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Los Modelos de Atención a la Salud en los Sectores Público, de Seguridad 
Social y Privado en Las Américas. 

Dr. Joaquín Molina Leza. 
Consultor de desarrollo de sistemas 

y servicios de salud. OPS/ONIS, México. 

INTROI)UCCION. 

No todos los países y sistemas de salud resuelven de modo idéntico cuestiones 
básicas de los servicios de salud, como son: ¿Quiénes tiene acceso?, ¿A qué tienen acceso?. 
¿Cómo se financian y entregan los servicios de salud?, ¿Cuáles son las regulaciones con 
que opera el mercado de salud?, ¿Cómo se vigila el cumplimiento de las normas 
establecidas?. 

Las respuestas a estas preguntas básicas nos remiten a describir y analizar los 
sistemas de servicios de salud, lo que vamos a realizar agrupando a las instituciones de 
salud en: Públicas, de Seguridad Social y Privadas, siendo Latinoamérica el marco de 
referencia principal aunque en ciertos temas traeremos a colación a otros países de Las 
Américas. 

Los tres tipos de instituciones mencionadas coexisten en la prestación de servicios 
de salud, con diferentes grados de. desarrollo institucional, cobertura y aceptación por los 
usuarios, según el país que trate. No obstante las diferencias, cada una tiene rasgos 
comunes para la mayoría de los paises, posibilitando el análisis del desarrollo y los desafíos 
de cada modelo o subsistema. Aclaramos que el término público está referido a los 
servicios que administran los Ministerios de Salud —Secretaria de Salud para el caso de 
México- y sus eatructuras subnacionales. 

Para la mejor compresión de la evolución de cada modelo, es necesario revisar que 
ha pasado a tenor de los procesos nacionales de reforma del sector salud (RSS) ocurridos 
durante los años noventa en la mayoría de los países de Las Américas, aunque en Chile y 
Cuba las modificaciones más sustanciales que caracterizan sus sistemas de salud se 
introdujeron hace más de una década. Las RSS conllevaron la adopción de numerosas 
transformaciones, que una evaluación reciente llevada a cabo por la OPS/OMS ha juzgado 
como centrados en los cambios financieros y estructurales de los sistemas de salud y en 
reajustes a la organización y administración de la atención de salud. 

La primera parte del documento, contiene una caracterización del ejercicio de las 
funciones a saber de los sistemas de salud y los cambios ocurridos en las principales 
instituciones prestadoras de servicios de salud a consecuencia de los procesos nacionales de 
RSS. En la segunda parte se describe un conjunto de desafíos para que los Ministerios de 
Salud, Institutos de Seguridad Social y agentes privados puedan contribuir de manera más 
eficaz a las metas globales de equidad, eficiencia y eficacia de los servicios de salud. 

Esperamos que al final de la conferencia, los participantes estén en mejor posición 
para analizar las fortalezas y debilidades de cada modelo y en esa medida, juzgar la 
conveniencia y oportunidad para la introducción de cambios y transformaciones en los 
sistemas de salud y el papel que debe jugar la regulación sanitaria. 
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^PROWSION . - 

LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD Y LAS REFORMAS DEL 
SECTOR SALUD. 

Las RSS han dejado un saldo indudable de cambios y transformaciones en los principales 
prestadores de servicios de salud -Ministerios de Salud (MINSAL), Institutos de Seguridad 
Social (SS) y Privados-, que explicaremos a través de un gráfico donde relacionamos las 
instituciones con las funciones más comúnmente aceptados para los sistemas de servicios 
de salud. 

GRAFICO No. 1. 
Sistema de Salud antes de las RSS 

El gráfico No. 1 muestra la función de regulación, dividida en 2 áreas: "de 
productos y servicios", referida a los registros y emisión de licencias y permisos para la 
producción y comercialización que bienes y servicios relacionados con la salud; y de 
"atención a la salud", vinculada con el conjunto de regulaciones (leyes, reglamentos, 
normas, etc.) que determinan,la apertura y operación de los servicios de atención a la salud.  

El grosor del área de la función ilustra, a modo comparativo, el peso relativo que la 
misma tiene en las 3 instituciones prestadoras de servicios de salud. Vemos en el gráfico 
que el MINS_AL tiene el mayor peso comparativo en la regulación del productos y servicios 
y también de la atención a la salud, esta última en igual proporción que la seguridad social. 

Para la función del financiamiento, dicotomizada en fondos "públicos" y "privados" 
según su origen, observamos que los MINSAL concentran mayor cantidad de fondos 
públicos con respecto a los restantes prestadores, al tiempo que para los fondos privados es 
a los prestadores privadas a quienes se les representan con la mayor proporción. 

