanidades sociales
disponibles para lodas
las personas sin

Es la salud un
problema de necesidad
transformada
ewertnalnente en
dermanda, 0 es 5u acceso
un derecho pleno del
indviclno?
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Como bien lo sefiala un estudio de la Organizacion Panatmericana 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, estan surgiendo nuevas reglas de juego en el
funcionamiento del mercado laboral. Pero ninguna de ellas favorece a los
informales.

Quizés el dato mas significativo sea que el mercado laboral ha alc  ado una
segmentaciéon de tal magnitud que lo lleva a extremos bien diferenciados, y
suficiente como para igualarse en toda América. Por un lado existe un nicleo
central conformado por trabajadotes formales, de elevada calificacién y ocupados
en empresas de gran tamaiio y productividad que cumplen las normas regulatorias
labotales y a su vez generan significativas economias de escala. Por otro, una
vasta petiferia donde se van ubicando en forma concéntrica los trabajadores
informales y contratados «en negron, preferentemente ocupados por empresas
medianas y pequefias cuyos puestos de trabajo son de baja calificacion. Cada
segtmento ocupa en torno al 50% del mercado privado, y en tanto la informalidad
se resiste al descenso cuantitativo la brechas  ial entre ambos asume elevados
indices al ampliatse la disparidad de ingresos. Tal el caso del aumento del s
minimo, ya que su piso en el segmento formal estd muy por encima del promedio
s del segmento informal.

Mas alli del crecimiento de la demanda en el metcado laboral, en funcién de la
mayot dinamica sobre la capacidad ociosa de los sectotes productivos, las
intervenciones sobre el mercado de trabajo con nuevas regulaciones que
incrementen la litigiosidad y la aplicacién 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
tamafio no tiene otro remedio que perpetuar la informalidad o, incluso,
incrementarla. Cualquier incremento en el costo laboral no absorbible por la
productividad se trasladari inexorablemente bien a los precios, o a la pérdida de
beneficios respecto de medidas de proteccion asociadas a la condicién de
trabajador, como el caso de los informales y el seguro de salud.
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l@l EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACION

Esta evaluacion consiste cn la redaccion de un ensayo breve en el que analice:

El esce 0 econdmico y social de su pais.

La dinimica de la reforma, es decir los distintos momentos del proceso de reforma sectoral (origen,
implantacién, conflictos y evaluacién) asi como las caracteristicas particulates que asume dentro
del esquema econdmico, so  y sanitario.

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

a) Escenario

—

4.

. La situacién econémica del pais (PBI, crecimiento econémico, etcétera).

. La composicién de la Poblacién Econémicamente Activa

Desctiba las catracteristicas de la economia informal y del mercado laboral asociado a ella.
Cuantifiquela.

Describa someramente el sistema de seguridad social de su pais, y situacién actual de aquel.

b) Dindmica de gestién de implantacién

b=

Cuindo inici6 el proceso y quiénes son sus actores principales

¢Se ha considerado la opinién de la poblacién a la hora de explicitar las reformas?

¢Se introdujeron cambios en la legislacién? (describalos someramente)

¢Qué niveles (macro, meso o microgestién) afectan los cambios introducidos? Destaque las
repercusiones relacionadas con su area de responsabilidad

. ¢Qué conflictos y a qué nivel se han presentado?

¢) D' ° ca de Financiacion

. ¢Se incorporan cambios en la financiacién? Describalos
. ¢Se plantean o han incorporado estrategias para extender la proteccién social en salud? :Coémo y
bajo qué condiciones?
. ¢Existe cambios en la evolucién esperada del gasto en salud y en la distribucién del gasto plblico
privado?
. Describa la disttibucién del gasto por componentes del sector (por ejemplo, recursos humanos,
medicamentos, tecnologia, etcétera).
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d) Dinamica de gestién asistencial

1. ¢Se esta rede  endo o se han aplicado cambios en el modelo de atencion? Mencione en qué
sentido y cuiles son sus caracteristicas principales

2. ¢Se estan fortaleciendo los sistemas de refetencia y contrarreferencia y la informatizacion del sistemar

3. ¢Se estan fortaleciendo decisiones para modificar Ia oferta de servicios publicos o comprar servicios
al sector privado desde los seguros?

4. ;Existe mix plblico prvado en la provision de servicios asistenciales?

5. ¢Especificamente en su area de responsabilidad existen cambios derivados de las reformas?

e) Objetivos y resultados

. ¢Se han cumplido los objetivos de las reformas planteadas?

. ¢Ha mejorado la equidad del sistema después de las reformas?

. ¢Cuiles son las deudas que petsisten en cuanto a los objetivos?

. ¢Se requiere una correccion de objetivos? Incluya aspectos relacionados con su area de
responsabilidad.

E S T A I

Extension: entre cinco y siete paginas.
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Modulo II. Introduccion a la ]
economia de la salud

INTRODUCCION

La economia de la salud se define como la aplicacion de la economia para el estudio de la produccion,
disttibucion y consumo de los servicios de atencién médica. Tiene como tarea fundamental contribuir al
mejoramiento de la salud sin subordinar los valores éticos inherentes.

En términos economicos, el significado de los cambios en el perfil epidemiologico y demografico representa
un incremento en la demanda de atencion de padecimientos costosos (tratamiento de enfermedades
cronico-degenerativas y accidentes) que competira con el presupuesto asignado pata el tratamiento de
enfermedades infecto—contagiosas aun sin resolver.

La economia de la salud apozta al campo de la salud su cuerpo teétrico y metodologico para apoyar la toma
de decisiones en la asignacién y uso de los recursos. Es importante reconocer la necesidad de elegir
mejores alternativas para la asignacién de recursos para la atencion a la salud, en virtud de que son escasos
para satisfacer las necesidades nuevas o cambiantes de la sociedad. Es por ello que el analisis de costos
tiende a configurarse como un instrumento de creclente importancia para la toma de decisiones de
planificadores, gestores, politicos y proveedores, especialmente en lo que respecta al establecimiento de
> rioridades, a la financiacién y a la regulacién de los servicios de salud.

OBJETIVO

* Desctibir los conceptos, campos, métodos y aportes de la economia de la salud e identificar conceptos
basicos de costos y su utilidad en los servicios de salud.

PALABRAS CLAVE
Atencion médica Economia
Campos de aplicaciéon Evaluacién econdmica
Costos Mercado
Costos directos Oferta
Costos indirectos Salud
Demanda Transicion epidemiologica
Eficiencia
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TEMAS

1. Aportes de la Economia de la Salud para el estudio de cambios epidemiolégicos y sus efectos en los

sistemas de salud
Por Armando Arredondo Lopez

2. Avances y tendencias en la generacién de cone  ‘ento en los diferentes campos de aplicacién de la
economia de la salud: 1992-2005
Por Armando Atredondo Lépez y Carolina Alvarez

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

4. Propuesta metodolégica para la determinacién de costos de servicios de salud en América Latina
Por Armando Arredondo Lopez

&
EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACION
Segundo ejercicio
Este ejetcicio es individual y deberd enviarse al Dr. Armando Arredondo.

Lineamientos para el ejercicio

Tome como guia metodolégica la matriz de costos que se presenta en el anexo 1, del tema 4. El ejercicio
consiste en determinar los costos directos en la produccién de servicios de atencién médica. Recuerde
usted que la enfermedad seleccionada es la hipertension arterial (HTA).

Como se planted en el tema cuatro de este médulo, la identificacién de los insumos y funciones de
produccién de manejo de caso de una enfermedad es el primer paso a seguir y esto requiere de la integracién
de un equipo. Se trata de un ejercicio individual y cada participante podrd consultar con otros colegas
para identificar el manejo del caso de HTA seleccionado por costear. La otra opcién es inferir de
manera aproximada el manejo de caso. Con esta tarea re ~ ada, se tendra la informacién de cuantas
consultas de primera vez, subsecuentes o intetconsultas requiere el manejo de caso; cuintos estudios de
labotatorio, cuintos dias cama, cuantos dias de tratamiento, cuintos dias de terapia intensiva, etc.

Para su manejo, puede abordarse como caso anual, por set una enfermedad cronica. Es importante
tesaltar que por las caractetisticas de este Diplomado y por el tiempo requerido no serd posible desarrollar
de manera detallada todos los pasos metodoldgicos planteados en esta seccion, por lo que es importante
tomar como guia la matriz de costos para enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 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 ma = de costos de consulta externa. En concreto, lama ~ de costos que da respuesta
al ejercicio deberi incluir las siguientes columnas:

1) Elementos de costo (insumos o funciones de produccién).
2) Costo unitario.

3) Cantidad requerida por manejo de caso anual o episodio.
4) Costo total.

Si no es posible cale a detalle los costos, se puede hacer una aproximacion, pero si es necesario que
se identifiquen los insumos y funciones de produccién tal como aparecen en la matriz.
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Tema 1. Aportes de [a Economia de [a Salud
para el estudio de cambios epidemioldgicos y
sus efectos en los sistemas de salud

Armando Arredondo Lopez

Resumen

o Este tema presenta el andlisis de los principales apottes de la Economia

de la salud para la valoracién del impacto econémico de cambios epidemiolégicos
sobte un determinado sistema de salud. Los aportes presentados constituyen una
ptopuesta de un modelo de andlisis que integra diferentes indicadores
epidemiolégicos e indicadores econémicos para el estudio de los problemas
sustantivos de los sistemas de salud. Se incluye la revision, analisis y reflexion
sobre diferentes aportes tedrico-metodologicos que permiten desatro  nuevas
herramientas pata la generacién, produccién, reproduccién y u '~ acién del
conocimiento. Este conocimiento es generado desde la perspectiva de la Economia
de la Salud pata apoyat la toma de decisiones en relacién con el desajuste entre los
sistetnas de salud y las condiciones de salud de la poblacién.

Los aportes se presentan a parttit de tres niveles de aproximaciéon conceptual:
elementos centrales de la teorfa de la transicién epidemiolégica, aportes de la
economia de la salud y, en tercer término, el criterio de eficiencia. Los diferentes
elementos de cada aproximacién conceptual se interrelacionan para integrat una
petspectiva de analisis que puede ser u” " ada parag ~ la valoracién econdmica
de problemas sustantivos en los sistemas de salud.
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Tema 1. Aportes de la Fconomia de [a Salud
para el estudio de cambios epidemioldgicos vy

sus efectos en los sistemas de salud

Armando Arredondo Lépez

Introduccion

Los aporttes de la Economia de la Salud constituyen uno de los avances recientes
mas relevantes en cuanto al desarrollo de disciplinas de estudio que abordan
problemas sustantivos en los sistemas de salud. La valoracion econdémica de
cambios epidemiologicos en las condiciones de salud de la poblacién (tanto en
problemas crénicos como mfecciosos) y su influencia en los sistemas de salud
es uno de los ejes rectores de la evaluacién del desempefio de los sistemas de
salud y un insumo fundamental para la planeacién presupuestal y el analisis de
los dos principales objetos de estudio de las actuales reformas en salud: cambios
la finandiacion en salud y la generacién de nuevos programas priotitatios a partir
del desatrollo de mayor proteccion 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 analisis integral que pertmitan avanzar en la generacion de una masa
critica que dirija y sustente los cambios que, en materia de produccion y
financiacion, se estan 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 analisis y la accién en materia de salud, partic  mente
cuando ha quedado de manera explicita que el reto de tales reformas es lograr
una adecuacion entre la oferta y la demanda de salud de los distintos conjuntos
de poblacion. 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 epidemiolégicos.

El impacto econdémico de cambios epidemiologicos tiene efectos importantes
sobte el sistema de salud y sobre el bolsillo delos us ~ "o0s. A medida que avancen
los proyectos de reforma de la salud, el costo de prestar servicios unicamente a
la demanda de casos hospit  ios de enfermedades crénico-degenerativas sera
mas alto en relacién con el costo de proporcionar servicio a la demanda de casos
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ambulatorios y hospi  ‘os de enfermedades infecciosas, pot lo que a mayor
avance de la transicién epidemiologica, mayores consecuencias financieras en la
produccién de servicios de atencién médica para demandas fututas.

Por otra patte, los cambios observados y esperados en el perfil epidemiologico
de las enfermedades crénicas vs infecciosas, conducitin a una competencia
financiera en el uso de los recursos. De tal forma que la asignacion de recursos
financieros patra producir servicios dirigidos a enfermedades crénicas estard
afectada pot la produccion de setvicios para enfermedades infecciosas. Es por
ello que la competencia interna en el uso y asignacién de los recursos econémicos
estard en relacién directa a los cambios esperados en el petfil epidemiolégico®.
En este sentido, los cambios epidemiolégicos y la necesidad de producir servicios
pata satisfacer la demanda que dichos cambios generan, plantean el reto de como
integrar disciplinas de estudio para la solucién de la problematica actual en salud.

Lo anterior es de particular relevancia en aquellos paises donde los sistemas de
salud estin siendo objeto de un proceso de reformas al sector. El inctemento de
los costos de servicios de salud y, por consecuencia, la necesidad de aumento
del gasto y cambios en los métodos de asignacién de recursos para las reformas
del sector, han suscitado multiples inquietudes en los tomadores de decisiones,
sobze todo en los planificadores y ejecutores de las politicas publicas.

La demanda de atencién a la salud no disminuye, cada vez se diversifica, y el
elevado costo de las distintas alternativas de accién en este periodo de
transiciones, no sélo econémicas, impone a los presupuestos nacionales y estatales
una pesada carga que los gobiernos estin tratando de reducir®. En relacién con
los costos de la atencion médica, por razones metodologicas, de infraestructura
y por la falta de una cultura de eficiencia econémica en la organizacion de los
sistemas de salud, existen pocos estudios empiricos que han abordado el problema.
Hasta el momento, en Ja mayoria de los sistemas de salud no existen sistemas de
informacién que permitan determinar los costos de atencion, en el mejor de los
casos se trabaja con el concepto de gasto, sustituyendo el concepto econémico
de costo por el concepto contable de costo™.

Sobte las condiciones de salud, es necesario tomar como base de andlisis las
tendencias del cambio en el perfil epidemiologico en paises en desarrollo, cuya
teoria asume que las tendencias de la mortalidad corresponden a ciertos cambios
en la incidencia de enfermedades, presentindose un perfil de morbimortalidad
mixto®?. Dentro de este fendmeno cabe destacar que el grupo de enfermedades
infecciosas esta en declive pero no ha desaparecido y han reemergido enfermedades
como €l dengue y malaria y aparecido nuevas enfermedades infecciosas como el
SIDA; segundo, las enfermedades cronico-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 patrdén "polatizado dilatado”, propio de paises de ingreso medio®”.
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En términos econdmicos el significado de los cambios en el perfil epidemiolégico
y demografico, significa un incremento en la demanda de atencién de padecimientos
costosos (tratamiento de enfermedades crénico degenerativas y accidentes) que
competira con el presupuesto asignado para el tratamiento de enfermedades
infecto-contagiosas atin sin tesolver "%, Pot otra parte, tetomando los dos objetos de
trabajo de la salud publica: condiciones de salud y respuesta so ~  la problematica
que gira alrededor de estos objetos de andlisis genetalmente ha sido abordada de
manera fragmentada, de tal forma que lo que concierne alatespuestaso = se aborda
por investigadores del area de sistemas de salud, mientras que lo relativo a las
condiciones de salud, se aborda por investigadores del area epidemiolégica.

En este sentido, la construccién del conocimiento en salud publica ha tenmido
como consecuencia la separacién cada vez mas comun de las dos areas en cuestion,
por lo que es momento de plantear problemas y proponer marcos de analisis que
permitan aminorar el conflicto y generar conocimiento de manera integral, a la
vez que llenen el vacio y las deficiencias tedrico-metodolégicas que para unos y
otros investigadores se han presentado. Dentro de este contexto se propone un
marco integral que contempla tres niveles de aproximacion conceptual para
dirigir el analisis de dos problemas centrales de los sistemas de salud: los costos
de producir servicios de salud y las consecuencias financieras del cambio en el
petfil epidemiolégico.

Niveles de aproximacion conceptual

Para la integracién del modelo de anahsis propuesto se toma como punto de
partida la teoria de la transicion epidemiolégica, como una propuesta tedrica
que pretende explicar y orientar el analisis de la problematica central que se
generari en la demanda de servicios de salud a partir de los cambios
epidemiol6gicos esperados. En un segundo plano, se incluyen algunos de los
aportes de la economia de la salud que se dirigen hacia el analisis de la salud, sus
vertientes, sus determinantes y la evaluacién de los costos de produccién;
finalmente se profun ~ a en el criterio de eficiencia y la definicién de los costos
de setvicios de salud, elementos que se retoman a mayor detalle en la propuesta
de marco integral. Dicho matco integra los siguientes aspectos:

1.1. Caracter{sticas de los cambios epidemiologicos
1.2. Mecanismos de los cambios epidemioldgicos
1.3. Modelos e idemiold cos
2) Aportes de la economia de la salud
2.1. Aportes de catacter cognoscitivo-analitico
2.2. A ortes de caricter evaluativo-metodolé co
3) El crterio de eficiencia y los costos
3.1. Eficiencia econ6mica, org  acional y administrativa
3.2. Costos de la atencion médica

En términos econdmicos
¢l significado de los
cambios en el perfil
epidernioligico y
dermogrdfico, significa
un incremento en la
demanda de atencion
de padecimientss
COSI650S.

Curso a Distancia: Introduccion a la economia de los servicios de salud

97



98

1. Planteamiento central de la teoria de la transicion epidemioldgica

Se retoman los componentes fundamentales de la teoria de la transicion
epidemioldgica desarrollada por varios autores, con el dnico objeto de contar
con elementos tedricos que desde una perspectiva epidemiologica permitan
ubicar tanto el origen como las consecuencias de cambios en el perfil
epidemiol6gico . En este sentido, no se trata de desarrollar 2 detalle la teoria,
sino mas bien de identificar aquellos enunciados te6ricos que han sido verificados
con hallazgos empiricos por otros autores y que permitan identificat aportes
pata la construccion de un marco integral para el analisis del objeto de trabajo
planteado entre economia y epidemiologia.

El concepto de transicion epidemioldgica, que originalmente fue planteado a
principios de los setenta por Omran 9, se refiere al perfil de salud y enfermedad
de una poblacion durante un periodo determinado. Este concepto retomaelan s
de los determinantes de cambios en el perfil epidemiolégico de grupos de
poblacion. En efecto, Omran retoma los planteamientos de autores como Vitchow,
Malthus, Marx y patticularmente el analisis de la transicién econémica y
demogtifica desatrollados por Fredeticksen®?, para introducit un nuevo concepto
que permitiera incorporar cambios demograficos y econdmicos para el analisis de
problemas de la salud pablica, partic = mente de las condiciones y determinantes
de la salud.

La variabilidad con que se presentan las caracteristicas y mecanismos de la transicién
en cada conjunto poblacional, es la que determinara el modelo de transicion
epidemiologica propio de cada pais o region del mundo, pudiéndose presentar
alguna de las siguientes modalidades: modelo dlasico, modelo acelerado, modelo
contemporineo y modelo prolongado y polatizado. Los elementos mencionados
de la teoria de la transicion epidemioldgica, retomados de la propuesta de Frenk y
Cols.!, aparecen de manera simplificada en la figura 1. Sin embargo, para mayor
comprension de cada elemento a continuacién se discuten con mas detalle, de
manera que se puedan identificar grosso modo los elementos determinantes de los
cambios epidemioldgicos y por consecuente los cambios en demandas futuras de
servicios de salud, elementos centrales del marco propuesto.

1.1. Caracteristicas de la transicion epidemiolégica
La propuesta de transicion epidemiolégica puede tener variadas caracteristicas,
dependiendo de algunos cambios observados en los diferentes conjuntos

poblacionales. Dichos cambios incluyen los siguientes:

Cambios en la composicion pot causa dela mortalidad; de un pattén demor  “dad
dominado por enfermedades infecciosas comunes, la desnutricién y los problemas
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derivados de la reproduccién, la motr  "dad por causa pasa a ser dominada por
enfermedades cronico-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 jévenes a los
de mayor edad. Cambios en el peso relativo de la morbilidad versus la mortalidad,;
estos cambios epidemiologicos han tenido como efecto pasar de un patrdén
dominado por la mortalidad a un patrén dominado pot la morbilidad debido al
incremento de las enfermedades crénicas. Cambios en el significado social de la
enfermedad; de ser un proceso agudo y transitorio, que se resuelve ya sea con la
curacion o con la muerte, el significado social de la enfermedad se convierte en
un proceso cronico, que no tiene curacidon 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 atencion médica que reciba,
como parte de la respuesta social organizada.

1.2. Mecanismos de la transicion epidemiolégica

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

La disminucién de la fecundidad, que altera la estructura por edades de la poblacion,
implica el cambio de una fecundidad dominada por factores naturales y biolégicos,
hacia una fecundidad controlada en gran medida por las decisiones de las patejas.
El grupo social cambia su estructura por edad pasando de una distribucién con
predominio de edades jévenes al predominio de adultos y al consiguiente
envejecitmiento de la poblacién. La modificacidn de los factores de riesgo, que
afecta la incidencia de las enfermedades, actha en primer término sobte la
probabilidad de enfermar. Los factores de riesgo se ven modificados por la
presencia de factores propios del cambio de una sociedad agricola a una sociedad
donde predomina la produccién industrial. Podrian llamarse factores de riesgo
propios de la modernizacidn, estos son: ocupacionales, ambientales, sociales,
biologicos y conductuales. El mejoramiento en la organizacion y la tecnologia de
la atencién a la salud modifica las tasas dele  "dad de muchas enfermedades. Las
nuevas tecnologias terapéuticas y diagnosticas y la investigacion 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 ¢4.
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Figura 1: Elementos centrales para el andlisis de la teoria de Transicion epidemioldgica. (Diseiiado
a partir de la propuesta de Frenk y Cols.)
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identificable en el largo plazo.
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100
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social



1.3. Modelos de la transicion epidemiologica

Si bien es cierto que Frenk(®® reconoce los modelos de la transicién propuestos
por Omran, también es cierto que a partir de un analisis critico de los efectos
combinados de las caracteristicas y los mecanismos que explican los cambios
basicos que caracterizan a la transicion epidemioldgica, propone un nuevo modelo
que ha denominado "modelo prolongado ypo * ado”, modelo que parece estar
surgiendo en afios recientes y en el cual el traslape de tendencias subsiste por un
latgo periodo y la distribucion social de los cambios es muy heterogénea.