No hay-  consenso en cuanto a las funciones de los sistemas de salud Frcnk y Londoño en 1995 mencionaron 
cuatro funciones más importantes para los sistemas de salud: modulación. financiamiento. articulación y 
prestación. La OPS en 1997 en su documento técnico sobre rectoría de los Ministerios de Salud en las 
reformas menciona conducción. regulación, financiamiento, aseguramiento y la provisión de servicios. 



GRAFICO No. 2. 
Sistema de Salud despues de las RSS 
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La función de prestación de servicios se subdivide en: "al ambiente" v a "las 
personas". Para la primera de estas subdivisiones, corresponde al NIINSAL la mayor 
proporción comparativa con respecto a los restantes 2 instituciones, mientras que a la SS se 
le asiena el mayor espacio en la atención a las personas. 

Para cada país se puede construir un esquema de esta naturaleza, representando su 
realidad antes y también después de los procesos de RSS, como veremos en el gráfico No. 
2, que incorpora los resultados de los principales cambios y transformaciones introducidos 
a tenor de los procesos de RSS. Dichos saltos se representan con figuras de fondo punteado 
y flechas que muestran el movimiento ocurrido. 

El resultado de los procesos de reforma, al igual que los cambios adoptados, son 
propios de cada país y no admiten encontrar la "media" de un grupo de países. En este 
gráfico No. 2 se asume el reto de representar los resultados de las reformas más aceptados 
como tendencia por analistas y organizaciones de cooperación técnica —OPS incluida- para 
la América Latina. 

Un resultado de los procesos de RSS es el incremento de la regulación de la 
atención a la salud, que en prácticamente todos los países afectaron a las tres instituciones 
prestadoras de servicios de salud, siendo particularmente notable para el sector privado, que 
era el de menor regulación en la práctica establecida. En México el saldo es evidente en el 
alto número de Normas Oficiales Mexicanas, leyes y reglamentos puestos en vigor en el 
periodo 1995-2000, entre los que destacamos, por su trascendencia previsible, el de las 
Instituciones de Seguros Especializados en Salud (ISES) y los Trámites ante la Dirección 
General de Regulación de los Servicios de Salud de la SSA, publicados ambos en el Diario 
Oficial de la Federación en mayo y diciembre del 2000, respectivamente.  

En la regulación de productos y servicios, numerosos procesos nacionales de RSS -
México es un buen ejemplo- generaron condiciones para que el sector privado incrementara 



la autorregulación, a través de aplicación de estándares de calidad y comportamientos 
éticos generados al interior de las cámaras y asociaciones de productores y dueños, el 
desarrollo de procesos de certificación llevados a cabo por voluntad propia, la operación de 
"terceros autorizados" para la evaluación de estándares establecidos, etc. 

Relacionado con la función de financiamiento, un saldo de las RSS fue el 
incremento de la concentración dé fondos en los prestadores privados, representado en el 
gráfico No. 2 con el área de fondo puntuados y una flecha señalando que ha sucedido a 
expensas de traslado de fondos de la seguridad social, como en los casos de Chile al 
impulsar los planes privados de salud (ISAPRES)2  y en Argentina y Nicaragua cuando la 
seguridad social permitió a los usuarios la selección del proveedor de servicios de su 
preferencia, ocurriendo que una parte optó por prestadores privados. Asimismo, algunas 
nuevas modalidades de gestión de los servicios contribuyeron al traslado de fondos 
públicos hacia el sector privado: las cooperativas médicas en Costa Rica y la subrogación 
de servicios practicada más intensamente en varios países del continente. En México, el 
volumen de fondos manejados por los prestadores privados debe incrementarse con el 
eventual desarrollo de las ISES en el mercado de salud. 

Otros resultados de las RSS en el área de financiamiento son el aumento de los 
fondos públicos invertidos en el sector salud, ocurrido circunstancialmente en no pocos 
países por prestamos de instituciones financieras internacionales y donaciones de agencias 
bilaterales de cooperación, con el riesgo de regresar a la situación original una vez que 
concluya el préstamo o donativo; el incremento de los aportes a las instituciones de 
seguridad social por parte de los gobiernos (México y Costa Rica); y mediante programas 
específicos financiados por el estado, del corte del PROGRESA en México. 

En la provisión de servicios de salud, un primer saldo para muchos países de 
América Latina fue el incremento de la provisión de servicios de salud a las personas por 
parte de los -.MINSAL y los seguros sociales, orientado por lo general a las personas que no 
tenían garantía de acceso regular a servicios de salud. Para México es claro este resultado 
con el programa de ampliación de la cobertura (PAC) y el PROGRESA ejecutados por la 
Secretaría de Salud y con la apertura del IMSS a grupos de población tradicionalmente no 
cubiertos por esa institución, como son los pescadores agrupados en cooperativas, billeteros 
de la lotería, jornaleros agrícolas y los afiliados bajo un nuevo seguro de salud familiar. 

Otro saldo para varios países es el incremento de la provisión de servicios por los 
prestadores privados, ilustrado en el gráfico No. 2 con el área de fondo punteado y la flecha 
señalando que corresponde a usuarios de la seguridad social, ocurrido cuando se 
instrumentaron esquemas de competencia entre proveedores públicos y privados, 
rompiendo la tradicional segmentación de acceso de la población a los servicios según su 
inserción en la economía. Son los casos de Chile, Colombia y Argentina, citando los más 
comentados, aunque cada uno con modalidades y esquemas diferentes que rebasa el marco 
de este documento entrar a detallar.3  

Para el caso de Colombia, vale la pena destacar que un resultado de la RSS en la 
provisión de servicios a las personas es la expansión de la cobertura del seguro social en 
salud del 20% al 53% de la población (otros autores señalan hasta 57%), aunque sin 

2  El caso de Chile tiene características de excepción para La América, por haberse implementado estos 
cambios a principios de la década de los ochenta y bajo un régimen militar. 

Para ampliar la información sobre la RSS en Chile, Argentina y Colombia, recomendamos revisar los 
artículos de la bibliografía en cuyos títulos se mencionan estos países. 



Modificaciones RSS México (1995-2000) 
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Eventual ISES 

resolver las diferencias de prestaciones entre los sistemas contributivos y subsidiado, que 
parece no se va a lograr en el tiempo proyectado inicialmente.  

GRAFICO No. 3. 

La mayor utilidad de este gráfico es representar los cambios ocurridos antes y 
después de las RSS en los países donde se conserven funcionando las principales 
instituciones prestadoras de servicios de salud, permitiendo evidenciar los resultados del 
proceso en relación con las funciones del sistema de salud. Incorporamos el gráfico No. 3 
representativo de lo sucedido en México con la RSS 1995-2000, a juicio nuestro. 

Algunos países como Colombia llevaron a cabo un proceso de transformación más 
profundo en los prestadores de servicios de salud tradicionales, introduciendo un modelo 
denominado por analistas de competencia regulada, que conllevó al surgimiento de 
instituciones nuevas para el sector con atribuciones en el aseguramiento de la provisión, el 
financiamiento y la calidad de la atención. 

El gráfico No. 4 ilustra las nuevas relaciones en el sistema luego de la ruptura de la 
segmentación en la atención de salud, apreciándose en la sección derecha del gráfico cinco 
tipos diferenciados de agrupaciones o instituciones: (1) los usuarios de los servicios de 
salud, nombre que deviene en una síntesis de ciudadano al que se le debe rendir cuenta por 
la calidad y oportunidad del servicio; (2) las administradoras de fondos, que son 
intermediarios que concentran el dinero de los asegurados y compran servicios en el 
mercado conformando así redes de servicios; (3) los prestadores de los servicios, que 
pueden ser públicos y privados; (4) el rector o regulador del sistema; y (5) el supervisor, 
que esencialmente media en las relaciones entre usuarios y prestadores, conviniendo que no 
lo haga de forma "imparcial" sino decididamente a favor de los usuarios, dada la asimetría 
de esa relación. 
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Entre los usuarios, administradores de fondos y los prestadores de servicios se 
establecen relaciones contractuales, que precisan el conjunto de reglas básicas como son: 
montos per capita para la atención de salud, las prestaciones a ser otorgadas y su 
oportunidad, las competencias técnicas y las condiciones para la atención, entre las más 
relevantes. Las administradoras de fondos y los prestadores generalmente comparten el 
riesgo que conlleva dar un conjunto de atenciones por un monto preestablecido. El rector 
suele ser el MINSAL, con poder regulador que ejerce mediante la elaboración, puesta en 
vigor y el control del cumplimiento de las normativas para la operación del sistema, 
aclarando que algunos países la función reguladora es compartida, como en Colombia que 
lo hace con el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Finalmente tenemos el 
supervisor, que cumple tareas relacionadas con la garantía de la calidad de la atención y la 
defensa del usuario, atendiendo las quejas de los usuarios, actuando de oficio en 
desviaciones que detecte y más importante aún, previniendo conflictos y abusos mediante 
recomendaciones a los contenidos de las normas y a los prestadores. En Colombia, la 
superintendencia está también encargada de autorizar la constitución y el funcionamiento 
de las aseguradoras para el régimen contributivo (EPS). 