La justificacién de inchuir este nuevo modelo, estd dada por los resultados de
estudios empiticos en paises de ingteso mediot*'®, pudiendo observar que el
fenomeno de la transicion epidemiologica mds alla de cambios comunes, las
experiencias de la transicion parecenv ~  de un tipo de pais a otro. Sin embargo,
estas distinciones no parecen haber sido consideradas cabalmente en muchas de
las formulaciones originales de la teoria de la transicién epidemiolédgica. Por su
propia naturaleza pionera, casi todas las obras clasicas sobre este tema encierran
una perspectiva lineal y unidireccional. Retomando otras propuestas, Frenk
propone la conformacion de cuatro modalidades de transicion:

Elmodelo clasico, desctibe mecanismos graduales y progresivos de la transicion
de altos niveles y tendencias de mor 'dad (por arriba de 30 por 1000 habitantes)
y alta fertilidad (mis de 40 por 1000 habitantes) a bajos niveles de mor ‘dad
(menos de 10 por 1000) y bajos niveles de fertilidad (menos de 20 por 1000),
cambios que son acompaifiados por el proceso de modernizacién en la mayotia
de los paises de Europa.

El modelo de transiciéon acelerada, caracteristico de paises como Japon, incluye
una transicion acelerada en los niveles de la mortalidad. La diferencia con el modelo
clasico 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 mas corto que en
aquellos paises donde se presenta el modelo clasico.

El modelo contemporianeo o dilatado de la transicion, describe un fenémeno
de transiciéon incompleta de la mayoria de los paises en desarrollo. Se ocupa de
cambios donde el descenso de la mortalidad fue demorado hasta la tercera, cuarta
o quinta década del presente siglo.

Transicién prolongada y polarizada. El traslape de etapas y las
contratransiciones conducen a una situacion en la que no existe una resolucion
clara del proceso de transicion. Muchos paises de ingreso medio parecen estar
estancados en una situacién de morbimortalidad mixta en la que sigue habiendo
una gran incidencia de infecciones comunes sin que se llegue al predominio de
los padecimientos crénicos.
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Cualquier modelo de transicién que se presente plantea retos importantes para
la reforma de los sistemas nacionales de salud. Como algunos investigadores lo
mencionan®®?), es necesario implantar cambios al interior de los servicios de
salud pata que sean capaces de promover condiciones de vida mas saludables,
identificat los grupos y factotes de riesgo, poner al alcance de amplios sectores de
la poblacion los avances cientificos y tecnologicos, atender una amplia gama de
problemas de salud y sobre todo prevet, tanto el compor ~ ‘ento epidemiol6gico
a corto, mediano y largo plazo, asi como las consecuencias particularmente
financieras para el manejo de demandas futuras y planear racionalmente la
asignaci6n de recutsos para la atencién.

2. Aportes de la economia de la salud

En relacién con el segundo nivel de aproximacién conceptual, se incluyen de la
economia de la salud, mismos que constituyen un marco de referencia idéneo
pata el analisis de los costos y de las consecuencias financieras del cambio en el
petfil epidemiolégico bajo el principio de eficiencia. La economia de la salud,
definida como la aplicacién de 1a economia para el estudio de la produccién,
distribucién y consumo de los servicios de atencién médica, tiene como tarea
fundamental conttibuir al mejoramiento de la salud sin subordinar los valores
éticos inherentes, que le confieren patticulatidades que escapan al pens  ento
ortodoxo de la economia, pero aprovechandolo para la resolucién de problemas
en salud publica. Mas alla de las caracteristicas que los conceptos tomen en detalle,
se pueden delimitar los aportes delaecono * delasalud en dos grandes rubros®;
aportes de caricter cognoscitivo-analitico y aportes de caricter evaluativo-
metodoldgico.

Esimportante sefi ~ que tales aportes representan elementos de analisis necesarios
paraabor  yentender el estudio de costos y consecuencias financieras en servicios
de salud, ademas de que constituyen el punto de partida de los campos de aplicacién
de la economia de la salud en toda evaluacién econémica en asistencia sanitaria.

En la figura 2, se plantea de manera simplificada y bajo diferentes niveles de
andlisis, algunos de los aportes de la perspectiva econémica, que intetesa resaltar
en esta propuesta para el estudio del sector salud. Por una parte, se plantea la
identificacién de los determinantes, la salud como inversién, como consumo y su
relacién con la teoria del capital humano, como elementos que inciden de manera
directa para el an” * is del sector, o de manera indirecta y con clertos mediadores
al momento de abordar las politicas sectoriales y el mercado de servicios médicos.

Por otra patte, para abordar las politicas sectoriales y el mercado de servicios

médicos, el analisis de costos, de costo-efectividad, de costo-beneficio y las
alternativas de financiamiento, conforman elementos metodoldgicos-evaluativos,
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Figura 2: Aportes de la economia de la salud para un andlisis integral de los sistemas de salud y
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que bien inciden directamente al momento del analisis-evaluativo del sectot, o
indirectamente al momento de evaluar programas especificos de la politica
sectorial o la eficiencia del proceso de produccién de los servicios. Los diferentes
elementos que aqui se retoman han sido definidos a detalle en dos articulos que
han sido publicados con anterioridad® 2. Por lo tanto, es necesario resaltar que
para fines de este tema no se entrara al detalle de cada aporte, solo se ptesentan
grosso modo, como elementos de anilisis para ubicar el marco de evaluacién
econémica donde se integran los criterios de eficiencia y costos que permiten
identificar las consecuencias financieras de cambios en el petfil epidemiolégico.

2.1. Aportes de caricter cognoscitivo-analitico

Determinantes de la salud. Incluye todos los aspectos que intetvienen positiva
o negativamente en la conformacién de los niveles y tendencias de salud de cada
individuo o grupo social, por lo que se trata de un aporte fundamental debido 2
que la salud es el resultado de la interaccién del hombre y su entorno.

La salud como consumo. En términos de consumo, la salud es demandad:
por la poblacién de acuetdo con sus preferencias y posibilidades de compra. Ante
un presupuesto limitado el gasto en salud compite con el gasto de otras mercancias.
La valoracién 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
deberan satisfacer otros sectores sociales.

- Lasalud como inversion. La salud como inversién sutge cuando el propésito
de queret estar sano se logra mediante mec ~ mos de pago y obtencién de
resultados no inmediatos. En este caso, generalmente, se establece un mecanismo
de pago diferido, observando efectos a mediano o largo plazo y la expresién de
las preferencias se ve minimizada por la necesidad imperante de preservar buena
salud, tanto 2z nivel individual como colectivo.

Salud y capital humano. El capital humano lo constituyen todas las
capacidades del hombre que inciden en la produccién de bienes y servicios. Dicho
de otro modo, el consumo y la inversién que todo grupo social hace en su salud,
se traduce en un incremento en la productividad, creaciéon 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 afiadida e incremento de la productividad y reduccién
de incapacidades, como resultado de la eficacia de programas de atencion médica.

El mercado de servicios médicos. Los tiempos actuales han trevalorizado la
importancia de los mercados libres y competitivos en toda la actividad econémica.
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Cuando los mercados son competitivos, el critetio para la asignacidn de recursos
se basa en los precios, que se determinan a través de la demanda v 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
meficientes quiebran y los recursos escasos se asignan conforme a la mas alta
valuacidén de los individuos. En semejante situacién no se requeriria la
intervencién del Estado. Sin embargo, actualmente los servicios de salud se
encuentran inmersos en los llamados « mercados imperfectosy; es decir, dentro
de un sector de la economia que no logra un equilibrio, o maximo beneficio
social, a partir de la simple interaccion de las fuerzas del mercado. de aqui que
se requiera la intervencién de un agente colectivo que garantice el bienestar
social @ .

2.2, Aportes de caricter metodologico-evaluativo

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

Analisis costo-efectividad y costo-beneficio. Los estudios de costo
efectividad son una estrategiau *~ ada en el anilisis de la eficiencia y los costos. El
analisis de costo-efectividad, parte del supuesto de que el desarrollo del proyecto,
plan, programa o actividad en cuestién es valido y se concentra solo en el como se
puede alcanzar al menot costo o cual es la mayor cantidad a generar tratandose de
una determinada inversion. Por otra patte, los recutsos para proporcionat setvicios
de atencién médica son escasos y nunca seran suficientes para satisfacer del todo
las crecientes necesidades humanas. Debido a lo anterior, surge la necesidad de
elegir en que actividades se consumiran los recursos, o dicho de otta manera, el
valorar el consumo de recutsos a través del cono ~ “ento del costo de oportunidad
de las actividades que se dejaran de hacer debido a la escasez. Precisamente, el
analisis de costo-beneficio implica la comparacion de distintas actividades en
términos de costos y beneficios; es una técnica que nos permite obtener
informacion para determinar si una intervencién o servicio nos llevara al nivel
social 6ptimo o si es valido continuar o detener un proceso, por lo que implica la
maximizacion en el uso de los recutsos y concierne a la valoracion tanto social
como privada de los costos y los beneficios®.

Opciones de financiamiento. En relacién con el analisis de alternativas de
financiamiento, es un aporte que constituye el punto focal para analizar la
factibilidad economica, los efectos distributivos, la conventencia politica e incluso
las implicaciones éticas de los programas de atencion médica en los que se lleve a
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cabo el anilisis®). Para ello, la perspectiva econémica plantea dos principales
categotias de fuentes de financi ‘ento: A) Fuentes piblicas y quasi-pablicas
de finan ° ‘ento que incluye tecursos provenientes de impuestos pliblicos-
federales, financiamiento por déficit, impuestos de mercado, seguridad social y
lotetias; B) Fuentes de financiamiento privado, que incluye contribuciones
voluntarias, cuotas de recuperacién, autofinanciamiento comunitario y sistemas
de prepago a través de seguros de salud.

Las politicas sectoriales. La economia de la salud tiene elementos de apoyo
ditecto en la formulacién de la politica secto © ylaso = para promover el nivel
de salud de la comunidad. La asignacion de recursos dentro del sector salud ha
incorporado critetios econémicos con anterioridad, en particular dentro de ciertos
ambitos. Sin embargo, ain existe una practica aislada, poco especializada y
desvinculada parcialmente de la economia de la salud. Estos problemas estan
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 valoracion
subjetivos®. Ambos aspectos han favorecido a que la toma de decisiones con
respecto a la asignacién de recursos se tealice con analisis parciales e
insuficientemente documentados.

En este sentido, dentro del area de la salud, la perspectiva economica enriquece
los enfoques v las alternativas en la solucién 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 analisis de la politica sectorial y1a
forma de participacion del estado en la provisién de los servicios de salud, asi
como la vinculacion de dichas politicas con el mercado de produccién de servicios
médicos, y patticularmente el costo de producit los servicios requetidos y los
mecanismos de finan ~ “ento a partir de las demandas generadas por los cambios
epidemiologicos.

3. El criterio de eficiencia y la definicion de costos

Aunque el critetio de eficiencia econémica y la de  cién de costos son dos
elementos que han sido mencionados en parrafos anteriores, en este tercer nivel
de aptoximacion conceptual se delimitan a mayor detalle, con el objeto de hacer
explicitos algunos aspectos que no han sido considerados.

3.1. El criterio de eficiencia
En el contexto médico, Donabedian, Wheeler y Wyszewianski®?, identifican dos
tipos de eficiencia, la eficiencia clinica, que se refiere a la provision de la mejor

atencion posible en la que se combinan los tiempos y la secuendia 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 produccion de servicios, que se
refiete a la forma en que son producidos los servicios tomando en cuenta la
calidad del sistema de produccién, pero no como un componente de la calidad
de 12 atencién en si misma. Frenk, Ruelas y Donabedian®, afiaden otra dimensién
a esta de ‘cidn, 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 econémica
implica que las elecciones en la asistencia médica deben ser re ~ adas de forma
que se consiga el beneficio total maximo de los recursos a disposicion de la
comunidad. En consecuencia, estd implicito que un tratamiento o la demanda de
un servicio médico, no puede ser preferido sobre otro Gnicamente por ser mas
barato. La eleccién dependera al mismo tiempo de los beneficios y costos
telativos®®. En esta propuesta, la eficiencia es vista de manera integral, incluyendo
ensude ‘cidn operacional, el andlisis de tres dimensiones: la dimension clinica,
la dimensién organizacional -administrativa y la dimension econémica (ver figura
3).

3.2. Costos de la atencion

El concepto econémico de costos surge de una nocidn de usos alternativos de los
recursos. El costo de una unidad de un recurso es el beneficio que se obtendria en
un mejor uso alternativo. Este concepto debe ser contrastado con aquél
estrictamente contable de costo que esta relacionado con las salidas de caja por
unidad de recurso. Las estimaciones contable y econémica de costos pueden
coincidit pero esto no es lo mis 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 tenet claro que los costos se traducen en montos de recursos econdmicos que
se invierten en toda fase del proceso de atenci6n a la salud®-9,

Dichos costos, para fines de obtencién y analisis, se dividen en "costos directos”
(costos en que incurte directamente el prestador de la atencién médica para la
generacion de un servicio) y "costos indirectos” (costos en que incurre el
consumidor para obtener el servicio de atencién médica, ncluyendo tiempo de
traslado, tiempo de espera, tiempo de tratamiento, etc.). Es importante resaltar
que los costos ditectos son los costos de mayor relevancia y pertinencia para la
toma de decisiones en la planeacion de los servicios médicos. Por otra parte, es
importante tener claro que la evaluacion econémica depende en gran medida de
la evaluacién técnica subyacente (calidad de la atencion, equidad, accesibilidad,
etc.); por lo tanto la evaluacion econdmica debe integrarse la evaluacion médica
en dichos procesos, mis que como un sustituto de ella.®**,
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Figura 3. Los criterios de eficiencia y costos en la produccion de servicios de salud.

Dimensiones:

Clinica

Epidemiolégica

Organizacional

Economica

Eficiencia en el uso de los
recursos

Mecanismos:

Seleccion éptima de
insumos,

Técnica éptima para
generar el producto.

Cantidad y calidad
del producto.

Costos de producir los servicios
(variables, fijos, directos,
indirectos, de capital, de
inversidn, etc,)

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social



Integracion de los diferentes elementos

La integracién de los elementos tedricos de los tres miveles de aproximacién
conceptual descritos para el abordaje del problema-objeto de estudio conforman
el marco integral de analisis, mismo que se presenta esquematicamente en la figura
4. Tomando en cuenta que los componentes de cada nivel de aproximacién
conceptual fueron de  "dos e identificados en las secciones anteriores, aqui solo
se plantearan los niveles de integracién y los tipos de interaccién entre sus
diferentes componentes.

Se parte inicialmente de las caracteristicas y mecanismos de la transicién
epidemioldgica. A pattir de la composicion por causa especifica de la mor  “dad
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, asi como de la
modificacion en los factores de riesgo, la organizacién actual del sistema de salud
y el estado del arte de la atencién a la salud, se generan cambios que determinan
un perfil epidemioldgico partic  de cada conjunto poblacional. De manera que
se pueden identificar los casos esperados por enfermedad especifica.

Lainteraccién de tales caracteristicas y mecanismos y laidentificacion de los casos
esperados por tipo de enfermedad, a su vez generan cambios relevantes en las
demandas de atencién médica que ejercerd una determinada poblacién al sistema
de atencion. Estos cambios en Ja demanda de setvicios son la base de informacion
para implementar cambios a nivel de la respuesta social en cuanto a la produccién
y  anciamiento de los setvicios. En este sentido, se hace necesatio desarro
implementar cambios en los mecanismos de analisis y asignacién de recursos para
la produccién y pot consecuente pata el financiamiento de programas especificos
de salud.

Ante esos procesos de ajuste, otiginados a pattir del cambio epidemiolédgico, se
integran los diferentes aportes de caracter cognoscitive analitico, de caracter
evaluativo metodolégico de la economia de la salud. Las politicas sectoriales en la
produccion y financiamiento de los servicios deberan 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 patte, los mecanismos
de financiamiento para responder a las demandas de los consumidores, dependeran
del otigen y montos de fuentes financieras y de los valores y principios de cada
institucion.

El cntetio de eficiencia y la determinacion de los costos son dos elementos mas
que, visu  ando la salud como un bien econémico, como consumo y como
inversién, permitiran crear las bases de informacion para el estudio de costo-
efectividad, costo-beneficio o costo-utilidad. Pot consecuente los costos de
produccién de servicios especificos de salud y la evaluacién de las consecuencias
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FIGURA 4: Integracién de niveles de aproximacion conceptual para la incorporacién de la economia de
la salud en el estudio de problemas sustantivos de los sistemas de salud (se toma como ejemplo los costos
de produccién y requerimientos financieros).
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financieras de cambios epidemiologicos se integraran como el hilo decisor para
la planeacién. Paralelamente, los aportes referidos al anilisis de la eficiencia y
los costos de la atencién médica representan el componente técnico subyacente
de la evaluacion econdémica controlada basicamente a través de la calidad de la
atencién definida por la perspectiva del proveedor y del manejo de caso pot
enfermedad especifica definido pot expertos médicos y validado de manera
mterdisciplinaria.

Ambos momentos de la evaluacion actian directa e inditectamente en la generacién
de informacién econdémica para el analisis y la asignaciéon de recursos financieros
pata la salud con la idea de contrarrestar los efectos sobre los resultados de
efectividad, calidad, equidad, accesibilidad y eficiencia en el desempeio del sistema
de atencién a la salud, principios conductores de las reformas en salud

Discusion y conclusiones

Dentro del marco de reformas en salud, y particularmente en lo teferente al
desarrollo de estrategias de mayor proteccién social en salud, en toda América
Latina se requiere del desarrollo y validacién de herramientas de analisis que
permitan monitorear las  diferentes estrategias que cada sistema de salud esta
implantando. Toda propuesta de andlisis de la problematica en salud publica
deberi contribuir 2 la generacidén de conocimiento cientifico refetido a sus dos
objetos de ttabajo: las condiciones de salud (informacion epidemiolégica) v la
respuesta social organizada (informacioén en sistemas de salud). Ambos tipos de
informacién contribuyen sustancialmente en el avance tedtico-metodologico del
conocimiento para el mejotamiento practico de la salud publica y particularmente
de los sisternas de salud.

Desde la perspectiva de la Economia de la Salud, uno de los principales obstaculos
con los que cuentan actualmente los sistemas nacionales de salud, es, por una
patte, la falta de conocimiento sobte valoraciones econdémicas del funcionamiento
de los sistemas de salud, particularmente sobre los costos de producir servicios
por manejo de enfermedad especifica para el tratamiento tanto de enfermedades
cténicas como infeccosas. Por otra parte, este tipo de valoracién econémica
generalmente esti ausente de una valoracién interdisciplinaria, principalmente
clinica-epidemiologica de las condiciones de salud que se valoran. Esta manera
de abordar la construccién del conocimiento en su to  'dad, es justamente uno
de los objetivos que estan implicitos en el desarrollo del marco de analisis
propuesto, razén por la que estan involucradas aportaciones tedricas y
metodoldgicas de diferentes disciplinas de estudio.

Esta manera de abordar la construccién del conocimiento en su totalidad, es
justamente uno de los objetivos que estan implicitos en el desarrollo del matco
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de analisis propuesto, razén por la que estin volucradas aportaciones tedricas
y metodoldgicas de diferentes disciplinas de estudio.

Esta propuesta de marco integral se plantea como un marco para el analisis
econdmico-epidemiolédgico de problemas de salud publica, y tiene como
elementos centrales de analisis las caracteristicas y mecanismos que condicionan
el cambio epidemiolégico, el cdmo el cambio epidemiolégico genera cambios en
la demanda de servicios, mismos que tepercuten en la asignacién de recursos.
Bajo este contexto se integrd el analisis economico, representado por los aportes
de la economia de la salud.

Los diferentes elementos econémicos y epidemiolégicos 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 organizacién de sistemas de salud (efectividad, equidad, calidad,
accesibilidad y eficiencia). Los efectos de los cambios epidemiolégicos tendran
efectos importantes en dos niveles de accioén: a nivel de la competencia de los
recutsos y a nivel de los mecanismos de asignacién de dichos recursos.

Tanto la competencia interna como los patrones de asignacién de recursos se
verin afectados ditectamente por dichos cambios, de tal forma que los costos de
ptoveer servicios dirigidos a nuevas y mis demandas de enfermedades cronicas,
ademsas de competir con las demandas clasicas de enfermedades infecciosas,
obligan a cambios importantes en los patrones de as” acién de recursos. Lo
anterior de alguna manera es una llamada de atencion para reforzar la hipétesis
de que los costos y las consecuencias financieras del cambio en el perfil
epidemiologico son dos elementos de analisis que deberin tomarse en cuenta
en la planeacién de actuales o futuros planes de reforma del sector, aun cuando
aumentara el gasto en salud.