Las administradoras de fondos —o aseguradoras- en Colombia se denominan 
Entidades Promotoras de Salud (EPS) y Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), 
según trabajen con fondos del régimen contributivo o subsidiado; en Chile son las 
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA), 
según operen como seguros privado o con fondos para el sistema público; en México son 
las Instituciones de Seguro Especializados en Salud (ISES), que funcionarán con seguros 
privados exclusivamente. 

Las supervisoras o superintendencias de salud formalmente existen en Colombia. 
Chile, Brasil, Perú y Paraguay, con grados diversos de desarrollo y diferencias en cuanto a 
atribuciones y posibilidades reales para ejercer la práctica encomendada. 



El esquema presentado en el gráfico No. 4 titulado "con las RSS" será en eran 
medida el que operará para los seguros privados en México. Los usuarios serán personas y 
familias con capacidad económica de prepago por la salud, las administradoras de fondos 
serán las aseguradoras constituidas como ISES, los prestadores serán instituciones privadas 
que en los casos de hospitales deberán estar certificadas por el Consejo Nacional de 
Salubridad General, el regulador es la SSA y como supervisor se puede interpretar a la 
Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), aunque para ello convendría que 
incremente su actuación de oficio. 

Una conclusión a la que se puede arribar después del análisis realizado, es la gran 
variedad de saldos de los procesos de reforma del sector salud, aceptando incluso que el 
propio término de reformas no siempre tiene la misma connotación para todos los países. 

En el marco de la reunión especial sobre Reformas del Sector Salud en Las 
Américas, celebrada en septiembre de 1995 en el marco del Consejo Directivo de la 
Organización Panamericana de la Salud, convocada conjuntamente por un grupo grande de 
organizaciones de cooperación técnica e instituciones financieras internacionales que 
trabajan en salud y contando con la asistencia de representados por los Ministerios de 
Salud, Institutos de Seguridad Social, Ministerios de Haciendo y Economía de los países, se 
adoptó la siguiente definición: 

"La reforma del sector salud es un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en 
instancias y funciones del sector, con el propósito de aumentar la equidad de sus 
beneficios, la eficiencia de su gestión y la efectividad de sus prestaciones, para la 
satisfacción de las necesidades de salud de la población. 
Se trata de un proceso cambiante, complejo e intencionado, realizado durante un periodo 
determinado de tiempo y a partir de coyunturas que lo justifican y viabilizan". 

En letra cursiva se destacan los elementos que a juicio nuestro, son cardinales acerca 
del contenido y la implementación de los procesos de reforma del sector salud. 

La misma conferencia avanzó en la definición de 5 principios rectores para las 
reformas, que debían guiar la marcha de las transformaciones y que hoy resulta claro que 
no siempre se tuvieron en cuenta, no obstante, hay consenso acerca que las reformas no 
deben oponerse a estos criterios. Ellos son: Equidad, Eficiencia, Efectividad y Calidad, 
Sostenibilidad y Participación Social. 

ESTRATEGIAS MAS COMUNMENTE ADOPTADAS EN LOS PROCESOS 
NACIONALES DE REFORMA DEL SCTOR SALUD. 

Los cambios y transformaciones producidos en el marco de las RSS han sido 
numerosos en los países del continente. Presentamos un resumen de las tendencias y 
características más relevantes en las estrategias adoptadas, las cuales agrupamos 
convencionalmente en 4 categorías para facilitar su sistematización: la Regulación de los 
servicios, la Organización del Sistema, el Financiamiento y la Provisión de Servicios. 

El resultado más palpable de las RSS en el campo de la regulación es el 
fortalecimiento del papel rector de los Ministerios de Salud, tanto en el plano legal como en 
el operativo, acompañado generalmente de cambios en la organización ministerial para 
asumir el nuevo reto. La promulgación y modificación de leyes, reglamentos y normas de 
operación de los servicios de salud, en cantidades más notables que épocas anteriores y no 
pocas de ellas con particular orientación hacia el sector privado, son saldos objetivos de los 
procesos de RSS. 



Para algunos países, la revisión de las normativas básicas tuvo también un sentido 
hacia la desregulación sanitaria, siendo México un buen ejemplo de esto como se señaló 
anteriormente. La disminución y simplificación de los trámites en la obtención de licencias 
sanitarias para la producción y comercialización de bienes y servicios relacionados con la 
salud, al tiempo que se alentó al sector privado a que corporativamente adoptara procesos 
de autorregulación, resume lo básico de esta estrategia. Asimismo, países como México y 
Brasil coincidentemente trabajaron en nuevas políticas de registro, distribución y uso de 
medicamentos, destacando el impulso dado a los denominados genéricos con la intensión 
de abaratar los costos de los medicamentos en sus mercados de salud. 

Relacionado con la organización de los sistemas de salud, destacan los esfuerzos 
de prácticamente todos los países para incrementar la cobertura y la eficiencia de los 
servicios de salud. Ello implicó la implantación de nuevos modelos de gestión y para 
algunos paises resquebrajamiento y transformación del esquema segmentado de provisión 
de los servicios de salud a la población. Los países y transformaciones más paradigmáticas 
son: 
• En Colombia, la reforma se encaminó hacía un sistema de seguridad social con 

cobertura universal y la aplicación de mecanismos de mercado para el manejo de los 
fondos de salud y la provisión de servicios. 

• En Argentina, el sistema de Obras Sociales (OS) constitutivo de la seguridad social de 
ese país, rompió esquemas tradicionales al permitir la libre elección de OS por los 
beneficiarios, con posibilidad de cambiar una vez al año y se generaron condiciones de 
mercado para la libertad de contratación entre prestadores y aseguradoras que 
devinieron en abandonar la práctica del pago por servicio, para brindar servicios 
integrales a un conjunto de población a partir de un pago per cápita. 

• En México, sin romper la tradicional segmentación de los prestadores ni introducir 
mecanismos de mercado, se avanzó en la ampliación de la cobertura desde 2 vertientes: 
por una parte, la SSA con programas focalizados a la población sin acceso a servicios 
de salud en zonas rurales deprimidas (PAC y PROGRESA) y por otra, el EVISS 
aceptando la afiliación de grupos especiales de población y familias con capacidad de 
pago, que no estaban insertadas en la llamada economía formal.' 

• Brasil desarrolló una fuerte descentralización hacia los municipios, constituyéndose 
estos últimos en verdaderos sistemas locales de salud responsabilizados con la atención 
a las demandas y necesidades de salud de su población. Se impulsan iniciativas que 
modifican el modelo de atención, siendo importante actualmente el Programa Saúde da 
Família con implicaciones nuevas en la gestión laboral. También Colombia llevó a 
cabo un importante proceso de descentralización del Estado, que incluyó al sector salud 
a principios de la década de los años noventa. 

• En Chile se buscó fortalecer la eficiencia de los prestadores del sistema público de salud 
introduciendo los Compromisos de Gestión, que son acuerdos anuales que establecen el 
tipo de servicio a brindar, la asignación y transferencia de recursos al servicio de salud5, 
las metas de crecimiento y los indicadores de desempeño para evaluar las metas 
acordadas. 

En página No. 5, primer párrafo, se detallan estos grupos. 
En Chile hay 26 servicios de salud, que son direcciones de salud autónomas regionales que conjuntamente 

cubren todo el país. 
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• Otras experiencias apuntan a modalidades de control y gestión participativas de los 
servicios de salud, con contenidos muy variados en sus propósitos y alcances: los 
Comités Locales de Atención a la Salud (CLAS) de Perú; Asociaciones de usuarios de 
las aseguradoras en Colombia; Comités de Salud en México; y otras muchas. 

• El surgimiento de instituciones nuevas para el sector como son las superintendencias, 
con atribuciones refrendadas mediante reglamentos y leyes para la vigilancia y el 
control del cumplimiento de las reglas de operación establecidas entre aseguradoras, 
prestadores de servicios y usuarios. En esta línea de instituciones nuevas se reconoce 
para México a la CONAMED, con objetivos relacionados con la protección de los 
usuarios y el desarrollo de la calidad de la atención médica. 

Para finalizar este segmento de cambios y transformaciones en la organización de 
los sistemas de salud, señalamos un conjunto de estrategias e instrumentos utilizados por 
los países, vinculadas con los propósitos eficiencia y eficacia global del sistema, aplicados 
de maneras muy diferentes por cada país. Ellos son: La desconcentración administrativa a 
los niveles subnacionales —identificada a veces como descentralización- de los prestadores 
públicos de salud; la definición de planes o paquetes de servicios —Paquete Básico de 
Servicios de Salud en la SSA de México, Paquete Obligatorio de Salud para las 
aseguradoras de Colombia, Programa Médico Obligatorio para las Obras Sociales de 
Argentina, etc.-; y finalmente, la separación de funciones, aceptándose que el 
financiamiento y la provisión de servicios no requiere estar unidas en una misma institución 
y que su separación otorga oportunidades para incrementar la eficiencia del ejercicio de 
cada una de ellas. 