En relacién con la aplicacién del marco conceptual propuesto, es necesario resaltar
que no fue objeto de este tema detallar un modelo de transicion epidemiolégica o
definir los aportes de la economia de la salud. Los conceptos sobre la transicion
epidemiologica y sobre economia incluidos en los tres niveles de aproximacién
conceptual del marco integral para el anlisis, se retomaron para orientar el abordaje
metodologico de las preguntas e hipétesis que seguramente se presentaran en el
disefio, implantacion y evaluacion de proyectos de reforma de los sistemas de
salud. Por otra parte, los tres niveles de aproximacién conceptual que se integraron
pueden ser utilizados toda vez que se quiera an ~ ar el problema de costos y
consecuencias financieras de cambios en el perfil epidemiolégico a nivel local,
estatal, nacional, incluso internacional.
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Los resultados de la aplicacién del matco integral de referencia, tanto en sus
componentes tedricos como metodologicos, tienen efectos importantes sobre el
aislamiento entre el analisis de sistemas y el analisis epidemiolégico que se ha
discutido. Por lo tanto, se abren espacios tedticos y metodologicos que estimulan
la interaccion de dos areas de trabajo y sus actores, haciendo que los vinculos de
mvestigacion, docencia y servicio de investigadores del area de sistemas se
esttechen mas con investigadores del area epidemiologica. El modelo propuesto
puede set u’  ado como un matco de referencia para la investigacion evaluativa
o bien como un matco para la formulaci6n, implantacion y evaluacién de algunos
procesos de reforma.

En efecto, se ttata de un matco que integra diferentes niveles de aproximacion
conceptual para abordar desde una perspectiva integral el estudio de problemas
actuales de la salud publica. Este matco teconoce la dificultad de establecer
relaciones causales entre sus diferentes componentes, asi como la dificultad de
u  arse de manera universal por lo que su aplicacién y utilidad estara determinada
pot 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 discusién de
los dltimos patrafos:

+ Esnecesatioresal que, paralograr una mayor utthdad del modelo propuesto,
setan necesatios algunos ajustes dependiendo del pais 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 integracién de los diferentes niveles
de aproximacién conceptual, el modelo de analisis pretende promover el
abotdaje de problemas sustantivos de salud y la construccién del conocimiento
en salud pilblica desde una perspectiva transdisciplinaria e integral.

+ El conocimiento generado mediante la aplicacién del modelo propuesto
permitita avanzar en el desempefio de los sistemas de salud en  tres problemas
sustantivos: equidad, eficencia y accesibilidad. En cuanto a equidad, la
valoracién econémica de cambios epidemiolégicos permitird un mayor
acercamiento entre los servicios de salud requeridos y los propios
requerimientos financieros; en cuanto a eficiencia, se estaran abordando las
diferentes dimensiones pata el uso y asignacion eficiente de los recutsos a
gastar en salud; en matetia de accesibilidad se generard informacién sobte
ahorros financieros que promueva una canalizacién de mas recursos para
incrementar la cobertura hacer mas accesibles los servicios de salud a quienes
histéticamente han carecido de atenciéon meédica.
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Tema 2. Avances y tendencias en la generacion
de conocimiento en los diferentes campos de
aplicacion de la economia de [a salud: 1990-2005

Atrmando Arredondo Lépez y Carolina Alvarez

Resumen

i Este tema pretende identificar los avances y las tendencias en la
generacién y reproduccion del conocimiento en materia de evaluacién econdmica
de los servicios de salud. Para ello se organiza el analisis en nueve campos de accion
de la salud publica, a saber: determinantes y condicionantes de la salud, la salud y
su valor econémico, la detmanda de atencién médica, la oferta de atencidén médica,
evaluacién microecondémica de la atencién médica, equilibrioc de mercado de la
atencion médica, evaluacién de mstrumentos de politica, evaluacién general del
sistema y planeacion, regulacién y supervision. Para cada uno de los campos de
aplicacion se propone una definiciéon que permita al lector ubicar el ambito y nivel
de accidn de cada campo. La generacién y reproduccion del conocimiento sobre los
diferentes campos se basé en la revision de dos bases de referencias bibliograficas
para el periodo 1992-2005: MEDLINE Y LILACS. Los resultados permiten concluir
que el desarrollo y aplicacién de la evaluacién econdmica en la atencidén médica ha
sido desigual en los diferentes paises, aunque existe un incremento importante en su
aplicacién a partir de 1994, con un mayor repunte en 2000, afio en que ya hay
avances importantes de las reformas del sector salud en América Latina, sobre todo
en la financiacién de la salud.
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Tema 2. Avances y tendencias en [a generacion
de conocimiento en (os diferentes campos de
aplicacion de (a economia de la salud: 1990-2005

Armando Arredondo Lépez y Carolina Alvarez

Introduccién

Mediante el estudio de la equidad, eficiencia, accesibilidad, efectividad y calidad,
entre otros aspectos, la economia de la salud constituye actualmente una disciplina
de estudio que integra conceptos, teorias y modelos econémicos y médicos para
abotdar como objeto de andlisis la produccién, financiamiento, disttibucién y
consumo de los servicios de salud.

La temdtica cubierta por la incorporacién de la perspectiva econdmica al andlisis
del sector salud tepresenta una relacién estrecha con los planteamientos de
politica social y sanitaria de la época, que paraddjicamente no ha mostrado un
impacto evidente en la toma de decisiones de alto nivel sino hasta fechas recientes
O, En efecto, es hasta épocas relativamente cetcanas que sutgié la economia de
la salud como una disciplina cientifica partic  , al haber integrado y desarrollado
un cuetpo tedtico propio, con métodos y técnicas de estudio que validan su
madurez y conforman los medios para su aplicaciéon en el ambito de la salud
publica @.

En este sentido, la economia de la salud representa una opcién de estudio
sistematico y continuo de las necesidades y condiciones de salud y de la respuesta
social organizada, pata adecuat el uso de recursos a la constante redefinicién de
las necesidades de salud con una visiéon econémica diferente a la de las disciplinas
clésicas de la salud publica @. También debe y puede apoyar a la permanente
adecuacién de la respuesta social organizada a la dinamica cientifica tecnolégica
para asegurat la 6ptima asignacién de recursos; pero sobre todo para disminuir la
brecha que existe entre necesidades de salud y dispomibilidad de recursos para la
produccion de servicios de salud *2.

Fl imbito de aplicacion de la economia de la salud y por consecuente de la
petspectiva econémica es muy amplio y en gran medida esta atn inexplorado
suficientemente. Fxiste un modelo de anilisis sistematico cuyo esquema muestra
las intetrelaciones entre las dreas definidas de aplicacion y permite visualizar de
manera integral sus aportes potenciales (ver figura 1). La interrelacién o
interaccién de dichos campos de aplicacion a veces resulta  “cil de delimitar o
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de identificar como se da la aplicacién de un problema de salud pablica en
diferentes campos de aplicacién de la economia de la salud 7. En todo caso se
hace necesario plantear de manera explicita y precisa que se entiende por
cada campo de aplicacién y cémo opera en la prictica de los sistemas de
salud, elementos que permitiran el avance de la disciplina y su utilidad en la
salud publica.

Dichos campos del conocimiento se han planteado segin la complejidad de
aplicacién que muestran, y el nivel progresivo, evolucionando desde los aspectos
que inciden a nivel individual, hasta aquellos que son objeto de las politicas
sociales, cuya operacién va a repercutit en la poblacién ®. Como se puede ver en
la figura 1, existe una serie de interrelaciones entre cada uno de los campos
propuestos, permitiendo desde una perspectiva econémica y de manera integtal,
visu ~ at los apottes aplicativos de la economia en el entendimiento tanto de
los determinantes, condicionantes, valor y concepeién de la salud, asi como en
la organizacién de los servicios sanitatios o evaluacion general del sistema de
salud. Para un mayor anilisis y entendimiento del objeto de estudio de este
manusctito, a2 continuacion se plantean los campos de aplicacién de la economia
dela salud, su definicion , las dreas de investigacion que han sido desarrolladas
para cada uno de ellos y €l 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 conformacién de un nivel de salud en cada individuo o
grupo social. Parte de la premisa de que la salud es resultado de la interaccion
del hombre y su entorno e incorpora el estudio de las condiciones matetiales y
los estilos de vida que inciden sobre la salud a nivel individual, grupal o social.
Asume que la concepcion de la salud cambia con el tiempo y de una sociedad
a otra.

Aplicacidn en investigacion. Actualmente en este campo de la investigacién
se trabaja en la comprension e integracion de los modelos causales en donde se
articulan los determinantes y se pondera su importancia. La investigacién tiende
a disctiminar los factores segun su nivel de accién, asi como la factibilidad y
susceptibilidad de intervencion, modificando la politica social y los intereses de
los diversos sectores, para asignar prioridades poblacionales, las cuales no son
necesariamente universales, sino que son seilaladas y adaptadas, en funcién del
momento y del grupo social de que se trate®. El conocimiento de los
determinantes de la salud condiciona el acceso de la informacién clave por los
individuos, asi como la intervencién colectiva, al funcionar como sector social o
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Figura 1: campos de aplicacion de la economia de la salud.

(Modificado de Arredondo y Cols. 2000).

CONDICIONES DESALUD Y SISTEMAS DE SALUD
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privado. Un ejemplo de ello se presenta en la divulgacién de la informacidn
ecologista y su impacto en la accién ciudadana 9.

Valor econdémico de la salud. En este apartado se analiza la salud como un
bien cuya produccién implica el uso de recursos de muy diversa indole, monetarios
y no monetarios, que tienen un costo. Requiere por lo tanto de la aplicacién de
gasto-inversion a nivel ptivado 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.

Aplicacién en investigacion. La investigaciéon actualmente cubre la
preocupacion de identificar cudles son los valores y creencias que determinan el
monto de inversion-gasto en salud por los grupos poblacionales. La revaloracion
econémica de la salud conlleva la modificacién de los estilos y condiciones de
vida en la poblacién. Una expresién inmediata es la constitucién de servicios
con nuevas modalidades de financiamiento y de participacion e iniciativa por los
sectotes ptivado y social @,

La valoracién econdémica de la salud también es analizada en los profesionales
de la atencidn a la salud pues se refleja en el comportamiento del cuerpo médico
para el uso de recursos. La informacién generada dentro de este ambito se aplica
pata cambiar la mentalidad de los trabajadores de los servicios y la poblacion y
crear la conciencia de que la salud y sus servicios representan una inversion
social importante para conservar e incrementar el capital humano del pafs ¢2.

Demanda de servicios de salud. Dentro de este ambito se analizan los aspectos
relacionados con el acceso y uso de satisfactores relacionados con la salud y con
los servicios de salud. Se involucran en su vertiente de demanda en salud, los
estudios demogtificos, culturales, educacionales, de bienestar, la distribuciéon
del ingreso, los perfiles epidemiologicos y la presencia de sectores competitivos.

Aplicacién en investigacién. En este campo, se busca identificar los aspectos
que puedan asegurar la u ~ acién de los setvicios de salud partic  mente de
los programas prioritarios para el nivel poblacional. La articulacién de la cobertura
poblacional segin instituciones del sector y la utilizacién de los servicios ser
resultado de la adecuacion de la oferta con las necesidades en salud y su
crist acién como demanda @9,

Dentro de este ambito se analizan bzjo la perspectiva econdémica, las caracteristicas
del mercado de los servicios de salud , que difieren de los metcados de otros
bienes y servicios y por lo tanto se deno * an imperfectos. La aplicacion 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 obsticulos deu  acién
de los bienes y servicios, desde el lado de los usuarios o consumidores,
particularizando los mecanismos hacia los grupos de poblacién particulares, a
través de programas informativos del llamado mercadeo social, que ya se ha
desatrollado para ciertos productos, peto ain puede ser expandido su uso 9.

Oferta de servicios de salud. Corresponde al estudio de la produccién de
servicios de salud por tipo de programa de salud institucién de salud , funciones
de produccién 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.

Aplicacién a la investigacién. Incluye el anilisis econdmico de la respuesta social
otganizada pata proveer de setvicios de salud a una comunidad. Asimismo, se
estudia la dinamica de factores estructurales dentro de la prestacion de servicios,
tales como la productividad, el patrén de equipamiento y los esquemas de
organizacion y financiamiento. Se caracterizan los servicios de salud, en funcién
del monto, tipo y combinacién de recursos para el proceso de produccién de los
ptocedimientos de cada alternativa %, Se incluye también el analisis de las
economias de escala y los aspectos relacionados con la tecnologia. Los  * 'sis
tienden a explorar la aplicacién de nuevas tecnologias organizativas y de
equipamiento que permitan incrementar la calidad, eficiencia y la productividad.
Los programas de contencion de costos reposan en gran medida en el conocimiento
de los servicios y tienen como fin la identificacién de procesos que pueden ser
partic  mente modificados con impacto importante en el mejoramiento de la
calidad y eficiencia de los mismos @9,

Evaluacién microeconémica en la produccion de servicios de salud. En
esta drea se incluyen las valoraciones de los costos de produccién referidos a
programas, acciones y tecnologias diversas a través de los estudios de costo
beneficio, costo efectividad, programacién lineal y las diversas técnicas de
valoracién econémica de las alternativas de atencién médica.

Aplicacién en investigacion. Su utilidad esttiba en valorar de manera sistematizada
el efecto obtenido con los diferentes procesos a fin de comparar los montos y
tipos de recutsos empleados contra montos y tipos de resultados alcanzados. La
valoracién incotpora simultineamente los puntos de vista de los servicios,
aquellos que se presentan en la poblacién y en la sociedad en su conjunto,
atendiendo también a los efectos que en el mediano y largo plazo pueden generar,
lo que da tiqueza y valor a sus conclusiones 7, Este es un campo dinimico pot
la incorporacién de nuevas metodologias, pata la valoracién adecuada y dindmica
de los diferentes costos o efectos de las acciones en salud. La evaluacién
econOmica se ha enriquecido con los avances metodolégicos en la estimacién 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 analisis de la interaccion
entre la oferta y la demanda de servicios de salud y de los satisfactores
involucrados directamente con la salud, en términos econémicos, considerando
su ptoduccién, distribucién y consumo a partir de la escasez de sus recursos, los
ctiterios de eleccion y los de acceso.

Aplicacién en investigacién. En esta drea se realizan los estudios que integran los
h  gos sobre demanda y oferta y aspectos puntuales como son los desequilibrios
en matetia de recursos humanos, materiales y financieros; tal es el caso de las
investigaciones sobre los efectos del superavit de médicos, del déficit en la produccién
nacional de insumos para la salud, del déficit de servicios médicos y los desequilibtios
geogrificos y pot servicio del mercado de atencién médica®*.

En un amplio sentido, la oferta es analizada desde el punto de vista sectorial y
segin las politicas de inversién y funcionamiento de las instituciones, entre las
que destacan los estudios de productividad y calidad que repercuten entre otros
aspectos en la integracién del sistema nacional de salud. Es importante en este
ambito sefialar que debido a que la infraestructura de los servicios médicos y del
nivel de espe = ~ acién del recurso humano, es dificil re ~ ar ajustes ripidos
frente a los cambios @V. Por ejemplo, si la demanda crece, hay una tendencia a
que el suministro de los servicios se rezaga algunos afios, causando insuficiencias
en el sistema, diferenciadas por zonas, tipo de recursos y grupos de poblacién
usuaria.

Evaluacion de los instrumentos de politica para los sistemas de salud.
Trata de identificar la utilizacién de resultados de investigacién en economia de
la salud para el desarrollo de politicas de los sistemas de produccion.

Aplicacién en investigacién. En este campo se busca identificar las medidas de
politica econémica que se pucden instrumentar a fin de alentar o desalentar el
consumo de bienes y setvicios ditecta e indirectamente relacionados con la salud.
Sean ~ an los mecanismos instrumentados por el Estado, tales como: subsidios,
impuestos, controles y regulaciones y su impacto sobre los determinantes de la
salud y la prestacién de servicios ®. Su accion se refleja dentro y fuera del sector
actuando sobre la demanda y la oferta de los servicios. En particular, permite
moderar desde la intervencién publica, la calidad, la cantidad, el tipo y monto de
productos, pero indirectamente afecta, incentivando o desincentivando,
selectivamente a los prestadotes de setvicios y a los consumidores @2,

Planeacion, regulacion y supervision de programas y politicas de salud.
Este campo permite la aplicacion de los conocimientos y hallazgos de los ambitos
anteriores en los servicios, en un proceso integral de planeacién en salud, que se
dirige tanto 2 los servicios de salud como a los determinantes. El sistema de

salud requiere del apoyo de la planeacion, la administracion, la otganizacién y la
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economia, para lograr el objetivo de mantener la salud de la poblacion mediante
servicios publicos que se caractericen por su eficiencia, equidad y calidad,
conceptos fundamentales que pueden asegurar una mejor distribucién de los
bienes y servicios para la salud, con base en las necesidades existentes.

Aplicacion en investigacién. El ambito estd integrado por tres areas basicas. En
lo referente a la planeacion, se tequiere instrumentar analisis de prospectiva en
los cuales se aplique el propoésito de alcanzar un funcionamiento mas equitativo
y eficiente que dé respuesta a las nuevas demandas de atencion resultantes de
los cambios demogrificos y del petfil epidemiologico. La segunda area a desarro

en este campo es la elaboraciéon de normas que garanticen una mayor eficiencia
y equidad ®*%). La tercer irea, es la relacionada con la supervision, que se refiete
en gran medida a los dos aspectos anteriores, de planeacién de setvicios y la
elaboracion de normas que pueden ser supervisadas en el desempefio, la
evaluacion de la productividad y la eficiencia, asi como con el monitoreo de aspectos
econdmicos de vital importancia como es el desarrollo de unidades de moniforeo
de costos unitarios en los difetentes servicios y los sistemas de informacion y
otga acidn asociados .

Evaluacion general del sistema de salud. A este campo corresponde el analisis
economico del sistema de salud en su conjunto y del sistema social en suimpacto
en la salud. Permite la articulacién de los aportes de cada uno de los campos
ptevios, contemplando la dindmica del sistema de salud como ente otganizado.

Aplicacidén en investigacién. En este tipo de analisis, se identifica la interaccion
del sector salud con otros sectotes de la economia y conlos grupos de poblacion,
pues evidencia su politica social @9, Se puede decir que todos y cada uno de los
campos que anteceden a la evaluacién general del sistema, constituyen insumos
para el desarrollo de ésta evaluacion. El andlisis multifacto =y las técnicas de
modelaje son instrumentos que requieren ser mis desarrollados para establecer
losme ‘smos de interaccién y la ponderacion de los elementos incorporados®.

Los estudios de esta drea enfocan grandes ambitos 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 setvicios ha representado
uno de los procesos de mayor dinamismo en la dltima década. Han surgido
ptopuestas diferenciales de esquemas de pago y distribucién de beneficios en
consumidotes, vistos como poblacién abierta o preferencial, que se expresan en
progtamas piloto o en pequefia escala, formas diversas de autoseguro y de
contratacién de servicios especificos, sistemas de pago en funcion de la
constitucién de grupos de diagnéstico y tratamiento homogéneos, entre otros
62, Todas estas modalidades requieten set valotadas y aprovechadas como
experiencia para limitat y ptomover su eventual crecimiento y expansion. 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 indole moral, humanitaria, social y econdmica, no siempre evidentes
ni explicitas pot lo que amerita ser analizada en detalle .

Consideraciones metodoldgicas

A partir de las consideraciones conceptuales, donde se definié cada campo de
aplicacién de la economia de la salud y donde se ubicaron las diferentes lineas de
investigacién que pudieran identificar u operacionalizar cada campo de aplicacion,
se realizé una bisqueda en bases de datos. Con el objeto de identificar las
publicaciones de aplicacién de los diferentes campos de accién de la economia
de la salud, se realizé la bisqueda bibliografica u ** ando como palabra clave
“economia de la salud” para ingresar a las bases de datos de MEDLINE y LILACS.
El periodo an * ado es de 1994 a 2005. Para el periodo 1982 a 1993, se utilizaron
los resultados de la revisién bibliografica re  ada en 1994 por Hernandez y
cols @9, El segundo criterio de seleccion se refirié al campo de aplicacion de
acuerdo a las definiciones en este tema, obteniendo un listado de publicaciones
de la produccién bibliogrifica para las principales areas tematicas de la economia
de la salud.

Aligual que en las dos revisiones anteriores de las bases electrénicas consultadas,
la seleccién de las publicaciones no siempre fue exclusiva a un area especifica,
por lo que en algunos casos se revisé cuidadosamente el titulo y contenido para
ubicatlo en campo de aplicacién mas adecuado. Por ¢jemplo, tal como sucedié
en la revision 1982-1994, en las publicaciones sobte costos de la atencién,
muchos de los articulos salieton clasificados segin su atea sustantiva, sin embargo,
fue necesario hacer una subclasificacién de acuerdo al objetivo de la publicacién:
costo-beneficio, costo-efectividad, costo-utilidad, etcétera.

Resultados

El nimero de articulos publicados por campo de aplicacién de la economia de la
salud para el periodo 1992-2005, aparecen en la tabla 1. Al respecto se puede
ver claramente que ha habido un incremento importante y acelerado hasta
triplicatse en un petiodo de siete afios. Como era de esperarse la mayoria de las
publicaciones estan registradas en MEDLINE (ver tabla 1), aunque la base de
LILACS (ver tabla 2), también presenta una tendencia marcada en el dltimo
quinquenio. Llama la atencién que en ambas bases bibliograficas, las
publicaciones presentaron un incremento mayor a partir de 1995 para el caso de
estudios sobre costos y politicas de financiamiento y particularmente en los paises
de América Latina. Al analizar a mayor detalle dichas publicaciones también se
observé que este tipo de publicaciones en el 85% de los casos hacen referencia
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TABLA 1- Tendencias enla produccién de articulos de acuerdo al &mbito de aplicacién de economia de la salud: perfodo 1992-2005.(MEDLINE)

Categoria de anilisis

1) Determinantes de la Salud
2) Valor econdmico de la salud
-Costo-utilidad

-Tecnologia

-Calidad

3) Demanda de Servicios

4) Oferta de Servicios

5) Evaluacién microeconémica
-Costo-beneficio
-Costo-efectividad

6) Equilibrio del mercado

7) Instrumentos de Politica

8) Politicas de financiamiento

9) Evaluacién general del sistema

Total

1992
30

175
196
77
43

35
15
420
163

1,164

MEDLINE
1993 1994 1995 19%

5 3 3
721 2 101 98
55 52 54 50
284 185 204 190
96 71 107 112
41 39 63 90
1 142 169 150
56 40 76 210
18 15 17 10
39 117 119 39
197 169 259 210
94 171 149 120

1,611 1,008

1,321

1997

140
67
163
129
84

172
129

13
125
198
162

1998

152

43
197
134
101

181
197

15
100
203
114

1,282 1,385 1,442

1999
5

195
49
111
197
90

168
210
31
143
245
98

1,542

2000
6

205

57
109
226
117

174
199

38
186
222
101

1,640

2001

200
41
95

209

120

180
206
49
195
230
95

1,626

2002
5

220

38
100
230
142

197
200
56
200
251
95

1,734

2003
10

198

50
103
238
108

193
224
55
173
255
84

1,691

2004
6

230
61
83

235

139

205
217
74
187
269
78

1,784

Fuente:U.S, National Libratry of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992,1993, 1994, 1995,1996 1997,1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 y 2005.