En el ámbito del financiamiento de los servicios de salud, un primer esfuerzo de los 
prestadores públicos fue lograr captaciones de fondos adicionales al presupuesto. Aquí las 
iniciativas implementadas son numerosas, entre las cuales tenemos: copagos o cobro de 
cierta cantidad, generalmente módica, por atenciones prestados (denominados recuperación 
de cuota, aporte voluntario o solidario, etc.); venta de servicios o la renta de locales a 
prestadores privados, aprovechando capacidades ociosas instaladas; servicios de 
pensionados en hospitales; patronatos; y la eliminación de subsidios cruzados a la 
seguridad social y aseguradoras privadas, mediante acuerdos de trabajo en aquellas 
localidades donde viven afiliados y no hay clínica de la SS o la facturación de servicios 
prestados a los afiliados. 

Lecciones extraídas de las iniciativas citadas, son que los copagos —aún existiendo 
la posibilidad de exoneración- en la práctica devienen en limitante del acceso a los servicios 
para las personas de menores recursos económicos, mientras que la eliminación de los 
subsidios cruzados a la seguridad social y las aseguradoras privadas mediante la facturación 
y/o acuerdos contractuales, además de legítimo, pueden ser una fuente importante de 
fondos para los servicios públicos. 

Otros desarrollos son referentes a los sistemas de pago. Las tradicionales formas de 
pago a los médicos —por servicio o acto en el sector privado y por salario en el sector 
público- están siendo sustituidas por la capitación. En cuanto a los hospitales, el pago por 
diagnóstico —o grupos de diagnósticos relacionados (GDR)- se observan en contraposición 
a los pagos por estancia y por presupuesto. En general, estos cambios apuntan a compartir 
riesgos financieros entre usuarios, aseguradoras y prestadores e incrementar la eficiencia, 
en la medida que introducen estímulos al desempeño. 



En varios programas nacionales de RSS, se identifica un aliento decidido a los 
esquemas de prepago, como modalidad más eficiente que el pago por servicio para ejercer 
el gasto privado en salud. 

Para la provisión de servicios de salud, las tendencias y características más 
notables introducidas por las RSS se pueden ubicar en 4 ámbitos fundamentales: (1) el 
incremento de la protección social en salud; (2) impulso de las acciones de favorable 
relación "costo—beneficio", esto es, que encierran un alto potencial de mejorar las 
condiciones de salud a un costo razonable que puede ser asumido por el sistema de salud; 
(3) la mercantilización de la oferta de servicios a través de la competencia entre 
prestadores; y (4) un renovado énfasis en la responsabilidad individual por la salud, donde 
ahora las personas adquieren competencia para seleccionar la institución prestadora de 
servicios, el médico de atención e incluso, el paquete de servicios que juzgan más adecuado 
—caso de Chile-. 

En relación con el primero de esos puntos, hay evidencias que algunas disparidades 
en cobertura y acceso a servicios de salud se están reduciendo. En México se declara la 
cobertura con un paquete básico de servicios de salud a 10 millones de personas que antes 
de las RSS carecían de acceso regular a servicios de salud; en Colombia se ha documentado 
la cobertura del aseguramiento a 20% de la población entre los más pobres, a través del 
régimen subsidiado; y para ciertas regiones de Argentina, Bolivia, Guatemala y Perú, el 
desarrollo de microseguros de salud ha sido un mecanismo útil para reducir la exclusión. 

Numerosos programas nacionales de RSS mencionan como propósitos la mejoría de 
la calidad técnica y percibida por los usuarios y la transformación del modelo de atención 
con mayor énfasis en la prevención y promoción de la salud, cuestiones ambas que una 
evaluación reciente de la OPS sobre los resultados de las RSS en el continente, informa con 
pocas evidencias de avance. 

Los cambios y transformaciones de los sistemas de salud como consecuencia de las 
reformas del sector salud, se dan en mosaico de realidad bien diferentes en cuanto niveles 
de desarrollo sociocultural, económico, de situación sanitaria y de las instituciones de salud 
de los países, con indudable influencia sobre los caminos adoptados por los procesos 
nacionales de reforma del sector salud. 

Para ilustrar algunas de las diferencias, en el gráfico No. 5 se presenta el 
comportamiento del gasto en salud en 3 áreas —per cápita, como porciento del PIB y el 
gasto privado como % del gasto total, de 6 países del continente. 

Argentina tiene el gasto per cápita en salud más elevado entre los países 
seleccionados, siendo poco más del doble que Brasil, del triple que Chile, cinco veces más 
elevado que Colombia, siete más que México y dieciséis que Nicaragua. La situación 
cambia al revisar gasto total en salud como porciento del PIB, donde Nicaragua tiene la 
frecuencia más alta, seguido por Argentina, mientras que las menores corresponden a Chile 
y México, este último 3 veces menor que Nicaragua. Finalmente, la tercera barra nos 
muestra el comportamiento del gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en 
salud y aquí Brasil es quien lo posee más elevado, seguido de Argentina y Chile, los tres 
por encima del 50%, correspondiendo a Nicaragua el más pequeño entre los representados. 
El cuadro No. 1 contiene los datos numéricos de cada país tomados de fuente citada. 