2005 S

227
42
80

241

140

211
230
75
189
273
76

1,791
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TABLA 1- Tendencias en la produccién de articulos de acuerdo al 4mbito de aplicacién de economia de la salud: periodo 1992-2005.(MEDLINE)

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

1) Determinantes de la Saud 30 9 6 10
2) Valor econdmico de la salud
-Costo-utilidad 2 721 2 101 98 140 152 195 205 200 220 198 230 227
-Tecnologia 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 7 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) Evaluacién microecondmica
-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) Tquilibrio del mercado 15 18 15 17 10 13 15 31 38 49 56 55 74 75
7) Instrumentos de Politica 420 39 117 119 39 125 100 143 186 195 200 173 187 189
8) Politicas de financiamicnto 163 197 169 259 210 198 203 245 222 230 251 255 269 273
9) Evaluacion general del sistema 4 94 171 149 120 162 114 98 101 95 95 84 78 76

Total 1,164 1611 1008 1,321 1,282 1,385 1,442 1542 1,640 1,626 1,734 1,691 1,78¢ 1,791

Fuente:U.S. National Library of Medictne (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994, 1995,1996 1997,1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 y 2005..



a la relacién de resultados sobre costos con la produccién de servicios de salud
en la reforma. En el caso de los de financiamiento, al igual que en la revisién
previa de tendencias, a medida que avanzan las reformas, se sigue observando
un incremento importante en la generacién de cono ~ ‘ento sobre las nuevas
politicas de financiamiento para avanzar en los procesos de reforma del sectot.

El resto de campos de aplicacion, también presentan una tendencia incremental,
aunque no tan marcada como los campos mencionados en el parrafo antetior.
Sin embargo, dentro de los campos restantes, puede decirse que siguen en orden
de importancia los relacionados a la oferta y la demanda de atencion a la salud,
que ciertamente en las publicaciones de los ultimos siete afios, el 88% de estas
publicaciones hacen referencia a los ajustes estructurales entre oferta y demanda
que la reforma de salud debera abordar como uno de sus tetos principales.

En relacién con los paises de origen del estudio y la publicacién, resulté evidente
una desigualdad muy contrastante sobze el desatrollo de la espec’ 'dad entre los
paises. Siguiendo la clasificacion de los paises segun nivel de ingreso, propuesta
por el Banco Mun ~ , se observd que para las dos bases de datos u * adas, el
89 % de los articulos proceden de paises clasificados con ingreso alto (en 20
paises), 9% de paises de ingreso medio alto (en siete paises), 1.5 % de paises de
ingreso medio bajo (en cinco paises) y .5% de paises de ingreso bajo (en cinco
paises). Al comparar estos resultados con el estudio re "~ ado para el petiodo
1992-2000, se observa un incremento importante sélo en el caso de los paises
de ingreso medio-alto.

Discusion y conclusiones

En todos los paises latinoamericanos, y de la mayor parte del mundo, existe la
preocupacién general de que no se estinu ~ ando los recursos con la maxima
eficacia y eficiencia. Gran parte de los recursos asignados a la salud no se
aprovechan a causa de deficientes métodos de evaluacion y gestion, ademas del
empleo de tecnologias o tecursos humanos poco apropiados. Es posible
intensificar la eficiencia enla u” acién de los recursos de v s formas. Si el
acceso a los servicios de salud fuera mas equitativo, en general mejoratia la
eficiencia en relacién con los costos, los mecanismos de asignacién financiera y
las alternativas de financiamiento.

En este sentido, es necesario continuar desarrollando mas cada campo de
aplicacién, de manera que la economia de la salud se constituya como una
herramienta de analisis pertinente. Habrd que trabajar mas sobre los diferentes
campos de aplicacién y tomando en cuenta los resultados presentados en este
ensayo, en relaciéon a la aplicacién de los campos de investigacién revisados
puede decitse lo siguiente:
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Los campos de aplicacion de laecono  de la salud que mis se han desartollado
son los relativos a evaluacién microeconémica y politicas de financiamiento. Se
entiende que estos dos campos de investigacion han tenido un peso relativo muy
importante en la toma de decisiones para dirigir la prestacién y el
financiamiento de los setvicios de salud en todos los programas de refor

De acuerdo al ingreso per cdpila, ha habido avances importantes en los paises
de ingreso medio sobre la aplicacién de la economia de la salud. Este hecho
seguramente se explica por la importancia que ha tenido la evaluacién
econdmica en la produccion de los servicios de atencion médica. En efecto,
la base de muchos programas de reforma en paises de ingreso medio, esta
directamente relacionada con la existencia o generacién de informacion
economica relativa a tres campos especificos de investigacion: los costos de
producir servicios para identificar intervenciones costo-efectivas, las diferentes
opdiones 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 necesatio desarrollar analisis macto que encuentren formas de can ~ acion
de Ia riqueza social para su ubicacién dentro del sectot. Los proyectos de
financiamiento pot lo tanto, siguen siendo necesarios y debieran sistematizarse
y apoyatse en su amplitad pero conservando la riqueza de las aproximaciones
de la equidad. Esta visién macro debiera ser complementada con el desatrollo
de programas que cubran los aspectos micro, para aptovechar la vision de la
petspectiva economica desde la oferta y la demanda y desarrollar sus
potencialidades. Aqui el enfoque de costos pero con el sentido de calidad y
eficiencia deben set promovidos.

El reto de aprovechat los aportes de la perspectiva economica, representa un
esfuerzo petmanente para establecer una infraestructura de apoyo para la
operacion de los programas de economia 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,
tecnologias y proyectos especiales en salud, que sean adecuadamente valorados,
difundidos y facilitada su replicacién cuando presenten estrategias exitosas.

De acuerdo a la revision de los campos de aplicacion de la economia de la
salud, puede decitse que los estudios sectoriales han permitido identificar
puntos criticos en materia de educacién y captaciéon de recursos humanos en
salud. Se han desarrollado estudios que profundizan en el conocimiento de
factores y situaciones en grupos de poblacion particular. Asi se ha podido
constatar que el comportamiento de los recursos humanos cortesponde a su
grupo social y que éste afecta su distribucioén geografica, por institucion y pot
tipo de atencion provisto. El aprovechamiento de conocimientos de esta area
ha sido parcial pero ha apoyado la fundamentacidén de politicas amplias de
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formacién de recursos, existiendo una brecha persistente entre lo que se espera
de los setvicios y lo que ellos brindan. Ha permitido también iden ~ car las
areas geograficas y grupos de poblacién que requieren de politicas especificas
para apoyar su acceso a los servicios de salud o a los satisfactores basicos,
como es el caso de la alimentacién.

En materia de anilisis de la politica de subsidios, que abate el pago del costo
real de los servicios por parte de los usuarios, habtia que desarro  mas lineas
de investigacién que permitan evaluar el efecto redistributivo que los sistemas
de salud tienen sobre el ingreso. Esto incluye la u " acién de servicios y el
acceso a bienes que no pertenecen al sector salud: sistematizar el analisis de los
efectos de la politica fiscal sobre la salud; como ejemplo de ello, tenemos la
valoracién del impacto del gravamen impositivo sobre el consumo de sustancias
nocivas como el tabaco y el alcohol.

Enfasis especial se debe dar a la valoracién econémica de la regulacién sani

y ecoldgica que se generan e inciden también en el nivel extrasectorial, pero que
conttibuyen en el objetivo de promover y conservar la salud. En las adicciones
se ha buscado valorar el efecto de la modificacién de los precios de alcohol o
tabaco, la restriccién de venta a grupos de poblacién joven v la restriccién de
consuto 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 sobte los productores y los consumidores.
En este sentido, los sistemas de seguros sociales o privados, y los niveles de
cuotas de recuperaciéon son modificadas con el objeto de alcanzar el efecto
redistributivo orientado a grupos de poblacién partic  es.

Las regulaciones constituyen otro aspecto que en paises de América Latina esta
subu "~ ado, pero que puede incidir tanto en el licenciamiento y especializacién
de personal de los servicios, como en la oportunidad de prestar servicios de
salud, de diferente complejidad tecnologica, pero asegurando niveles de calidad.
Este apartado refleja la apertura y apoyo que el Estado ofrece a la participacion
de sectores vatios en la prestacién de bienes y servicios, asi como el nivel de
proteccién que ofrece a los consumidores y la sociedad en general, para las
cuestiones vinculadas con la salud.

Las nuevas estrategias de financiamiento de los servicios estin en el proceso de
modificar el mercado de servicios médicos, con respecto a precios, formas de
pago, cobertura, disttibucién y ubicacién de los servicios e incluso el tipo de
atenicion que se brinda. Lo anterior explica en gran parte la hipertrofia de estudios
sobte el campo relativo al financiamiento, sobre todo relacionado con las nuevas
politicas de financiamiento que plantean los programas de reforma de la salud.
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Sin embargo, la magnitud y direccién precisa de los cambios financieros aun no
se conoce con detalle por lo que se hace necesaria 1a valoracién y el seguimiento
de los servicios y su interaccion con la poblacion, en materia de financiamiento
de los servicios de salud.

Es importante resaltar que todos los planteamientos anteriores requicren del
apoyo a la capacidad institucional del sector. Lo anterior debe asumirse como
una medida impostergable para poder re * arlos analisis y programas planteados,
y sobre todo, para diseftar propuestas de transformacion estructural tanto de los
sistemas de salud como de sus presupuestos. Esto dari en gran medida las pautas
para el avance controlado de las transformaciones sectotiales y sociales en
términos de su impacto sobre la salud de los conjuntos poblacionales de los
paises de América Latina y particularmente en México.

Finalmente, hay que decit que si bien es cierto ha habido avances importantes
en lo que se refiere al desatrollo de los diferentes campos de aplicacién en
econotnia de la salud, particulatmente en la valoracion de costos de produccion
y alternativas de financ' ‘ento, an” " is de la demanda, analisis de la ofetta y
equilibrio del mercado, los retos que se presentan a esta disciplina de estudio
estan relacionados con el analisis de los determinantes de la salud, la valoracién
de la salud como un bien econémico y la valoracién de instrumentos de politicas
de salud para integrar la evaluacion general del sistema de salud.
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Tema 3. Consideraciones sobre la oferta y la
demanda de servicios de salud

Armando Arredondo Lopez y Emanuel Orozco Nuadiez

Resumen

i En este tema se discuten algunos de los principales aspectos por considerar
en el analisis del mercado de los servicios de salud. Las consideraciones conceptuales
se tefieren tanto a la demanda como a la oferta, aunque el andlisis 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 2 la produccion, disttibucion y consumo de servicios médicos. Lo que queda
de manifiesto es considerar que existe una setie de elementos conceptuales que
permitirin al lector identificar las variables del mercado de servicios de salud. Dichas
variables se pueden modificar y/o regular pata disminuir la brecha que existe entre
las demandas de salud generadas a partir de un determinado perfil epidemioldgico y
la oferta de servicios de atencién médica, generada a partir de proyectos de reforma,
donde los usuatios de los servicios las mas de las veces no participan.
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Tema 3. Consideraciones sobre la oferta vy l(a

demanda de servicios de salud

Armando Artedondo Lépez y Emanuel Orozco Nufiez

Introduccion

Una de las grandes discusiones en la economia se refiete a la importancia de los
mercados libres y competitivos en toda la actividad econdmica. El enfoque liberal
establece que cuando los metcados son competitivos, el criterio pata la asignacién
de trecursos 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 setvicios pueden producirse de forma técnicamente eficiente;
los productos ineficientes desaparecen o se transforman y los recutsos escasos
se asignan conforme a Ja mds alta valoracion de los individuos.

En semejante situacién no se requetitia la intervencién del Estado. Sin embargo,
los servicios de salud se encuentran inmersos en los llamados "mercados
impetfectos”, es decit, dentro de un sector de la economia que no logra un
equilibtio o méximo beneficio social a partir dela simple interaccién de las fuerzas
del metrcado. De aqui que se requiera la intervencion de un agente colectivo
que garantice el bienestar social @.

En las sociedades modernas el Estado se erige como el ptincipal agente colectivo
pata garantizar el bienestatr social asegurando, en el caso de la salud, el acceso
equitativo a los servicios mediante el combate de las barreras que obstac ~ an
suu  acion. No se trata de negar la contribucién positiva del mercado, sino
que en el sector la eficiencia debe ser regulada y fomentada. Aqui conviene
aclarar que no se estd limitando el papel de los mercados en el sector. Su
contribucién es fundamental y el proposito es fomentarlos. Esta participacion
debe re  arse en un marco especifico de regulacion estatal. Una participacion
sin limites, como lo sugieren algunos tedricos, setia atribuir las virtudes de los
metrcados al caso de la salud de manera simplista.

Un concepto que caractetiza la situacion descrita es el de pluralismo estracturado.
En éste, la ofetta de los setvicios de salud, en sus acepciones publica y privada,
interactiia en el mercado de manera regulada por el Estado, de tal suerte que su
equilibrio esta dado por el balance entre los costos de produccién de servicios y
los beneficios que obtiene el usuario en cuanto a Ia mejora de sus condiciones de
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salud. Un aspecto central de este concepto es que las fuerzas que interactian al
interiot del mercado aparecen normadas por marcos legales y politicas publicas.

Consideraciones conceptuales

Con el objeto de identificar elementos conceptuales que permitan otientar el
analisis del mercado de servicios de salud, se discuten a continuacién algunos
conceptos basicos para el an” " is, iniciando desde la definicion de la demanda y
oferta de atencién médica y cerrando la discusién con algunos de sus
determinantes y condicionantes. La caracterizaciéon de algunos de estos conceptos
se aplicard a funciones de los sistemas de salud para ilustrar el analisis econémico
de la salud.

1) Demanda de servicios de salud. Dentro de este ambito se analizan los
aspectos relacionados con el acceso y uso de satisfactores relacionados con la
salud y con los servicios de salud. Se involucran en su vertiente de demanda
en salud, los estudios demograficos, culturales, educacionales, de bienestar,
la distribucion del ingreso, los petfiles epidemiologicos y la presencia de
sectores competitivos.

En este campo del conocimiento econémico, se busca identificar los aspectos
que puedan asegurar la u’ ' acion de los servicios de salud particularmente de
los progtamas prioritarios para el nivel poblacional. La articulacién dela cobertura
poblacional segan instituciones del sector y la utilizacién de los servicios sera
resultado de la adecuacién de la oferta con las necesidades en salud y su
ctis  acién como demanda®.

Dentro de este ambitosean  anbajo la perspectiva econdmica, las caracteristicas
del mercado de los setvicios de salud , que difieren de los mercados de otros
bienes y servicios y pot lo tanto se denominan imperfectos. La aplicacién de este
cono = ‘ento se dirige 2 identificar los factores que permiten alentar y desalentar
el consumo de productos para modificar las batreras y obstdculos de u "~ acién
de los bienes y servicios, desde el lado de los usuarios o consumidores,
patticularizando los mecanismos hacia los grupos de poblacién particulares, a
través de programas informativos del llamado mercadeo social, que ya se ha
desarrollado para ciettos productos, pero atn puede ser expandido su uso ©.

Uno de los servicios de salud que ha creado gran demanda, a la vez que ha
modificado perfiles epidemioldgicos, es la vacunacion infantil. La cobertura de
este servicio se ha incrementado a niveles histéricos durante los ultimos 30 afios,
modificando un patrén de bajas coberturas, a otro de alta cobertura. La eficiencia
alcanzada para el logro de una demanda sostenible ha implicado 2ajustes
sustanciales a los costos de produccién, distribucién y aplicacién de las vacunas,
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as{ como cambios en la percepcion de las vacunas como una tecnologia preventiva.
Al mismo tiempo, vacunas que no pueden ser aplicadas masivamente por sus
costos de produccion 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 produccidén de
servicios de salud por tipo de programa de salud, institucién de salud
funciones de produccién e insumos requeridos para satisfacer la demanda en
salud. En este campo del anilisis econoémico, se cubren también la oferta de
satisfactores que inciden directamente en la salud y la produccién de servicios
de salud.

El estudio de la oferta de atencidon médica incluye el analisis econémico de la
respuesta social orga ~ ada para proveer de servicios de salud a una comunidad.
Asimismo, se estudia la dindmica de factores estructurales dentro de la prestacion
de servicios, tales como la productividad, el patrén de equipamiento y los
esquemas de organizacién y financiamiento. Los servicios de salud se caracterizan
en funcidon del monto, tipo y combinacién de recursos para el proceso de
produccién de los procedimientos de cada alternativa .

Se incluye también el anilisis de las economias de escala y los aspectos
relacionados con la tecnologia. Los analisis tienden a explorat la aplicacién de
nuevas tecnologias organizativas y de equipamiento que permitan incrementar
la calidad, eficiencia y la productividad. Los programas de contencién de costos
reposan en gran medida en el conocimiento de los servicios y tienen como fin la
identificacion de procesos que pueden ser particularmente modificados con
impacto impottante en el mejoramiento de la calidad y eficiencia de los mismos®.

La oferta de algunas intervenciones tiene efectos significativos en las condiciones
de salud, como ocurre con la atencién prenatal. Sin embargo, su oferta enfrenta
batreras que tienden a agu arse en zonas de dificil acceso habitadas por
poblacién rural. Paraddjicamente, los costos de produccion de setvicios tienden
a ser altos y el mercado poco atractivo para el sector ptivado por la limitada
capacidad de pago de la poblacion. Ante ello, se han ptiorizado acciones que
buscan ampliar la cobertura de la atencién prenatal mediante el fortalecimiento
de la infraestructura sanitaria, la capacitacién de recursos humanos y la
combinaci6én de practicas médicas alopaticas y tradicionales. El financiamiento
de estas iniciattivas ha includo distintos 6rdenes de gobierno, donatvos del
sector privado y la combinacién de recursos publicos y privados.

3) Evaluacion en la produccion de servicios de salud. En esta drea se
contemplan las valoraciones de los costos de produccién referidos a
programas, acciones y tecnologias diversas a través de los estudios de costo
beneficio, costo efectividad, programacion lineal y las diversas técnicas de
evaluacion econémica de las opciones de atencién médica.
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En materia de analisis del mercado de servicios 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 alc  ados. La valoracién incorpora simultineamente los puntos
de vista de los servicios, aquéllos que se presentan en la poblacién 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
dindmico por la incorporacién de nuevas metodologias, para la valoracion
adecuada y dinidmica de los diferentes costos o efectos de las acciones en salud.
La evaluacién econémica se ha entiquecido con los avances metodolégicos
en la estimacién de costos tanto para aspectos monetarios como para aquellos
no monetarios.

Los campos de aplicacién mis significativos de esta categoria se vinculan con la
formulacién de politicas de salud y al desarrollo de capacidad de respuesta de
los sistemas de salud. En el primer caso, la instrumentacion de politicas piblicas
se ha convertido en un factor de gobernanza en salud; en funcién de ello, el uso
racional de los recursos para la atencién de necesidades es determinante de k
transparencia y la rendicion de cuentas. En cuanto al desatrollo de capacidad de
respuesta, 1a evaluacién econdmica ha sido una herramienta muy importante en
el fortalecitmiento de la oferta de setvicios otrora causantes de gasto catastréfico,
como es el caso de la atencién al VIH/SIDA. En este caso, el ajuste de los costos
de atenci6n ha sido un factor determinante en la ampliacién de la oferta de servicios,
a la vez que ha influido en atender, si bien de manera par = la demanda de
servicios preventivos y curativos pata la atencién de esta enfermedad.

4) Particularidades de la oferta y la demanda en salud. Siguiendo la
ptopuesta de Cruz C,(, a continuacién se describen cada una de las
catracteristicas que hacen del mercado de 1a salud un mercado imperfecto:

Externalidades. Los servicios de salud no solamente generan beneficios
individuales, sino también sociales; terceras personas resultan beneficiadas o
petjudicadas, independientemente de su voluntad. La existencia de externalidades
afecta al esquema de financiamiento, por ejemplo en el caso del cancer pulmonar,
debido a que a la cantidad que un individuo esta dispuesto a pagar por los
beneficios que directamente habra de percibir, se le debe sumar la diferencia cor
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 atencién de un individuo puede ser costeada por una
mutualista que aporta recursos esperando recibir servicios cuando los requiera.

Incertidumbre. Las enfermedades y accidentes se presentan de manera

imptevista, generando inseguridad en cuanto al monto de recutsos necesatios
para su atencion. La respuesta social a esta inseguridad, en términos de
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financiamiento, se expresa en la creacién de seguros que los individuos pagan
regularmente 2 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 asignacion de recutsos
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
caracterizacién de su problema y, por ende, sobre las opciones para combatitlo
eficazmente y a2l minimo costo; ello le impide hacer un juicio racional para enfren

sus demandas sin intermediarios. Es decir, depende del sector médico, quien
simultaneamente le oftece un setvicio y decide qué, cuinto y cuando consumir.

Este proceso posibilita Ia  "induccién de la demanda", incorporando criterios
no meédicos, 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 esti en posicion de regular la situacién
relativa a 1a escalada de costos, poniendo limites a este proceso para logtar una
mayor eficiencia en la canalizacién de recursos y evitar dispendios.

Monopolios. La prestacién de servicios de salud da lugar al establecimiento de
monopolios debido a condiciones geograficas o econdmicas, o como consecuencia
de la supetespecializacién médica. Este proceso altera precios relacionados con
los precios de los servicios, por lo que se tequiere la deliberada intervencion 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 economica 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 basicas.

De ahi, ]la necesidad de un sistema de salud cuyo desarrollo depende de la
estrategia de subsidios a la atencion médica que el Estado propone. Para ello
existen estrategias como la exencién de pago, o del pago diferencial por medio
de cuotas de recuperacién en las instituciones publicas, o de los esquemas de
apoyo econdmico en instituciones privadas no lucrativas, ademias del desarrollo
de esquemas de seguridad so publicos y privados.

En México, esta situacién se expresa en el otorgamiento a los ciudadanos del
derecho 2 Ia salud por parte del Estado. En dicho caso, éste es ultimo el garante
de la accesibilidad a servicios de salud, particularmente cuando no existe la
capacidad de pago. Las implicaciones politicas de esta decision han requerido
reformas significativas los dltimos cinco afios. Bajo este esquema, algunos
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elementos dinamizadores del mercado de los servicios de salud se han planteado
como una via para ampliar la accesibilidad alos servicios de salud, partic  mente
la mezcla piblico privada, la cual pretende ampliar la capacidad de respuesta de
los subsistemas piblicos mediante la contratacién de proveedores privados.

Es asi, como el estudio del mercado de servicios médicos visto a través del
anjlisis de la produccion, distribucién y consumo de servicios mediante la
incotporacién de la teotia de la oferta y la demanda, se constituye en un aporte
fundamental para el anlisis de la problemitica del sector®'7.

Para ampliar més el an” ~ is del mercado de los servicios de salud, hay que resaltar
el analisis de la demanda, mientras
e en el tema donde se discuten los

que en este tema se aborda a mayor de
que el de Ia oferta se abord6 a mayor de
criterios de costos y eficiencia.

5) Los determinantes de la demanda. En términos generales, cuando se habla
de demanda de un articulo o bien econdémico, se dice que ésta se relaciona
con el precio del articulo del caso, si otros factores permanecen constantes.
De este modo, el consumidor individual comparari los beneficios de cons
una unidad mids de la mercancia demandada con su costo, y en la medida que
los beneficios le sean mayores, el consumidor racional expandira su consumo.

Sin embargo, en el caso de la demanda de salud existen algunos elementos que
hacen que la valoracién individual de los beneficios de estar sano, estén por
debajo de la valoracién social, o que no se tengan los elementos objetivos
necesarios para delimitar cual es el nivel 6ptimo de demanda de servicios de
salud que un individuo necesita para desarro se en las mejores condiciones.
Asi, la existencia de elementos condicionantes tales como: externalidades, relativa
ignorancia del consumidor, demanda inducida, condicién monopdlica y ser la
salud un bien meritotio, entre otros, hace que la demanda de salud difiera
cardinalmente de la demanda de otros bienes y servicios y por lo tanto no sea
factible dejar que su nivel dptimo se ajuste y logre su punto de equilibrio como
resultado del libre juego de la oferta y 1a demanda que surge al interior del sector 9.

Dado lo anterior, y ante la dificultad para evaluar o estimar los efectos del precio
en el campo de la atencion médica en lugar de contar con una funcion de demanda
QD=£(P), derivada de la ley de demanda: "A mayor precio relativo, menor tasa
de preferencia para compra o consumit un bien", en la que el factor precio es el
determinante, contamos con una funcién de demanda con miltiples
determinantes *? | y expresada pot la siguiente ecuacion: QD={ (PGPRYC
E), donde:
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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 sociodemogtaficos

La funcién anterior obligaaan  at btevemente cada uno de los determinantes®'9,

Precio en el mercado. La vatiable ptecio en el mercado ya ha sido referida en
esta seccidn por lo que no sera objeto de profundizacion. Se debe tener presente
que esta variable es una de las muchas que intetvienen en la funcién de demanda
y que es objeto de politicas a nivel macro como la implantacién de seguros
médicos, servicios gratuitos, o subsidiados, con el fin de superar problemas
generados por la restriccién presupuestal a nivel individual.

Preferencias o gustos del usuatio. En el analisis de las preferencias, los cambios
en los gustos generalmente se consideran como constantes, pero en el caso de la
atencidén médica no sucede asi debido a que los cambios en la tecnologfa, nuevos
descubrimientos y terapias alternativas son muy importantes. Se debe tener
ptesente que el proceso salud-enfermedad esti determinado en primera instancia
por factores culturales que le dan una connotacién al fenémeno, de tal forma
que, como se percibe el proceso se le buscara solucién. Uno de los aspectos mas
impottantes en este sentido, lo constituye el avance tecnolégico de la medicina
modernay en la diferenciacién 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 eleccién de la alternativa: de modo que si el demandante ubica su demanda
de salud en la medicina curativa institucional, consumira un paquete tecnolégico
moderno y de alto costo, incluyendo estudios de laboratortio, auxiliares de
tratamiento, tetapia especial, etc. De otra forma, si la demanda la refiere a la
medicina tradicional, se consumirid otto tipo de serviclos y a un costo
trelativamente menot.

Ingreso. El ingreso tiene efectos positivos sobre la demanda de salud por varios
motivos. Las clases altas devotan mayot cantidad a acciones de promocién de la
salud, prevencién, curacién y rehabilitaciéon. En materia de promocién se obsetva
que 2 mayor ingreso mayor demanda de acciones pata mantenerse sano.

En materia de prevencién, cutracién y rehabilitacién, las clases con mayores
ingresos tienen mayor capacidad econémica e informacién para afrontat riesgos
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y responder eficazmente ante emergencias o secuelas de enfermedad. Este mismo
sector de la poblacién es el que valora mas la importancia de un tratamiento
oportuno. Elingreso también puede constituir una limitacién, misma que es superada
a través de acciones como seguros médicos, seguridad so ~ o asistencia publica
gratuita. Aqui también es importante resaltar que la elastici  ingreso de la demanda
de atencién es menor a la unidad, es decit, que un aumento en el ingreso tiene
proporcionalmente un efecto menot en la demanda de atencion médica.

Costos. El costo de los servicios de salud estd determinado por los siguientes
elementos: costos directos (precio a pagat pot el manejo de caso de acuerdo a los
servicios demandados) y costos inditectos (costos por tiempo de traslado, de
tra  ‘ento y de espera). El concepto de costo de oportunidad permite evaluar
el costo de traslado, de tratamiento y de espera. Cuando el factor mas pesado en
los costos lo constituye el precio a pagat por tratarse de untra  ‘ento intensivo
en términos monetarios, se estd en una situacidén donde se es mis sensible de
introducir una prima de seguros.

Factores demograficos. Uno de los determinantes importantes de la demanda
es el relacionado con el ndmero de consumidores potenciales, mismo que esta
determinado grosse moedo pot el tamafio de la poblacidén, edad y sexo,
particularmente en el caso de la atencién médica donde las mujeres en edad
fértl y los nifios consttuyen gran parte de la demanda de servicios médicos.
También hay que resaltar que en el caso de la atencién médica las enfermedades
se presentan por diferentes grupos etarios y condiciones socioeconémicas.

Los conceptos anteriormente esbozados deben ser tomados en consideracion
cuando se an  a 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
Optimo social, por lo que ciertos tratamientos y procedimientos deben dosificarse
en tanto que otros promoverse. Nos refetimos, pot ejemplo, de los transplantes
en el caso de la restriccién y prevencién de tiesgos en la promocién.

Como contraparte de la teotia de la demanda, debe considerarse el estudio de la
oferta de servicios a producir y por consecuencia, el andlisis del proceso j
funciones de produccién a nivel sectorial. Estos conceptos se consideran a mayor
detalle en otro de los articulos de este Cutso, no obstante, para fines de esta
seccion hay que resaltar que en el analisis de la eficiencia y costos se debe
determinat, con el consenso de especialistas, cudl es la funcién de produccion o
la 6ptima combinacién de insumos para la generacion de un tratamiento o
setvicio,"*'9, asi como la interrelacion secuencial resultante de distintos procesos
de acuerdo al nivel de complejidad.

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social



Los ptoblemas de salud deben ser objeto de analisis entre el clinico, epidemitlogo
y economista con el posterior consenso por parte de otros especialistas, de tal
forma que se garantice la calidad de la atencién médica que se esta evaluando.
Con base en la funcién de produccién se puede entonces establecer funciones
para cada tecurso humano, patrones de equipamiento, indices de productividad
y procesos adecuados de referencia y contratreferencia; elementos que inciden en
forma importante sobte la eficiencia, la  ‘dad y los costos de servicios de salad.

Finalmente es importante resaltat que al momento de llevar el analisis del proceso
y funciones de produccién de servicios al intetior del sector salud, en términos
de mercado es importante considerar las siguientes caractetisticas: la existencia
de monopolios, la no-uniformidad del producto, el hecho de que los servicios de
salud producen bienes no transferibles y la visién de que los bienes en salud
algunas veces son producto del proceso de trabajo intersectotial®™®; por lo tanto,
debe considerarse que la interaccién de la oferta con la demanda, generara el
analisis de mercado en el que se articulen los factores mencionados en el contenido
de este articulo.
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Tema 4. Propuesta metodoléogica para la
determinacion de costos de servicios de salud
en America Latina

Armando Arredondo
L
Resumen
i Este tema plantea una serie de consideraciones conceptuales y

metodol6gicas para la determinacién de los costos de la atencién médica. Las premisas
conceptuales y metodoldgicas resaltan que en los paises de América Latina es necesario
revisar a de e aspectos tedtrico-metodolégicos mias adecuados a la infraestructura de
los sistemas de salud en dicha regién. Se patte de una propuesta de categorias de costos
en salud desarrollada en paises de ingteso alto y a partir de ésta, se plantea una nueva
propuesta que tanto en lo conceptual como en lo metodolégico permite integrar un
marco de analisis mas adecuado para abor el estudio de costos en los servicios de
salud de paises latinoameticanos. Finalmente se dan los lineamientos para la realizacion
de un gjercicio de costos por enfermedad especifica.

153
Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de salud






Tema 4. Propuesta metodoldgica para la
determinacion de costos de servicios de salud

en Ameérica Latina

Armando Arredondo

Introduccion

En afios recientes se ha incorporado la perspectiva econémica como una
herramienta potencial para entender y actuar sobre la produccién y financiamiento
de setvicios de salud. En investigaciones recientes sobre el sector salud, a niveles
internacional, nacional, regional y local, €l analisis econémico ha pasado a ocupar
un lugar relevante. No solo se han incluido variables de analisis econémico sino
que se han desarrollado estudios donde dicho analisis es el objeto de trabajo y el
hilo conductor para plantear problemas y soluciones en aras de mejorar el
desempefio de los sistetnas de salud.

Para el caso de paises de América Latina, en los tltimos afios se ha realizado un
importante esfuerzo por poder satisfacer las necesidades de salud de la poblacién;
sin embargo, a pesar de los esfuerzos normativos instrumentados en la
organizacién actual de los servicios de salud, existe una falta de consenso inter e
intrainstitucional en materia de técnicas y procedimientos, de maneraquees =~ ‘cil
el establecer parimetros para medir productividad, costos y procedimientos de
interaccion por niveles de atencién; lo antetior se traduce en un sistema de salud
en donde las normas no son suficientes para conducir y evaluar la eficiencia,
mientras no exista la mnformacion necesaria.

Con telacion a los costos de la atencién médica en los paises de América Latina,
se presenta una situacién muy partic . En efecto, la organizacién de cada
institucién de salud plantea la necesidad de dos lineas de analisis: por un lado los
costos de produccién de los servicios para el proveedor y por otro los costos de
bisqueda y obtencién del servicio para el consumidor. Es en funcién de estas
lineas de analisis que en este documento se propone una clasificacién y categorias
de analisis que permitan llegar con mayor aproximacion a los costos de produccion
de servicios de salud en paises latinoamericanos.
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Consideraciones conceptuales

Tritese del consumidor o del proveedot, el concepto econémico de costos surge
de la nocién de usos alternativos de los recursos. Fl costo econémico de una
unidad de un tecutso es el beneficio que se obtendria en un mejor uso alternativo.
Este concepto debe set contrastado con el concepto estrictamente contable de
costo que estd 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 funcién del punto de
equilibtio entre la oferta y la demanda (precio).

Las estimaciones contable y econémica de costos pueden coincidir pero esto no
es lo mis 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 analisis de costos de servicios de salud
que ha sido desarrollada por Mills y cols, misma que considera los conceptos de
costo-oportunidad, costos-promedio, costo total y costo-  ginal; esta propuesta
plantea una tipologia que para fines de obtenciény * 1is, clasifican los costos
en "costos directos" (costos en que incurre directamente el proveedor de la atencién
meédica para la generacién de un servicio) y "costos indirectos” (costos en que
incurre el cons  ‘dor para obtener el servicio de atencién médica, incluyendo
tiempo de traslado, iempo de espeta, iempo de tratamiento, etc.) .

Para el caso de este analisis, partic  mente para fines del caso de los paises de
América latina, esta propuesta tedtica no es la idénea 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 econémico en el consumo
de servicios médicos. Hs decir, en el caso del contexto latinoamericano, los costos
directos, también se aplican al consumidor y no s6lo al proveedor . En efecto, en
el proceso de basqueda y obtencién de atencion médica, del sector pablico o
ptivado, los consumidores desembolsan un gasto, que para fines de este analisis
representan un costo directo al momento de u’~ ar un servicio, mcluso en el
caso de los asegurados, cuando deciden atenderse en instituciones de asistencia
publica o ptivada.

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

Costos directos: incluyen todo costo monetatio en que incutre el proveedor en
la generacion del proceso de atencidon médica y todo desembolso del consumidor
en la obtencion de la misma.

Costos indirectos: incluyen todo costo asociado al ttempo, dinero y esfuerzo,

por parte del consumidor, durante la espera, el traslado y el periodo de tratamiento
en el proceso de bisqueda y obtencion de la atencién médica.
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Consideraciones metodolégicas

Para el caso de los servicios de salud lo importante es tener claro que los costos se
traducen en el monto de recursos econdmicos que se nvierten en toda fase del
proceso de atencién a la salud. Por otra parte, es importante hacer explicito que la
evaluacién econbémica depende en gran medida de la evaluacion técnica subyacente
(calidad de la atencién, equidad, accesibilidad, etc.); por lo tanto la evaluacién
econémica debe integrarse la evaluacién médica en dichos procesos, mas que
como un sustituto de ella. Por esta razén en toda evaluacién econémica de los
setvicios de salud deberan tomarse en cuenta dos aspectos de suma importancia:
involucrar la participacién de médicos clinicos y sanitatistas que garanticen que lo
que se estd evaluando es eficaz y de cierta calidad al momento de la evaliacion, y
considerar pot lo menos los ctitetios de equidad y accesibilidad al momento de la
toma de decisiones e implantacién de cambios.

Dado lo anterior, a continuacion se desglosan algunos aspectos metodoldgicos
fundamentales para la estimacion de los costos en los servicios de salud; es decir,
se tratan los aspectos mas relevantes relacionados con el proceso de produccién,
la productividad matginal, la eficiencia, la combinacién éptima de insumos en la
produccién de un bien o servicio de salud y en la definicién de costo de
oportunidad.

La funcién de produccién, insumos y productos

En principio, puede decitse que la produccién de bienes y servicios es el ptoceso
a partir del cual insumos tales como matetias primas, trabajo humano, maquinaria,
infraestructura fisica, capital, etc.,, son u * ~ ados para la generacién de productos,
bienes y setvicios los cuales constituyen la riqueza econémica de una sociedad.

Dentro del analisis de todo proceso de produccién surge como aspecto
fundamental en la estimacion de costos la funcién de produccién, entendiéndose
por ésta como la relacién técnica que existe entre los recursos o insumos para la
generacién de la mayor cantidad de productos posibles. Esquematicamente y de
manera simplificada la funcién de produccidén se puede expresar de la siguiente
forma:

INSUMOS —» FUNCION DE PRODUCCION ——»PRODUCTOS

Ia funcién de produccién también asume que el proceso de produccién es
técnicamente eficiente; es decir, no se da el desperdicio de insumos para la
generacién de un producto, o dicho de otro modo, no se generan menos productos
de los que se podrian producir dada una determinada tasa de insumos.

Para el caso de los
servicios de salud lo
importante es fener
claro que los costos se
traducen en ef monto
de recursos econoniicos
que Se invierten en
toda fase del proceso
de afencion a la
sabud,
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Cabe tesaltar que algunas veces el producto resultante de un proceso productivo
adquiere el papel de insumo en otro proceso o funcién de produccion; a este tipo
de producto también se le conoce como producto intermedio.

Por ejemplo, en el caso de la atencion médica, las consultas son productos o
eventos intermedios que se pueden evaluar en términos econdmicos, o bien pasan
a considerarse como insumos de otros procesos, sobre todo en el caso de que a
pattit de una consulta se genere una intervencién quirdrgica.

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

Otro de los conceptos fundamentales para la estimacién 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 utilizacién de un insumo
(tecurso humano por ejemplo), con todos los demas insumos mantenidos a una
tasa constante.

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

La seleccion de la optima combinacion de insumos para generarun determinado
producto.

La seleccion de la técnica 6ptima para genetar un producto.

La determinacion de la cantidad a producir.

La determinacién de los productos a generat.

Cada uno de estos aspectos es motivo especial en el analisis de los costos y el
descuido de alguno de ellos puede genetar serios problemas en las conclusiones
tesultantes; debido a esto el primer paso a seguir sera el analisis por parte del
espe ~ sta clinico sobre los procesos de atencién y 1a elaboracién de una propuesta
médicamente eficiente, que serd valorada en términos econémicos.

El propdsito de determinar en el corto plazo una funcién 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 podria citar a los estudios que intentan
medit y an =~ ar las diferentes combinaciones de insumos que se pueden dar al
interior de un hospital con relacion a costos totales y marginales sega los difetentes
tamafios de los hospitales, capacidad, u ~ acidn, tipo de setvicios y variaciones
en otros factores. Sin embargo, la tarea de determinar costos en el sector salud es
muy compleja por las razones que a continuacion se sefialan.
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Problemas en la determinacion de las unidades de medida

Es muy dificil medir los productos finales de un servicio de salud; se han
tomado tradicionalmente como unidades de medida consultas otorgadas,
egtresos, intervenciones quirargicas, etc.; no existiendo un consenso al tespecto
¥ presentindose traslapes.

El producto es medido en cantidad y no necesariamente se toma en cuenta la
calidad.

No hay parametros de productividad estandarizados.

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

Problemas de interdependencia interna y externa

El sector salud depende de insumos producidos en otros sectores del pais o
importados por lo que su costo puede vatiar en forma independiente.

En una unidad de atencién hay interdependencia entre los departamentos y/
o servicios por lo que el costo puede variar de acuerdo al tamafio o
funcionamiento de dichas instancias.

Por consiguiente, es necesario instrumentar las acciones encaminadas a la tesolucidén
de los problemas anteriormente enhistados mismas que en alguna medida se pueden
superar s1 se toma como punto de partida el analisis integrado bajo un enfoque
muldisciplinario de un padec’ ‘ento especifico; en este caso, el analisis de dos
enfermedades crénico-degenerativas y dos enfermedades infecciosas.

En la combinacién de insumos primero se debe identificar cudles de éstos son
sustitutos y cudles son complementatios. Los insumos sustitutos son aquellos
que se pueden u *~ ar como uvna alternativa alau * acién 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 atencién domiciliaria-ambulatoria
supervisada contra la hospi  acién de pacientes cronicos.

Con relacién a los insumos complementarios, son aquellos que se utilizan
conjuntamente con otros presentes en el proceso de produccion 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 nimero

de médicos, se aumentara, como consecuencia, el consumo de mate  de curacion.

No hay consenso en
las unidades de
miedida de insumos,
Pproductos (bienes y
servicios) y estandares
de productividad para
las unidades de
atencion médica, por
lo que las variaciones
en la cantidad de
atencign recibidas por
presupuesto gastado
no s¢ pueden
comparar.
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complernentarios.
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Flanalisis de los procedimientos bajo la 6ptica de insumos sustitutos o intermedios
petmiten hacer una valoracién de las funciones asignadas a los recursos humanos
en términos de costos. Sise genetan cambios en los precios relativos de los insumos
que posibilitan efectuar una eficiente sustitucion técnica y costeable, entonces se
estara en condiciones de incrementar el nivel de produccion de bienes y servicios
independientemente que el presupuesto se mantenga constante.*

En conclusién, para el analisis de costos directos en la produccion de servicios de
salud se deben determinar las funciones de produccion necesarias para satisfacer
demandas especificas de salud. El costo de los insumos debe referirse a todos los
espacios y servicios que se generan a raiz de la demanda del consumidor, en tal
caso deben incluirse costos de inversién y costos de operacién.

Matrices de costos por enfermedad especifica

Disefio de matrices. El diseflo matrices de costos por patologia plantea como
variables a incluit las siguientes:

Recursos humanos: incluye fundamentalmente a todo recurso humano
involucrado en la prestacién de servicio en distintas etapas y espacios, de acuerdo
a la historia natural de la enfermedad y demanda del paciente: servicios de
promocion, prevencion, curacién y rehabilitacién,

Estudios de laboratorio y gabinete: basicamente incluye el estindar de
estudios realizado por caso.