Grafico No. 5. 
Gasto en salud (países seleccionados) 
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Fuente: Molina R. y col. OPS, 2000. 
Datos de 1997-1998. 

Cuadro No. 1. 
Países 

Seleccionados 
Gasto per cápita 
en salud en usd 

Gasto en salud como 
porciento del PIB 

Gasto privado como % 
del gasto total en sali.d 

Argentina 947 11.5 58 
Brasil 417 8.7 67 
Chile 297 5.9 52 
Colombia 184 8.15 45 
México 141 4.1 49 
Nicaragua 58 13.3 32 

Fuente: Molina R. y col. Gasto y Financiamiento en Salud: Situación y 
Tendencias. Rev Panam Salud Pública / Pan Am J Public Health 8 (1/2), 2000. 

De igual manera, la mezcla pública y privada en la provisión de servicios de salud la 
podemos representar en una recta, donde los extremos polares son la prestación "totalmente 
pública" y "totalmente privada" (gráfico No. 6). Todos los países cabría ubicarlos en algún 
lugar de esa recta antes y después de las RSS, tomando como parámetro el porciento de 
población con aseguramiento para la atención en uno u otro modelo, o cualquier otra dato 
que se disponga (número de consultas, de internamientos en hospitales, etc.). El análisis de 
un país en un periodo determinado de tiempo, permitiría visualizar el desplazamiento que 
está teniendo hacia la prestación pública o privada, a tenor de los transformaciones y 
cambios introducidos en el sistema de salud. 

o 

o 



Grafico no. 6. 
Espacio "hipotético" de la mezcla pública -

privada en la prestación de servicios de salud 
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El gráfico No. 6 también puede utilizarse en un análisis comparativo entre países y 
para el caso de la región de Las Américas encontraríamos cercano al polo de provisión 
"totalmente pública" a Cuba, Bahamas Jamaica, Granada, Trinidad y Tobago y Costa Rica, 
este último con la peculiaridad que los servicios son brindados por la seguridad social. 
Posiblemente el país de la región más cercano al polo "totalmente privada' sería Estados 
Unidos de Norteamérica. 

Aún cuando no es objetivo de este trabajo debatir la situación futura de los sistemas 
de salud como resultado de las reformas del sector salud, conviene revisar algunas 
tendencias de desarrollo visualizadas por analistas y cuestionar la posibilidad atribuida a las 
mismas como evolución deseada de los sistemas de salud. El Gráfico No. 7 presenta dos 
perspectivas que han sido presentadas. 

Grafico No. 7. 
Falsas dicotomía de direccionalidad de los 

procesos nacionales de RSS 
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En relación con las bases económicas de los sistemas de salud, se ha señalado la 
posibilidad de avanzar en dos direcciones: hacia un seguro de salud universal o hacia un 
servicio nacional de salud de tipo público. Esta división es clásica de los países europeos, 
pero viéndolo en la realidad americana encontramos que Cuba, Costa Rica y los países del 
caribe ingles son representativos del modelo de esquema de servicio nacional de salud, 
mientras que el sistema de Colombia tiene orientación al seguro sanitario. Para el caso de 
Chile, se ha señalado que su modelo de reformas iniciado en los años ochenta aspiraba a 
alcanzar un seguro universal de la población, con un segundo momento de creación de 
ISAPRES populares y la privatización de los hospitales públicos, lo cual no se alcanzó. 

Para el aseguramiento de la protección a la salud, la dicotomía presentada por 
algunos analistas es moverse hacia esquemas de seguros privados o en contraposición, 
hacia la seguridad social universal. Estados Unidos de Norteamérica es el mejor ejemplo de 
la primera opción y Costa Rica de la segunda. 

A juicio nuestro, ambas dicotomías son falsas y su aceptación puede conducir a 
errores tácticos y operativos en el desarrollo de los procesos de RSS. 

La experiencia enseña que las instituciones, una vez establecidas suelen perpetuarse, 
resultando dificil su rompimiento y desaparición, lo que se explica por la compleja trama de 
intereses entre actores social diversos creadas en la evolución institucional. En esa medida, 
visualizar las fortalezas y desafios de las principales instituciones prestadoras de servicios 
de salud y sus requerimientos de cambios para el corto, mediano y largo plazo, puede 
ayudar a una mejor definición y operacionalización de las estrategias de RSS. 