Procedimientos de terapia especial: incluye el estindar de procedimientos
especiales que algunas patologias precisan en el tratamiento de la enfermedad o
rehabilitacién del paciente.

Medicamentos y soluciones: incluye todo fitmaco o solucién empleado en
la atencién medico-hospitalatia al paciente incluyendo servicio ambulatorio,
hospi  acidn, centro quirdrgico, terapia intensiva, rehabilitacién y seguimiento.

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

Instrumental médico: incluye todo el instrumental medico- clinicou  ado

en cada caso desde el servicio ambulatorio hasta la rehabilitacion y seguimiento
del paciente.

Centro Interameticano de Estudios de Seguridad Social



Mobiliario clinico: ilncluye todo el mobiliario disefiado especificamente para
cumplir funciones clinicas, u ~ ado en cada caso desde el servicio ambulatonio
hasta la rehabilitacién y seguimiento del paciente.

Mopbiliario general: incluye todo el mobiliatio generalu  ado en cada caso
desde el setvicio ambulatotio hasta la rehabilitacién y seguimiento del paciente.

Dia-cama: incluye el costo fijo de recursos humanos, mobiliatio y equipo de
u  acién general para la sala de hospitalizacién o terapia, segan sea el caso, asi
como costos de alimentacibn, ropetia y otros servicios generales de mantenimiento.

Apoyo administrativo: incluye todos los costos de caricter administrativo
para cada caso desde el setvicio ambulatorio hasta la rehabilitacién 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 rehabilitacion y
seguimiento del paciente.

Infraestructura: incluye todos los costos de construccién del espaciou  ado
pot el paciente en la demanda del setvicio.

‘Todas estas variables a su vez se entrecruzan con seis categotias de analisis en una
estructura matricial que comptende seis columnas a manera de facilitar Ia obtencion
de los costos asi como su analisis. Dichas columnas son:

4) Unidad de medida.

b) Costo del insumo.

c¢) Costo unitario del insumo.

d) Cantidad por caso.

€) Costo total-promedio.

f) Base de cilculo para obtencién de depreciacion.

Obtencién de costos unitarios. Una vez revisados detalladamente los distintos
elementos que el equipo de trabajo determiné para cada patologia, se procedio a
la obtencién de los costos, recurriendo a distintas fuentes, dependiendo del rubro
a costear.

Para el caso de los costos de recursos humanos se recurre a informacién procedente
del depattamento de personal, tomando como base de informacién el tabulador
de sueldos pata enero o junio en la institucién de estudio. Para cada tipo de recurso
humano se toma en consideracién el salatio 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 pattir del tempo promedic
que el equipo de trabajo considere para cada tipo de personal. Al respecto, hay
que sefi  que la estimacién del tiempo promedio de hora-hombre dedicada a
cada una de las patologias a costear, se calcula sobre la base de la experiencia del
equipo de trabajo y sobre todo partiendo del anilisis de estadisticas de tiempos y
estandares de intern  “ento, tiempo de consulta, iempos de citugia, tiempos de
terapia intensiva y seguimiento del paciente.

Tomando en cuenta estos tiempos, se hace un cruce con el namero y tipo de
tecursos 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-
meédico, hotas-enfermera, hotas- personal administrativo, horas-cirujano, horas-
trabajadora social, etc.

En relacién con los costos de estudios de laboratorio y gabinete se determinan las
funciones de produccién y los insumos de cada estudio para determinar sus costos.
Para el material descartable y quittitgico, la informacion basicamente procede de
los sistemas de informacién y control de costos de la administracién y de almacén
(Catilogo de Compras Consolidadas del Sector Salud, en los paises donde exista
este me  mo de compra).

En cuanto a los costos fijos dia-cama-paciente estos se obtuvieron del centro de
costos del hospital y su costo total correspondi6 al numero de dias promedio de
hospi  acibén por paciente. La depreciacion de instrumental y equipo médico-
quirdrgico, por razones de caricter practico, aunque existen las técnicas lineal y
acelerada, se recomienda que para el caso de depreciacién de equipo e instrumental
y mobiliario en servicios de salud se utilice el método de depreciacion lineal .

Asi, el costo del equipo e instrumental médico-quirirgico, mobiliario e
infraestructura se obtiene mediante el prorrateo de hora-usou =~ ando la siguiente
base de cilculo: costo total/unidad /vida media/ dias de utilizacion efectiva al
aflo/ horas de u " " acion efectiva. La informacién para cada base de cilculo se
origina de centros especificos de costos, donde se contemplan la depreciacién de
los bienes, costos de mantenimiento preventivo y cotrectivo, alimentacion, energia
eléctrica, agua, material de papeleria, seguros y servicios de terceros.

Determinacién unidades de medida y de costos promedio-totales por
categoria y patologia especifica. Una vez obtenidos los costos unitarios para
cada insumo (equipo, hora-hombre, medicamentos, etc.), proceso o proce ~ ‘ento
se re ~ an los calculos numéricos a través de una hoja de cilculo en Excel, de
manera que dependiendo de la cantidad de cada unidad de medida u " ada por
caso-paciente se pueda obtener el costo total de cada recurso, proceso o
proce  ‘ento y asi llegar al costo total del manejo de caso.
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Validacién de los costos por manejo de caso. Tomando como referencia las
matrices de costos donde se especifican las funciones de produccién y los costos
que se determinaron, se realizan reuniones de trabajo con un equipo
interdisciplinario de manera que se valide la informacién obtenida.

Partiendo de los listados de recursos, procesos y procedimientos por patologia
especifica, donde se contemplaron los costos unitarios, subtotales y totales de las
distintas patologias, se procede a elaborar cuadros de concentracion de la
informacién que comprenderan por un lado los costos unitarios de cada rubro y
el costo total del manejo de caso; por otra patte, se considera también desatro

un concentrado donde se integran los distintos porcentajes que cortesponderian
a cada rubro dependiendo de la patologia.
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MATRIZ DE COSTO DEL MANEJO ANUAL DE CASO DE UN PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.

FUNCION DE PRODUCCION

CONSULTAS:

Consulta ira. vez 2do. nivel
Consulta subsecuente 1er. nivel
Consulta subsecuente 2do. nivel

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE DIAGNOSTICO

Rx. de torax

Electrocardiograma

Pruebas de funcionamiento respiratorio
Gastrometria arterial

Biometria hematica

Quimica sanguinea

Exudado faringeo

TERAPIA ESPECIAL
Drenaje postural

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO
Manejo de crisis

Aminifilina

Salbutamol

Manejo del paciente ambulatorio
Teofilina

Salbutamol

Ambroxol

Predniscna

COSTOS COSTO UNITARIO
(U.S. DLLS.

7.43
2.41
3.72

10.08
16.8
6.13
26
1.8
2.51
4.12

5.26

4.92
7.24

0.18
7.24
0.25
0.12

ESTUDIO DE LABORATORIO Y GABINETE

CONTROL Y SEGUIMIENTO
Rx. de Torax

Gastrometria

Biometria hematica
Espirometria

10.09
28
1.8

6.13

MANEJO ANUAL DE CASO PROMEDIO

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social

CANTIDAD

NG =

== L = N) e e

14

40
10

ah g -

COSTO TOTAL
PROMEDIO

7.43
14.46
7.44

10.09
16.8
12.26
26
1.8
2.51
4.12

15.78

4.92
7.24

224
28.96
10
12

10.09
13
72

30.85

210.79



NUM. ELEMENTOS DE COSTO

CONSULTA EXTERNA

1 INFRAESTRUCTURA FiSICA

Costo Local

2 RECURSOS HUMANOS
Médico especialista
Enfermera general
Aux de enfermeria
Recepcionista
Personal administrativo
Personal intendencia

3 APARATOS
Bascula con estadimetro
Estigmomanoémetro
Lampara de cheote
Estuche de diagndstico
Estetoscopio blauricular
Negatoscopio

4 INSTRUMENTAL
Cinta métrica
Portatermémetro
Torundero
Termdmetro
Martillo percusor

5 MOBILIARIO CLINICO
Banco giratorio
Bote de pedal
Mesa de exploracion
Mesa Pasteur

6 MOBILIARIO GENERAL
Cesto de papeies
Escritorio
Sillén giratorio
Silla individual
Vitrina

COSTO DE CONSULTA EXTERNA

PRECIO
INSUMO

107

15133.06
8306
8355.12
6540.2
654.2
3000000

363071
290753
153939
169386

16415
327957

3000

140
1000
1190
4740

105793

92150
435850
232491

15000
377200
145025

26850
295828

COSTO
UNITARIO

107

157.64
86.52
87.03
68.13
68.13
31.25

19.87
15.91
8.43
9.27
09
17.95

0.33
0.02
0.11
0.13
0.52

579
5.04
23.86
12.73

0.82
2065
794
147
16.19
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CANTIDAD

13

20
20
10

0.5
05
0.5
0.5
0.5
0.5

0.5
0.5
0.5
0.5
0.5

0.5
0.5
0.5
0.5

0.5
0.5
0.5
0.5
0.5

COSTO
PROMEDIO

1391 Costo M2

315272 Costo hr/hombre/cant/caso Prom
173042 Costo hrfhombre/cant/caso Prom
87033 Costo hrfhombre/cant/caso Prom
34064 Costo hrfhombre/cant/caso Prom
34064 Costo hrfhombre/cant/caso Prom
6250 Costo hrfhombre/cant/case Prom

649725

9.94 Precio/10 ancs/261/7 horas
7.96 Precio/10 afos/261/7 horas
4.21 Precio/10 afios/261/7 horas
4.64 Precio/10 afos/261/7 horas
0.45 Precio/10 afos/261/7 horas
8.98 Precio/10 anos/261/7 horas
36.18 Precio/10 afios/261/7 horas

0.16 Precio/5 aflos/261/7 horas
0.01 Precio/5 afios/261/7 horas
0.05 Precio/5 afos/261/7 horas
0.07 Precio/5 afos/261/7 horas
0.26 Precio/5 af0s/261/7 horas
0.55

2.9 Precio/10 arios/261/7 horas
2.52 Precio/10 afios/261/7 horas
11.93 Precio/10 afnos/261/7 horas
6.36 Precio/10 afios/261/7 horas
23.71

0.41 Precio/10 afos/261/7 horas
10.32 Precio/10 afios/261/7 horas
3.97 Precio/10 afos/261/7 horas
0.73 Precio/10 afios/261/7 horas
8.1 Precio/10 afios/261/7 horas
2353

BASE DE CALCULO
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NUM.

COSTO DE CONSULTA EXTERNA (CONTINUACION)

ELEMENTOS DE COSTO

CONSULTA EXTERNA
7 MATERIAL DE CURACION

Y DESECHABLE

Abatelenguas

Gaseas

Tela adhesiva

Guantes desechables

Jeringa de 5 ml.

Algoddn

Alcohol

Jeringa hipodermica

COSTO INSUMOS

SERVICIOS GENERALES

COSTO TOTAL CONSULTA
PRIMERA VEZ

COSTO TOTAL CONSULTA
SUBSECUENTE

PRECIO
INSUMO

15.60
510.00
530.00
190.00
230.00

11.80
380.00
390.00

COSTO
UNITARIO

15.60
510.00
530.00
190.00
230.00

11.80
390.00
390.00

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social

CANTIDAD

3.00
6.00
1.00
3.00
1.00
1.00
1.00
1.00

COSTO BASE DE CALCULO
PROMEDIO

46.80 Precio de compra consolidada
3060.00 Precic de compra consolidada
530.00 Precio de compra consclidada
570.00 Precio de compra consoclidada
230.00 Precio de compra consolidada
11.80 Precio de compra consclidada
390.00 Precio de compra consolidada
390.00 Precio de compra consolidada
5228.60

13200.79
1320.00 10% Insumos

14520.79

7260.40
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I@ EJERCICIOS Y ACTIVIDADES DE EVALUACION

Segundo ejercicio

Lineamientos para el ejercicio

Tome como guia metodologica la matriz de costos que se presenta en el anexo 1, del tema 4. El ¢jercicio
consiste en determinar los costos directos en la produccion de servicios de atencién médica. Recuerde
usted que la enfermedad seleccionada es la hipertension arterial (H'TA).

Como se planted en el tema cuatro de este médulo, la identificacion de los insumos y funciones de
produccion de manejo de caso de una enfermedad es el primer paso a seguir y esto requiere de la integracion
de un equipo. Se trata de un ejercicio individual y cada patticipante podra consultar con otros colegas pata
identificar el manejo del caso de HTA seleccionado por costear. La otra opcion es infetir de manera
aproximada el manejo de caso. Con esta tarea re ~ ada, se tendri la informacién de cuintas consultas
de primera vez, subsecuentes o interconsultas requiere el manejo de caso; cuintos estudios de laboratorio,
cuantos dias cama, cuantos dias de tratamiento, cuantos dias de terapia intensiva, etc.

Para sumanejo, puede abor  se como caso anual, por ser una enfermedad crénica. Es importante resaltar
que por las caracteristicas de este Diplomado y por el tiempo requerido no seri posible desarro  de
manera detallada todos los pasos metodologicos planteados en esta seccion, por lo que es importante
tomar como guia la matriz de costos para enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 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 deberi incluir las siguientes colutnnas:

1) Elementos de costo (insumos o funciones de produccion).
2) Costo  'tatio.

3) Cantidad requerida por manejo de caso anual o episodio.
4) Costo total.

Sino es posible calc  a detalle los costos, se puede hacer una aproximacion, pero si es necesatio que se
identifiquen los insumos y funciones de produccion tal como aparecenenlama
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Modulo III. El proceso
administrativo en
los servicios de salud

Introduccion

La economia y el gasto destinado a salud se enfrentan actualmente a los altos costos debido a la inversion
de la piramide poblacional donde los adultos requieren tratamientos para enfermedades crénico
degenetativas, debido también a enfermedades emergentes y reemergentes, asi como movimientos
migtatorios, altas tecnologia y alta especialidad entre otros, por lo cual los sistemas de salud requieren
una redefinicién 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
pot ende en la calidad de vida de la poblacién de una nacién: altos costos no significan garantfa de
calidad. Es pot ello que el proceso administrativo constituye uno de los elementos principales para poder
analizar la economia los setvicios de salud.

La planeacion estratégica constituye la puerta de entrada para el establecimiento de objetivos, politicas
y acciones que constituyen los pilates de un sistema de calidad efectivo y eficiente, que al ser evaliado
identifique las fortalezas y debilidades, permitiendo la aplicacién de procesos de mejora continua
patra la implantacién de medidas predictivas, preventivas y correctivas que disminuyan costos
financieros y humanos.

El directivo desde el nivel donde se encuentte, ya sea macro o microgestion, sera el responsable de
vigilar y monitorear el proceso administrativo del sistetna de servicios de salud que ~ "ge, con el propésito
de lograr las objetivos y metas de fotma efectiva, eficiente y equitativa garantizando la calidad de los
mismos y conttibuyendo a elevar el nivel de vida de la poblacion usuaria

@/ Objetivo

Desatrollar habilidades para la aplicacién del proceso administrativo como herramienta de gestion de
calidad en servicios de salud.
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Palabras clave

Auditoria Evaluacién de la calidad
Control Normatividad
Dimensiones de la calidad Ptoceso a strativo

Enfoques pata evaluar la calidad médica

Temas
1. El proceso a ‘strativo en los servicios de salud
2. Lineamientos generales de la auditoria
3. Evaluacidon de la calidad de los servicios de salud
4. Auditoria y benchmarking
Autora de todos los temas: Edith Lépez Ramirez
Q@

Ejercicios y actividades de evaluacion

Tercer ejetcicio

Actividad mdividual

+ Investigar y analizar los tipos de auditotia y la petiodicidad con que se realiza en su servicio o
departamento de trabajo. Se deberd mencionar como se integra esta auditoria en el sistema de salud.

« R aruna propuesta de auditorias interna y externa dentro de su servicio o departamento.

+ Incluir de qué manera elementos de evaluacion econdmica vistos en médulos anteriores pueden aportar
a un mejoramiento de la auditoria.

Referencia bibliografica

1. Koontz H. Weihtich H. (1999). Adwministracion. Una perspectiva global. Mc. Graw Hill. Pag. 422.
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Tema 1. E[ proceso administrativo en [os
servicios de salud

Edith Lépez Ramirez
<1
Resumen
afn El proceso administrativo es complejo y para funcionar requiere de la

estructuracion sistémica de las etapas que lo componen, por lo que es importante
ubicar a la evaluacion de servicios de salud dentro de este contexto.

La administracion ha sido dividida por los expertos en las siguientes etapas:
planeacion, organizacién, recursos humanos, direccién y control. Las etapas de
planeacién y control se unen para cetrar el circulo del proceso administrativo; la
planeacién inicia determinando los objetivos que la organizacién desea alcanzar y
el control se encarga de verificar si han sido alcanzados y en qué grado.

La filosofia de la calidad penetr6 fuertemente en la industria a finales de la Segunda
GuetraMun ~ . Fue en Estados Unidos donde los autores Deming, Juran y Crosby,
iniciaron el marco conceptual, pero esta filosofia fue aplicada en Japén, pais con
grandes problemas economicos y de calidad en sus servicios que logté «el milagro
econdémico» colocandose como una de las primeras potencias mundiales.

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

En el control de la calidad, la planeacién estratégica permite la visién a largo plazo
de la organizacién tomando en cuenta elementos de los ambientes externo e interno
que inciden en los servicios de salud. Ahi, la evaluacién de servicios, al establecet
un diagnoéstico, da bases para realizar procesos cotrectivos y preventivos que
permitan tomar decisiones disminuyendo la incertidumbre.
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Tema 1. E[ proceso administrativo en [os
servicios de salud

Edith Lopez Ramirez

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

Los expertos dividen la administraciéon en cinco etapas:

« Planeacién. Inicia con el planteamiento de los objetivos, la definicién de
estrategias, politicas y planes detallados para alcanzarlos; en esta etapa se
organiza la instrumentacidén de las decisiones. Incluye una revision del
desempefio y de los mecanismos de retroalimentacién para el inicio de un
nuevo ciclo de planeacién’.

La planeacion tiende un puente entre el punto donde se esta y aquel donde se
desea llegar, por tanto las etapas de planeacién y control son inseparables®.

+  Otrganizacién. Corresponde a una estructura de las funciones que desemperiara
el equipo de trabajo indicando objetivos, deberes, actividades y niveles de
autoridad. Este arteglo permite el funcionamiento del grupo.

+ Recursos humanos. Esta etapa se detiva de la anterior y se presenta al
seleccionar al petsonal capaz de llevar a cabo las funciones ya indicadas y de
cumplir con eficiencia sus tateas.

+ Direccién. Consiste en creat, influir y mantenet el ambiente organizacional
> y 84
para que los integrantes del equipo alcancen los objetivos planeados de manera
sinérgica.

« Control. Refiere a la medicién y a la evaluacion del desempefio del equipo de
trabajo para garantizar el cumplimiento de los objetivos de acuerdo con los
planes y normas establecidos, dando lugar a una nueva planeaciéon de mejora
continua en la organizacion. De esta manera, se confirma que las etapas de
planeacién y de control son inseparables y que deben ser los engranes sobre
los que gira el mejoramiento continuo de la calidad.
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La gestion de la calidad es un conjunto de acciones planeadas de manera sistémica,
necesatias pata gatantizar la calidad de un producto o servicio. FEste sistema se
basa en la aplicacién del proceso administrativo para satisfacer las necesidades
de los usuarios externos, clientes 0 pacientes, y de los usuarios internos,
empleados o prestadores de servicios. Cuando estos dltimos 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 organizaci6n se estin cumpliendo y establecer medidas que puedan corregir
o mejorar ¢l servicio o el producto para aumentar la satisfaccion de los usuatios.

La teotia de sistemas dice que el control de calidad, por su dinamismo y
versatilidad, permite moniforear continnamente el compor ~ ‘ento organizacional,
y sus posibles desviaciones, de acuerdo con el plan establecido, dando la
oportunidad de realizar un diagnéstico que permita mejorar o ajustar las acciones
pata alcanzar los objetivos; da la oportunidad de conocer el medio ambiente
interno y de detectar fenémenos del medio ambiente externo que inciden en el

desarrollo de la organizacion.

Figura 1. Proceso administrativo.
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Las etapas de planeacién y control son subsistemas interrelacionados del proceso
administrativo v el conitol, que evaldan el desempefio de cada parte de una
otganizacién, un servicio o un departamento para valoratlo segin la misién general
de la emptesa.

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 ahi la importancia de establecer estrategias de trabajo, una
normatividad, protocolos de atencién y la evaluacion de indicadores.

El control se basa en informaciéon documental para anticipar el momento en que
pudiese existir una desviacién de los objetivos, identificar 1a causa y quiénes son
los responsables de establecer medidas preventivas en futuros procesos.

1as desviaciones negativas implican costos y, en los servicios de salud implican,
ademas de costos econdmicos, inversiones humanas. Estas desviaciones pueden
afectar la percepcién de la calidad por patte del usuario.

La auditoria, como instrumento de control, permite monitotear el desempefio
de una organizacién e implementar medidas preventivas para futuras desviaciones

en la administracién de la calidad.

La calidad da sus primetos pasos en los servicios de salud a inicios del siglo XX,
sin embatgo, fue hasta la década de los cincuenta, aproximadamente, cuando la
filosofia de la calidad es implantada mediante una metodologia y demuestra su
importancia al posicionatse en un lugar estratégico dentro de la industria donde
personajes, como Deming, Juran y Crosby fijan el rambo que ha de seguir.

Al terminat la Segunda Guerra Mundial, Deming y Juran presentan a los
empresatios de Estados Unidos, una de las naciones vencedoras de este conflicto,
su filosofia de la calidad, peto causan un impacto. Pot tanto, ambos investigadores
se trasladan a Japén, pals perdedor de la guerra y con grandes problemas de
calidad, donde si adoptan este sistema para los procesos industriales. Esta
situacién, permitié a Jap6én dar un gito total y realizar el llamado "milagro
econdémico de Jap6n" que lo colocd como una de las primeras potencias mun e
La huella que dej6 este proceso en aquel pais fue tan profunda, que se decidié
establecer ahi el "Premio Deming a la calidad".

Deming, Juran y Crosby otorgan a la calidad distintas definiciones: para Deming,
significa oftecer productos y servicios a bajo costo que satisfagan a los clientes;
para Juran, la adecuacién de uso, y para Crosby, quien, a diferencia de los dos
anteriotes no era profesor universitario, la calidad significa cumplir con la
normatividad y con los requetitientos especificos de cada producto o servicio
como lo indica su clasico lema "Hacet las cosas bien y a la primera, y conseguir
ceto defectos".

Las desviaciones
Hegativas puedent
afectar la percepcion de
la calidad por parte del

HSHATI0,
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Sin embatgo, los tres autores coinciden en la premisa de que el anilisis estadistico
es la mejor herramienta para evaluar la calidad incorporando al control de la
calidad las siete famosas herramientas que el doctor Kaoru Ishikawa acredit6 y
que permiten a la otganizacién la solucién del 95% de los problemas que se
presentan. Estas herramientas son:

1. Hojas de verificaciéon. Su funcién es recolectar, org  ar, confirmar hechos
y apoyar a las otras seis herr ‘entas.

2. Diagrama de Pateto. Sitve para identificar los pocos vitales para priorizatlos.
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 u 2 para describir de forma simple las
relaciones entre las causas y los efectos.

5. Diagramas de dispersion. Es Gtil para identificar el tipo de relaciones
existentes en el proceso.

6. Graficas de control. Sonuna herr  enta para valorar los estados en los que
se encuentran los procesos e identificar de manera oportuna las fuentes de
variacién.

En el control de la calidad, la planeacién estratégica o de largo plazo constituye
uno de los pilares fundamentales y una de las etapas de mayor complejidad que
requiere establecer una metodologia en la que se analice no solamente el medio
ambiente intetno, sino también el medio ambiente externo para reducir el grado
de incertidumbre y facilitar un Sptimo desempefio organizacional. En la planeacién
deben establecerse la vision, la mision, las politicas, los valores, los objetivos,
los cutsos de accidn, las estrategias alternativas y la planeacién de auditorias
petiédicas tanto internas como externas v, sobre los resultados que éstas aporten,
planear procesos de reingenieria.

Elresultado del control de calidad, queu  aalaauditoria como una herramienta
indispensable, permite una mejora sustancial en la elaboracién de productos y
en la prestacioén de servicios en la industria. Introducir paulatinamente el control
de calidad en los servicios de salud posibilita que la auditoria médica integre a
todo el personal, desde las personas de mayor jerarquia 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 organizacion convirtiéndola en lider.
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Tema 2. Lineamientos generales de la auditoria

Edith Lopez Ramirez

Resumen

i De acuetdo con el Diccionario de la Real Academia Esparivla, la palabra
auditoria proviene del inglés 7o andit, y del latin audire, oir. Su aplicacion clasica
referia a la revision de procesos contables. Actualmente, con el establecimiento de
la filosofia de la calidad, sus significados se han diversificado y uno de ellos se usa
para verificar el camplimiento de los objetivos de una organizacion; de esta revision
se desarrollaran propuestas de mejora en la calidad con un enfoque educativo y
preventivo.

La auditoria se basa, fundamentalmente, en el registro de documentacién que
permita moniforear cada elemento del control de calidad dentro del marco de
estructura, proceso y tesultado. Esta auditoria puede realizarse de dos formas segiun
los fines que se persigan y pueden ser:

Auditoria interna o de primera parte. Es la que re  a el responsable del servicio
con el objetivo de evaluar su sistema y de aplicar medidas de control. Normalmente
constituye una obligacién moral para garantizar el control de calidad o se instituye
como fase previa a una auditoria externa.

Port su parte, la auditoria externa puede ser re  ada de dos formas:

Auditoria extetna o de segunda parte. Lare anlos clientes o a  en nombrado
por ellos para verificar el cumplimiento de las normas establecidas en un contrato;
s éstas se aplican, genera confianza en el proveedor. En caso contrario, ambas
partes deberan establecer medidas correctivas y preventivas que garanticen que el
producto o el servicio cumplira con los estandares de calidad.
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La auditoria externa de tercera parte. La llevan a cabo empresas
certificadoras con el objetivo de verificar la aplicacion de las normas
nacionales e internacionales, como las que indica la Organizacion
Internacional para la Estandatizacion (International Organization for
Standarization) y que estan encaminadas a los mas altos niveles de
calidad y, en caso de existir inconformidades por parte de la
otganizacion auditada, se determina un lapso parare ~ aruna nueva
revision del asunto que causa controversia y, en caso de solucionarse
favorablemente, se otorga ¢l certificado que redunda en prestigio y
en gran numeto de clientes potenciales.
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Tema 2. Lineamientos generales de la auditoria

Por Edith Lépez Ramirez

Segan el Diccionario de la Real Academia Espafiola, 1a palabra auditar proviene del
inglés fo andit, y del latin audire, oit, y se define como el examen de la gestion
econ6mica de una entidad con el fin de comprobar si se ajusta a lo establecido
pot la ley o la costumbre. Actualmente, la auditoria es utilizada como una
herramienta de la gestién administrativa no solamente para examinar la economia
de una emptesa, sino para medir la calidad en la prestacién de los servicios.

Es tesponsabilidad de los ditectivos realizar auditorias periddicas dentro de la
otganizaciéon para verificar, mantener, corregir y mejorar la efectividad y la
eficiencia de los objetivos planteados.

Establecer Evaluar ¢l Corregir las variaciones
normas desempefio. conforme las normas y
Auditoria los planes

Meiora continua de la calidad

Figura 2. Proceso de la auditoria.

La auditoria tiene como objetivo hacer un seguimiento del proceso de control de
calidad para diagnosticatlo, ubicar las fallas que se presentan e implementar un
método de mejora.

La importancia de la auditotfa de calidad tiene como base su enfoque educativo
y preventivo que brinda a los ditectivos una visién objetiva del funcionamiento
de la organizacién, lo que permite establecet acciones que garanticen un producto
O un servicio.

Curso a Distancia: Introduccion a la economia de los servicios de salud
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La importancia de la documentacién

El hombre es el Gnico set que puede aprender de la historia, de lo contrario, cada
generacion tendria que empezar de nuevo y aprender de su propia experiencia,
de ahi que la impottancia de la documentaciéon no debe subestimarse ni
considerarse una actividad initil que lleva a una pérdida de tiempo.

La documentacién, dentro del proceso administrativo brinda las evidencias
suficientes para re ~ ar una evaluacién que identifique las 4reas de oportunidad.
Toda evidencia documentada debe cumplir con la normatividad.

La auditotia puede t  arse de forma interna (de primera parte) y constituye,
mAs 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,
pteventivas y / o de mejoria.

El objetivo de una auditoria interna es verificar si se han cumplido los metas
establecidas, en los empos  cados y de acuerdo con los principios de equidad,
efectividad y eficiencia con los que fueton planeados.

Las auditorias externas de segunda y tercera parte tienen la ventaja de brindar
informacién desde la perspectiva de petsonas externas a la organizacién y de
acuerdo con las normatividades internacional y nacional cotrespondientes, o
que permite, ademas, la certificacién o el registro de una organizacion.

Las auditorias externas de segunda parte son re  adas pot los clientes o por
alguien que ellos asignan para verificar el cumplimiento de un contrato y saber si
se estd ejecutando de acuerdo con la normatividad y las especificaciones que
indica. El resultado es que se genera confianza en el proveedor.

Las auditorias externas o de tercera parte son re adas por una institucioén
certificada con el propdsito de obtener un registro o una certificacién.

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social
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Anuditoria de calidad

Auditoria interna Auditoria externa
Responsable
El responsable Los clientes
del servicio Empresas
certificadoras
Evaluar su sistema . Certificar de acuerdo
. . Verificar el ap
de calidad y aplicar . a las normatividades
. cumplimiento .
medidas de control nacional ¢
del contrato . .
internacional

Figura 3. Caracteristicas de la anditoria.

La necesidad de establecer una normatividad internacional ha dado como
resultado la formacién de la Organizacion Internacional para la Estandarizacion
(International Organization for Standarization, 150), cuyas siglas derivan del griego
isos (igual). Esta organizacién se fundd en 1946 en Ginebra Suiza y cuenta con
la patticipacién de mds de cien pajses de todos los continentes y de grandes
compaiiias de presencia internacional.

Las normas de conttol de calidad se encuentran establecidas por la IsO con el

objetivo de fundamentar principios basicos que permitan ejecutar y documentar
auditorias de sistemas de calidad.

Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de sabad
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Las normas Iso 9000 determinan que toda compafifa tiene la obligacion 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 organizacién pata que el
sistema de calidad pueda ser monitoreado mediante auditorias internas y externas
con el fin de implementar medidas correctivas, preventivas y de mejora. Este
proceso contribuira con un cambio en la cultura organizacional, una mayor calidad,
la satisfaccién de los clientes y el acceso a otros que son potenciales, asi como
con la certificacion internacional.

Con el tiempo se hace necesatio el aumento de normas IS0 y surgen las llamadas
Iso 9000 2000, dentro de las cuales se encuentran las normas 9001 que permiten
evaluar la gestién de la calidad me nte un seguimiento metodolégico que
permite la satisfaccion del cliente.

Iso 9001 es un conjunto de normas de caracter 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 organizacion de
una emptesa pata re  ar una gestion de calidad que satisfaga las expectativas
de los clientes.

La certificacién Iso 9001 otorga a las instituciones un documento con validez
legal expedido por una organizacion acreditada que respalda el cumplimiento de
las mas estrictas normas de cahidad para la satisfaccion del cliente y, en caso de
encontrarse una inconformidad, se deter ~ a un lapso para re ~ ar una nueva
revision 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:

+ Organizacion enfocada a los clientes. Las organizaciones dependen de
sus clientes y, por tanto, es necesario comprender sus necesidades presentes y
futuras, cumplir con sus solicitudes y esforzarse por exceder sus expectativas.

+ Liderazgo. Los lideres establecen el propésito y la direccién de la
organizacion; ellos deben crear y mantener un ambiente interno en el que el
personal pueda mnvolucrarse totalmente con los objetivos de la organizacion.

+ Compromiso del personal. El personal es la esencia de la organizacién
independientemente del nivel en el que se encuentre dentro del organigrama,
y su total implicacién en el trabajo posibilita que sus capacidades sean usadas
para el beneficio de la institucion.

+ Enfoque en los procesos. Los resultados deseados se alcanzan con mas
eficiencia cuando los recursos y las actividades se gestionan como un proceso.
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- Enfoque del sistema en la gestién. Se refiere a identificar, entender y
gestionar un sistema de procesos interrelacionados pata alcanzar un objetivo
y mejorar la eficiencia de una organizacion.

- Mejora continua. Este deberia ser el objetivo permanente dela org  acién.

- Enfoque objetivo en la toma de decisiones. Las decisiones efectivas se
basan en el anilisis de datos y en la informacion.

+ Relaciones mutuamente benéficas con los proveedores. Una organizacion
y sus proveedores son independientes y una relacién mutuamente benéfica
intensifica la capacidad de ambos pata crear valor y riqueza.

Cada setvicio tiene catactetisticas propias y normativas especificas que debe
cumplir con base en normas internacionales, nacionales y en la legislacion vigente
de cada pais, pot lo que las emptesas certificadoras deben tener cierta flexibilidad
al re  ar una auditoria.
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Tema 3. Evaluacion de la calidad de [os servicios
de salud

Edith Lépez Ramirez
L
Resumen
o La salud y la educacién son importantes indicadores del desarrollo de un

pais. La reforma del sector salud, al indagar formas de mejorar los servicios de
salud, elabord una serie de propuestas que buscan la eficacia, la efectividad, la
eficiencia, la equidad y la accesibilidad como garantia de la calidad en los servicios
de salud.

Tomando como referencia los conceptos de calidad de Deming, Juran, Crosby e
Ishikawa, asi como a la figura principal de Ia calidad en los servicios de salud:
Avedis Donabedian, se han elaborado modelos de evaluacién para cada uno de los
elementos que caractetizan a la calidad.

Donabedian identifica dos grandes dimensiones dentro de la calidad de los setvicios
de salud: Ia dimensién técnica y la interpersonal las cuales, de acuerdo con el modelo
de estructura, proceso y resultado, pueden ser evaluadas mediante una auditoria
para determinat las fortalezas y las debilidades de un sistema y para obtener medidas
preventivas y educativas en busqueda de una mejora continua.

La evaluacién de los servicios de salud representa un reto y una oportunidad para
los sistemnas y, al igual que todo proceso de calidad, requiere la participacién 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.
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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 prestacion de un servicio radica
en que se produce al momento de otorgarlo. Las dimensiones
técnica e interpersonal se relacionan durante la atencion médica
dentro del marco de estructura, proceso y resultado.

Puesto que la atencion meédica lleva una gran responsabilidad
motal, 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. Fvaluacion de (a calidad de los servicios

de salud

Edith Lopez Ramirez

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, mas que nunca,
demanda un ejercicio profesional de calidad inmerso en un proceso de mejora
continua®.

La salud y la educacién son indicadores del desarrollo de un pais, de ahi surge la
preocupacion de los gobiernos y de algunos organismos internacionales, como la
Organizacion Mundial de la Salud (Owms) y la Organizacién Panamericana de la
Salud (Ops) por reformar el sector salud para garantizar la equidad en la prestacion
de los servicios y oftrecetlos de forma oportuna a toda la poblacion.

La reforma del sector salud implica mejorar politicas o reestructurar instituciones
sociales. La seguridad social ha sido definida de forma clara en el Informe sobre la
seguridad social en Amférica 2002 de la Ciss: "esquema de aseguramiento de tiesgos
individuales mediante el manejo solidario, que asegura que todos los ciudadanos
tendranlas * mas oportunidades econdmicas, sin importar a qué familia o grupo
social pertenezcan o qué hechos fortuitos de caracter idiosincrasico tengan que
enfrentar”.

La reforma del sector salud no implica un cambio sustancial del sistema, sino
que refiere a modificaciones de algunas politicas que inciden en el mejoramiento
de la calidad de los servicios.

La Asociacién Mundial Médica ha destacado la importancia del control de calidad
al plasmat en su "Declaracién normativa para el mejoramiento continuo”, en el
matco de la 49° Asamblea general de Hambusgo en 1997: "Todos los médicos,
ottos profesionales del drea de salud, incluidos los administradores y los
establecimientos tienen que aspitar a un mejor ‘ento de su trabajo. Se debe
estimular la participacién activa de todos en la auditoria clinica y en iniciativas
de revisién de calidad".

Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de salud
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La calidad de la atencién, basaba anteriormente en una vision subjetiva de los
pacientes acerca del trato de un profesional, ha evolucionado yse e hacia la
acreditacién por parte de organismos encargados de certificar la practica de
instituciones de salud.

La calidad en los servicios de salud comenzd 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 Mun °~ Deming; Juran y Crosby inician el
desarrollo de su filosofia de la calidad y demuestran la importancia de su aplicacién
convirtiéndola en una estrategia para que cualquier organizacion pueda competir
en el nivel mundial.

Donabedian, por su parte, defini6 la calidad de los servicios de salud como "el
grado en el que los medios mas deseables se u ~* an para alcanzar las mayores
mejoras posibles en el servicio, ademds de que la calidad es una caracteristica
que la atencién meédica puede tener en grado variable".

Ta calidad debe tener las siguientes caracteristicas:

+ Eficacia. Refiere a la aplicacién de cono  entos, tecnologias 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 atencién médica.

« Eficiencia. Ia reduccién de los costos de operacion de la atencién sin que
esto afecte la calidad del servicio.

+ Equidad. Atencién igual para todos los usuatios.

» Accesibilidad. Atencién accesible para todos los integrantes de la sociedad
sin importar barreras culturales, econémicas, geograficas o idiosincrisicas.

I.a calidad de la atencién médica garantiza, en primer lugar, un servicio efectivo
y eficiente a los derechchabientes y, en segundo lugar, un nivel de competencia
en el plano mun

Es importante comprender que, asi como los individuos, las otganizaciones de
salud son subsistemas, un conjunto de elementos que interactian y que se
relacionan para lograr determinados objetivos, en este caso, la salud.

Elsistema de salud es resultado del trabajo de un equipoy 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
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lo que la calidad total es cambiante de acuerdo con las expectativas de los usuarios
y del momento histérico.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola el vocablo gestionar significa
hacer diligencias conducentes al logro de un negocio o de un deseo cualquiera.
La gestién meédica constituye un elemento fundamental en el mejoramiento de la
calidad; de esta situacion surge la necesidad de que la gestién en los servicios de
salud tenga como una de sus herramientas principales a la auditoria médica.

La auditoria médica ha presentado, en algunas ocasiones, tesistencia para su
implantacién pues se confunde con una inspeccion 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 auditoria médica es obtener un diagnostico del sistema que
permita analizar de forma  ay exacta las fallas y, con base en estos resultados,
establecer medidas preventivas para mejorar.

La prestacién de servicios de salud comparte con otros servicios algunas
caracteristicas, entre ellas:

+ Intangibilidad. Los setvicios no pueden ser tocados; nadie puede percibir la
calidad de la atencién médica, como podtia tocar un estetoscopio.

+ En la atencién médica la produccién y el consumo del setvicio son
inseparables, fenémenos simultaneos. En el caso de los bienes, los productores
pueden an  ar el producto antes de que llegue a las manos del cliente, por lo
que otorgar atencién médica se vuelve un proceso complejo.

» Heterogeneidad de los servicios. Dada la intervencion de diferentes miembros
y equipos de salud, la calidad de la atenciéon puede presentar variaciones de
acuerdo con el momento, el lugar, el proveedor y los factores humanos que
intervengan.

Pata an  ar cada uno de los elementos que forman el sistema de salud, es
necesatio estudiatlo desde el esquema de estructura, proceso y resultado:

+ Estructura. Esti constituida por cada uno de los elementos tangibles y
necesatios patra la prestacién del servicio, como infraestructura, recutsos
financieros, capital humano, tecutsos materiales, informacién, reglamentos,
protocolos, pacientes, tecnologia; es decir, todos los insumos que permiten
prestar un servicio.

- Proceso. Todas las actividades que se llevan a cabo para otorgar la atencién
médica ocurren en el momento en que interactia el equipo de salud con el
paciente. El proceso incluye las indicaciones que el equipo de saludre  aal

Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de salud

Elproceso incluye las
endseaciones qug el
equipo de salud realiza
al pacientey que son
Antcamente
responsabilidad de él.

193



194

paciente y que son unicamente responsabilidad de €l; estas indicaciones deben
que  documentadas de forma clara ya que si el paciente no coopeta los
resultados no seran los esperados aunque se otorgue la mejor atencién. Con
esta situacién se hace evidente que no solo el petsonal de salud es tesponsable
de la salud del pacente.

+ Resultado. Es el producto de la atencién y se determina por el cambio del
estado de salud del paciente el cual puede ser bueno o malo.

Donabedian ototga 25% de importancia a la estructura y 75% al proceso y
tesultado de Ia calidad otorgada.

Estructura Proceso
25% 75%

Figura 4. Enfoques de evalnacion.

A partir de este esquema podemos iden  car la importancia del proceso para la
evaluacién médica y de elaborar documentos que evidencien el seguimiento de
un protocolo de atencion.

Avedis Donabedian, el miximo representante de la calidad dentro de la atencién

meédica, identifica dos dimensiones que interactian en el proceso de la calidad
de la atencién:
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1 Dimension técnica. La aplicacién de la ciencia y la tecnologia en busca de
la solucién de un problema.

2. Dimension interpersonal. Relacién cualitativa que se da entre el usuario
externo, cliente o paciente y los usuatios internos, prestadores de servicio o
integrantes del equipo de salud en el momento de la atencién médica.

Bajo la perspectiva de los codigos de ética, todo el personal involucrado en la
prestacién de servicios de salud tiene la obligacién moral de realizar evaluaciones
que les permitan establecer criterios para la actu ~ acién que, junto con su
experiencia, lo lleven a una mejora continua persiguiendo una practica profesional
de calidad. Estos procesos de mejota se encuentran ya instituidos, en mayor o
menot grado, en la legislacion de cada pais; la razén de ello es que una filosofia
de calidad no puede implantarse de un dia para otto sino que se requicren afios
pam fijar estrategias e incotporar este nuevo modelo en la sociedad. de acuerdo
con el momento historico.

La auditoria médica tiene, al igual que la de cualquier otra area, legislaciones
internacionales, nacionales y principio éticos que deben set respetados; puede
re  arse de forma interna, donde presenta un enfoque educativo, o externa con
fines de certificacién, pero ambas deben responder a los principios de
confidencialidad establecidos.

El control de calidad implica la educacidén y la motivacién de los usuarios, por lo
que diversos ~ sterios o secretarias de salud, al implementar este programa,
deben brindar medidas de apoyo que fortalezcan la participacién del equipo de
salud y de los pacientes, evaluando la calidad de la atencién desde la percepcidn
de los diferentes actores.

Dentro de la auditoria médica se encuentran presentes algunos elementos que
contribuyen con el control de la calidad, como:

» Elementos educativos. Fomentan la capacitacién y 1a actualizaciéon continuas
de todos los actores del proceso de atencién, implantan una filosofia de
calidad.

» Elementos técnicos-evaluativos. Permiten monitorear el sistema para
evaluarlo otorgando reconocimientos al esfuerzo de quien ejecuta el

diagnostico.

» Elementos normativos. Permiten valorar procesos de teingenieria que
permitan actualizar los sistemas y adecuarlos a las necesidades de los usuarios
de acuerdo con los protocolos, las normas y los procedimientos de atencidn.

Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de salud
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+ Elementos éticos. La atencion debe darse de acuerdo con las normas éticas
de cada sociedad.

+ Elementos de mercadotecnia. El costo-beneficio de la atenciéon médica
hace necesario priorizar los problemas de salud para proponer programas y
estrategias que permitan a corto, mediano y largo plazos la eficiencia de los
servicios teniendo como meta principal la salud de la poblacién.

Todos los elementos antetiores interactian en la calidad de la atencién de un
servicio. El médico, por ejemplo, no podtia realizar una historia ¢ * ca cotrecta
si la empresa no cuenta con los elementos necesarios, como hojas de historia
clinica, baumandmetro, estetoscopio, etcétera. Asimismo, el médico puede con
con toda la estructura, pero en el momento del proceso no efectuarlo, por lo que
Donabedian ha establecido claramente la importancia de este momento dandole
una importancia de 75% en la calidad. Asi, el proceso no es quién lo hace sino
c6mo lo hace.

Los métodos y los procedimientos para la auditoria médica deben estar basados
en lineamientos generales aceptados y en la investigacién cientifica poniendo de
manifiesto que los resultados de la atencién no dependen exclusivamente de los
médicos.

Lahistoriac  cade un paciente contiene datos personales que deben mantenerse
bajo estricta confidenc’ ‘dad y pata tenerlos se debe contat con la autotizacién
de la persona. Del mismo modo, los informes que presenten fotografias o videos
comparativos deben ser evaluados de forma que los pacientes no puedan ser
1dentificados. La historia clinica, los informes y toda la documentacion
concerniente al proceso debe guardarse bajo estrictas medidas de seguridad para
impedir que puedan caer en manos de personas ajenas a la investigacion y que
pudieran hacer mal uso de los mismos.

Los comités de ética deben hacer del conocimiento del equipo de salud
mvolucrado que va are ~ arse una evaluacién y, si es posible o la legislacién lo
estipula, contar con la autorizacién escrita de los evaluados. Los resultados de 1a
evaluacién no pueden ser publicados sin autorizacién de los involucrados o si de
acuerdo con los principios de confidencialidad se consideran no publicables.

Los participantes de la auditoria clinica deben ser personas competentes y, en
caso de certificaciones, contar con el registro correspondiente pata avalar el
proceso. La auditoria exige imparcialidad y debe basar su informe final en una
evaluacién critica que identifique las areas con problemas. Asimismo, y como
principio ético y legal, se debe evitar la ingerencia de asuntos comerciales con
otras empresas.
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La capacidad del profesional debera evaluarse respecto a la actualizaciéon de
conocimientos y los resultado presentados en su practica.

Dada la complejidad de ]a medicién del proceso como fendmeno cualitativo, es
necesatia la construccién de indicadores consistentes y validos que puedan medir
el grado de satisfaccién del paciente y que se sustenten en métodos estadisticos
para saber si miden lo que deben medir.

La gestién administrativa u  a todos los medios disponibles y la informacién
generada como un registro histdrico para facilitar la evaluacién y la auditoria,
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
prestacién de servicios de salud.

Enfoque de evaluacién e interrelacion entre las dos dimensiones de la
calidad

. ] . nfoques de evaluacion
Dimensiones de la calidad Enfoq

Estructura Proceso Resultado
Dimension técnica 2 5
Dimension interpersonal 3 4 0

Figura 5. Relacion entre las di  ensiones de ln calidad.

La dimensién técnica y la dimensién interpersonal son procesos que se
interrelacionan y se forman simultineamente bajo el enfoque estructura, proceso
y resultado, lo que hace que la prestacién de un servicio sea un fendmeno complejo
pues la produccién de servicios se da al momento de brindarlo sin permitir una
evaluacién antes de ser recibido pot el usuario, lo que implica que debe existir un
control en el cruce de estos elementos para garantizar Ia calidad de la atencién médica.

Paraan  arla rejilla anterior, utilizaremos como ejemplo el servicio de consulta
externa de un servicio de salud, los elementos del sistema y su interrelacién con
las dimensiones técnica e interpersonal y con el enfoque de estructura, proceso
y tesultado.

Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de salud

197



198

Cuadrante 1.  Dimension 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 atencion.
Cuadrante 2.  Dimensioén técnica y proceso
Oportunidad de la atencion.
Atencion basada en la normatividad.
Proce  entos re ados en tiempo y forma.
Cuadrante 3.  Dimension interpersonal y estructura
Instalaciones ergondmicas, limpias y con la ventilacién e
iluminacién correctas.
Tramites simplificados.
Cuadrante 4.  Dimension interpetsonal y proceso
Trato digno e integral.
Valor agregado, amenidades, informacion.
Cuadrante 5.  Resultados y dimension técnica
Cero complicaciones.
Tiempo de recuperacion de acuerdo con el protocolo
establecido.
Cuadrante 6.  Resultado y dimensién interpersonal
Paciente satisfecho por el trato de todo el equipo de salud.

Como puede verse, vatios servicios tienen incidencia en la calidad de la atencidén
en la consulta externa, desde mantenimiento, setvicio so = , archivo ¢ ‘co y
enfermeria hasta la direccion, por lo que todas las areas y los servicios del hospital
deberan ser evaluados y auditados para mantener un correcto funcionamiento
del sistema.

En la siguiente hoja usted encontrara un modelo de la rejilla o matriz de
interrelacion. Identifique qué elementos de su departamento o servicio
corresponden a cada cuadrante y coloque en cada espacio los elementos
correspondientes a cada dimensién.

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social
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Dentro del proceso de auditoria, y para cerrar el circulo de control de calidad, se
deben incluir encuestas que evalten la percepcion de la calidad por parte de los
usuatios externos e internos. Al constituir un fenémeno complejo, los instrumentos
deberan ser elaborados cuidadosamente con base en metodologia cientifica
y mediante pruebas que permitan verificar su validez y consistencia, por lo que
se debera to en cuenta el servicio que se presta, el grupo social al que se
dirige, los valores y el momento histérico de los encuestados.

Los directivos deben ser concientes de la necesidad de los usuarios internos o
prestadores del servicio, la motivacion que ellos tienen para el desempefio de su
labor pues un personal desmotivado puede tener implicaciones en la atencion 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 set 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 cuanto tiempo se alcanzaron lo que puede expresarse como una proporcion
o tasa, por ejemplo: tasas de mortalidad, tasas de infecciones hospi Cl e}
proporcion del grado de satisfaccion de los usuatios externos o internos. Los
indicadores deben ser validos, 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 segin el tipo de mvestigacion.

A continuacion de presenta una encuesta de satisfaccion del usuario que fue
elaborada para medir la percepcion de la calidad en las clinicas de la Facultad de
Estomatologia de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla (FEBUAP),
misma que fue validada con una Apha de Crombach la cual permitié proponer
mejoras para cumplir las expectativas de los pacientes y medir su grado de
satisfaccion.

Las clinicas de la FEBUAP son atendidas por los alumnos de quinto a noveno
semestres como patte de su formacion y otorgan a la poblacidn servicios en
diversas especialidades estomatologicas; todas las clinicas se encuentran bajo la
supervision de los docentes de cada area. Los pacientes pagan en caja un derecho
de clinica para gastos de recuperacion, su costo depende del tratamiento a realizar
y le da derecho a biomateriales dentales de calidad.  paciente deberi realizar
un pago adicional en caso de requerir alguna protesis que deba enviarse al
laboratorio y lo hara directamente con el alumno encargado del tratamiento.

La encuesta fue disefiada en dos partes:
La parte I, correspondiente a datos generales, permite identificar las caracteristicas
de cada individuo con el objetivo de re * ar inferencias estadisticas para sabet

si el grado de satisfaccién depende de la informacion que propotcions .cada
persona.
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La parte I, que se refiere a la percepcion del usuario, permite detectar el grado
de satisfaccion del paciente a su egreso del servicio.

Se incluyeron preguntas abiertas que solo pueden ser evaluadas de forma
cualitativa por los autores para identificar algtin aspecto relevante para el paciente
que se pudo haber omitido y que debiera agregarse en un item para mejorar el
instrumento de medicion.

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Estomatologia

Encuesta de satisfaccion del usuvario

Autores

Lopez Ramirez, Edith
Espinosa Aquino, Bea
Regueira Rojas, Manuel
Fleites Linares, Gladis

El propésito del presente formulario es conocer su opinién acerca de nuestros
setvicios parare  ar estrategias y garantizatle la calidad en la atencidn otorgada.

Instrucciones. Complemente las siguientes preguntas o marque en el paténtesis
la respuesta.

I. Datos generales:
1. Dia : Mes- Afio:
2. Edad:
3. Género: Masculino ( ) Femenino ( )
. Escolaridad:
) Primaria
) Secundaria
) Preparatoria

) Profesional
) Otra (especifique):

NN N N N

5. Procedencia (colonia o poblacion):

Curso a Distancia: Introduccién a la economia de los servicios de salud
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. ¢Cémo se enterd de los servicios que ofrecen nuestras clinicas?
) Recomendacién
) Amistad
) Familiar
) Otro (especifique)

—~ N

. Cuando tiene problemas odontoldgicos, ¢a qué instituciones acude?
) Ssa
) IsssTE
) Imss
) IsssTEP
) Dir
) Particular
)Otras (especifique):

TN TN N N N N N ]

. Motivo de la consulta:
) Dolor
) Problemas al masticar
) Estética (Imagen)
) Otro (especifique):

e N e W N &

9. ¢Cual es su relacién con el alumno que lo atendiéd?
( ) Conocido
( ) Ninguna

10. ¢Cuantas veces le han atendido en estas clinicas? (1) (2) (3) (mads)

11. sEn qué horario le brindaron atencién en las instalaciones clinicas?
() 79

() 91

() 1113

() 13:30-15:30

() 15:30-17:30

( ) 17:30-19:30

202
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I1. Percepcion del usuario

Instrucciones. Marque con una X la respuesta que considere adecuada.

1. El acceso vehicular a la clinica es:

2. El acceso peatonal a las clinicas es:

3. ;Existen rotulos informativos de las diferentes dreas y
servicios ue ofrecen las clinicas?
4 El personal administrativo portaba uniforme e
identificacién
El personal de limpieza portaba uniforme e identificacién
El personal de roseta portaba uniforme e identificacion
Los médicos ortaban uniforme e identificacion
5. La orientacién y la informacién proporcionada por el
ersonal administrativo fueron:

6. El ambiente en la sala de espera fue:

7. ¢Los horarios de las clinicas se ajustaron a sus necesidades
de tiem o?

8. El tiempo de espera para su Cita fue:
9. Los espacios fisicos de las clinicas son:
10. La limpieza de las clinicas es:

11. ;El sillén donde se le otorgé el tratamiento fue comodo?

12. (El precio de los tratamienfos esid deatro de sus
posibilidades econdmicas?
13. La explicacion del alumno sobre el tratamiento a realizar
fue:
14. ; Se modificé el tratamiento inicial?

(Por qué?

15. ;Realizé algin pago adicional al tratamiento?

Cantidad $
¢ Por qué?

16. Al realizar el pago en la caja el tiempo de espera fue:
17. El trato de los alumnos que realizaron su tratamiento fue:

18. El trato de los doctores responsables de la clinica fue:

19. Ei desempefio del personal de roseta que surtié el
material ara su tratamiento fue:

20. La solucién del padecimienio que motivé su consulta fue:
21. ; Volveria para que le realizaran un tratamiento posterior?
Por qué?

22. ;Recomendaria a otras personas el servicio de nuestras
clinicas?
¢Por qué?

Bueno
Bueno
Si
Si
Si
Si
Si
Buenas

Bueno

Si

Menor de 20
mins.

Buenos
Buena
Si
Si

Comprensible

Si

Si

Menor de 10
min

Bueno
Bueno
Bueno

Total

Si

23. ;Qué sugerencias daria para mejorar la atencién de nuestras clinicas?

Gracias por su colaboracién

Regular

Regular

Regular

Regular

De 26 a30
mins

Regulares

Regular

Incomprensible

De 10 220 min
Regular
Regular
Regular
Parcial

Malo

Malo

Malas

Malo

Mayor de
30 mins.

Malos

Mala

No existié

Mayor de
20 min
Malo
Malo
Malo

Nulo
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Una consideracién impotrtante en el método de cualquier evaluacion es la
oportunidad que proporciona la informacién obtenida de ser usada con los fines
que mas convengan a la organizacion. Si el propésito es influir o reglamentar la
ejecucion de la atencidén al paciente, la informacién debe ser bastante actual.
Mientras mas tiempo haya pasado entte la produccion del servicio y las mediciones
del resultado, mas facil sera que factores extrafios entren en el cuadro y oscutezcan
la relacién causal proceso-resultado. La relevancia como la validez de esta clase
de evaluaciones se atenian con el tiempo®.

Por lo antetior, es conveniente que al aplicar encuestas de satisfaccién a usuatios
internos y externos se sigan lineamientos, como:

+ Una encuesta nunca debera solicitar el nombre de la persona.

+ Es necesario aplicar las encuestas inmediatamente después de que ha
concluido la prestacién del servicio para medir con mayor exactitud el grado
de satisfaccién de los usuatios 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 comptensible para la
poblacién a la que va dirigida.

+ Sedebe contat conlaauto acién de la direccion parare  arlainvestigacion.

» Los resultados deben ser entregados unicamente a los directivos de la
institucién y ellos tomaran la decisién de cuando, cémo y donde socializatlos.

+ Los resultados deben ser resguardados por el equipo de investigacion bajo las
mas estrictas normas de ética y confidencialidad.

Las auditorias médicas nternas o externas deberan aplicatse de forma peridédica
en los servicios de salud tomando en cuenta las dimensiones técnica e
mterpersonal que incluyen a todos los actores del proceso y bajo el enfoque de
estructura, proceso y resultado; estas condiciones permitiran la evaluacion de
los avances o los retrocesos y brin  4n un panorama de la organizacién para
implemen  estrategias preventivas y de mejora continua en beneficic de los
usuarios.
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Tema 4. Auditoria y Benchmarking

Edith Lopez Ramirez
-1
Resumen
u Benchmarking y auditoria son herramientas del control total de la calidad

(TQm) v st el proceso de benchmarking lleva implicito medir y comparar, realizat una
buena auditoria nos sirve como preambulo.

El benchmarking debe efectuarse cuando los responsables de un servicio de salud
han identificado las fortalezas y las debilidades de su organizacion y saben con
exactitud a dénde quieren llegar, pero no saben cémo hacerlo o tienen dudas de
cual seria el mejor camino.

Después de la planeacion del benchmarking, que como proceso de inicio debe contar
con la autotizacién de la direccidn, el equipo de trabajo debe identificar los aspectos
que desea mejorar, por ejemplos: los tiempos de espera de los pacientes, la atencién
médica o cualquier otro servicio que haya mostrado debilidades. Estas mejoras
deben set comptendidas pot todo el equipo operativo pata lograr que se alcancen.
La documentacién constituye uno de los elementos fundamentales para establecer
los procesos.

Las otganizaciones o setvicios participantes deben concertar los mecanismos para
la evaluacién obsetvando siempre los principios éticos y de confidencialidad.

El benchmarking puede ser interno o externo y, este Gltimo a su vez, se subdivide en
competitivo y global, o funcional y genérico. Algunos autores suelen clasificarlo en
administrativo y clinico.

205
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Para las organizaciones participantes, la finalidad del benchmarking
debe constituir un proceso de ganar-ganar y, mis que una amenaza,
debe ser una evolucién de la institucién que tienda a mejores
practicas para alcanzar el liderazgo en la elaboracién de un producto
o en la prestacién de un servicio.

206
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Tema 4. Auditoria y Benchmarking

Edith Lopez Ramirez

&Y después de la auditoria?

Una vez concluda la auditoria, 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 ripida y vertiginosa para enfrentar los retos de un medio
ambiente; s el resultado de la auditoria ha sido bueno podemos mejorar nuestro
sistema y adecuatlo a los nuevos escenarios, de lo contrario, debemos tomar
medidas correctivas y preventivas que eviten errores en el futuro. Finalmente la
auditoria contribuye esclarecer el diagnéstico de una organizacién y a compararla
con otras instituciones en busca del reconocimiento de mejotes practicas. Esta
herramienta del proceso de  'dad se denomina benchmarking.

A mediados de 1a década de los setenta inicia en Estados Unidos una crisis
econéimica y es el momento en que el mundo decide voltear hacia Japdn, donde
Deming, Juran, Crosby e Ishikawa, entre otros, veian los resultados de Ia
implementacién de la filosofia de la calidad que se reflejaban en productos
competitivos de alta calidad y de bajo costo. Los industriales japoneses habian
desatrollado pricticas y ptocesos supetiores obteniendo un liderazgo de nivel
mun ~ que inici6 la aplicacion del benchmarking entre Estados Unidos y Japon.
Actualmente, el benchmarking es realizado con el objetivo de comparar una empresa
que desea te  ar procesos de mejora continua con una empresa lider.

El benchmarking es un proceso sistematico estructurado y, al igual que la auditoria,
debe ser continuo, tealizatse con el fin de identificar las mejores pricticas para el
mejoramiento constante de una organizacién. Es un proceso que se incotpora
primero a la industtia y después a la atencién de servicios de salud.

La Ops y la refotrma del sector salud, al buscar la equidad en el otorgamiento de
la atencién a la poblacién us  * , han implementado procesos de calidad dentro
de las organizaciones de sus paises miembros para identificar las fortalezas y
debilidades del desempefio de los servicios de salud.

La prestacién de servicios de salud tiene muchas caracteristicas comunes con
otros servicios, pero también tiene muchas que le son propias, lo que hace posible
aplicat el benchmarking no solo en hoteletfa, restaurantes, industrias, etcétera,
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también con servicios de salud publicos o privados, nacionales e internacionales
en biisqueda de mejores practicas que contribuyan a mejorar la atencion y que se
reflejen en la salud de la poblacion atendida. El benchmar ~ g no es solamente
la presentacién de nimetos sino un analisis profundo de los procesos y de la
forma en que éstos se re  an para una prictica exitosa.

Las otganizaciones de setvicios de salud deben tener en cuenta que la aplicacion
del benchmarking va mis ~ de copiar de las organizaciones lideres los mejores
ptocesos, sino que al conocetlos puedan adaptatlos a las necesidades sociales,
politicas y econdémicas de su institucién. Una buena practica de una organizacion
1o 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
petmitan la confidencialidad de las organizaciones participantes, pueden ser del
mismo ramo, y debe sustentatse en el principio de ganar-ganar; ademas, requiere
de un compromiso a largo plazo que redunde en un anilisis profundo, la
patticipacion responsable de la direccién, asi como el involucramiento del equipo
de trabajo pata garantizar el empleo de esta herramienta de forma efectiva.

En las organizaciones de servicios de salud el benchmarking se aplica no solo a los
clasicos servicios administrativos, como el de contabilidad, sino t  bién a todos
los departamentos o servicios incluyendo el area clinica.

Si basamos lo antetior en el trabajo en equipo y dejamos atras 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 esfuetzos para mejor
nuestro setvicio de forma mas rapida y eficiente otientindonos a la satisfaccion
de las necesidades de los us  os.
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Tipos de Benchmarking

Benchmarking interno Benchmarking externo
Benchmarking Benchmarking global,
competitivo genérico o funcional

Figura 7. Tipos de Benchmarking

El benchmarking interno. Se realiza dentro de la propia organizacién, a nivel
nacional ¢ internacional en caso de tener filiales. En los servicios de salud el
benchmarking interno se puedere = ar comparando diversas areas dentro de un

mo hospital o diversos servicios de salud de una sola institucion en diferentes
lugares. La ventzja 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 otganizacidn.

El benchmarking competitivo. Es uno de los mis 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 tecnologias y procesos similares o iguales
para que ambas puedan aprender y transferir sisternas a su organizacibn.

En los servicios de
salud el benchmarking
interno se puede
realizar comparando
diversas dreas 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
pettenecer a diferente ramo. La importancia de este benchmarking consiste en
identificar una compaiiia lider, destacada en un area especifica a la que nuestra
compaflia también pertenece.

La auditotia médica implica medit y parar  ar esta evaluacion los procesos deben
estar claros y definidos, entonces, podemos avanzat hacia el analisis comparativo del
benchmarkingy buscat otga ~ aciones que tengan procesos mejores que los nuestros
con el objetivo de mejorar la atencion en salud de nuestra poblacidn.

Bibliografia

1. Steiner, George A (1968). Top Management Planning. Mcmillan Company.
Londres. Pag, 7.

2. Koontz, Harold (1998). Adpinistracidn, una perspectiva global. McGraw Hill.
Pag. 126.

3. Avedis, Donabedian (1990). Garantia y monitoria de la calidad de la atencidn médica..
INSP. México. Pag. 10.

4. Avedis, Donabedian (1991). La calidad de la atencidn miédica. La prensa médica
mexicana. México. Pag, 139.

Ejercicios y actividades de evaluacion
Tercer ejercicio
Actividad individual

+ Investigaryan ar los tipos de auditoria y la periodicidad con que se re  a
en su servicio o departamento de trabajo. Se debera mencionar cémo se integra
esta auditorfa en el sistema de salad.

» Re '~ ar una propuesta de auditorias interna y externa dentro de su servicio o
departamento.

+ Incluir de qué manera elementos de evaluaciéon econémica vistos en médulos
anteriores pueden apottar a un mejoramiento de la auditoria.

Referencia bibliografica

1. Koontz H. Weihrich H. (1999). Adwinistracion. Una perspectiva global. Mc. Graw
Hill. Pag. 422.
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