No quiere decir que no se puedan instrumentar cambios de fondos en los sistemas 
de salud, mucho menos que sea inevitable mantener el status quo, tampoco negar espacio a 
nuevos actores u organizaciones en el sector salud. 

Sí en un país y momento histórico determinado, la puesta de acuerdo entre actores 
sociales, el marco legal vigente y la decisión política de la autoridad gubernamental y 
demás poderes establecidos, se inclina hacia la modificación sustancial de su sistema de 
salud, privilegiando valores, modelos y prácticas asistenciales distintas a las que 
anteriormente imperaban, con más razón aún conviene estudiar a los tradicionales 
prestadores de servicios de salud en sus limitaciones y características esenciales a fin que la 
RSS tome los mejor de cada uno y el nuevo sistema reformado emerja de lo conveniente de 
mantener y lo necesario de mejorar. 

Adicionalmente, cabe señalar que si la ruptura o transformación de un sistema de 
salud se realiza abruptamente, hay riesgos ciertos de retroceder en los logros de salud 
alcanzados. 

Con la visión presentada de los rasgos esenciales de procesos nacionales de RSS 
ocurridos en el continente y las consideraciones hechas sobre las perspectivas del desarrollo 
de los sistemas de salud, pasamos a realizamos una revisión crítica de los Ministerios de 
Salud, las Instituciones de Seguridad Social y las entidades privadas que trabajan en la 
prestación de servicios de salud. 



DESAFIOS DE LOS MODELOS PÚBLICO, DE SEGURIDAD SOCIAL Y 
PRIVADO DE ATENCIÓN A LA SALUD. 6  

El análisis que a continuación presentamos se enfoca esencialmente a los desafios 
de los prestadores públicos y privados de servicios de salud desde el análisis de la práctica 
establecida, para la mejor contribución que pueden hacer a las metas globales de bienestar 
que persiguen los sistemas de salud. 

No es un objetivo debatir las perspectivas ni hacer un análisis comparativo de los 
modelos o subsistemas público, de seguridad social y privado de atención a la salud. 

De vuelta asumimos el reto de hacer juicios para la región desde la posición de lo 
más aceptado como tendencia, reconociendo que la realidad de cada país es particular. 

Desafíos de los Ministerios de Salud e Instituciones de Seguridad Social. 

Hay desafios de desarrollo comunes para los Ministerios de Salud y los Institutos de 
Seguridad Social, como los siguientes: 
• Superar los racionamientos implícitos, expresados en forma de lista de espera para 

cirugía y consultas especializadas, atenciones que no se brindan por falta de tecnología 
u obligar a los pacientes a realizar aportes económicos para acceder a ciertas 
prestaciones, entre otros.7  

• Elevar los niveles de satisfacción de los usuarios, ocasionado por los racionamientos 
implícitos y la insuficiente adecuación de la atención a las necesidades de los pacientes. 
Generalmente la oferta de servicios responde más a los criterios de los prestadores que a 
los intereses de los pacientes, por lo que algunos analistas consideran que la selección 
del proveedor del servicio de salud puede contribuir de manera importante a resolver la 
falta de adecuación mencionada. 

• Mejorar la rigidez en el manejo financiera, impuesta por los órganos públicos de control 
(Hacienda, Contraloría, otros) que si bien son necesarios desde muchos puntos de vista, 
no cabe duda que restan eficiencia a la gestión. 

• Finalmente, como último desafio común señalamos la necesidad de incorporar 
incentivos al desempeño, siendo evidencia de su necesidad que trabajadores con 
rendimientos y calidades diferentes en su labor, reciben las mismas percepciones. 

Asimismo, hay otros desafios que a diferencia de los anteriores caracterizamos 
como propios de los Ministerios de Salud, siendo los siguientes: 
• El aseguramiento del acceso universal y equitativo a servicios de salud para todos los 

ciudadanos, particularmente los pobres y marginados del desarrollo socioeconómico 
• Instrumentar la regulación de los seguros públicos y privados de salud y de los 

prestadores de servicios, particularmente importante cuando ha ocurrido la separación 
estructural de las funciones del sistema de salud 

• Existiendo segmentación institucional en la provisión de servicios, evitar los subsidios 
cruzados que se producen al atender en instalaciones públicas a personas aseguradas 

6  La palabra desafío es utilizada en el sentido de retos de las instituciones para superarse a si misma. 
' El término racionamiento implícito generalmente provoca rechazo cuando no una reacción violenta en los 
políticos, autoridades de salud y usuarios, por lo que muchas veces es adoptado en los servicios públicos sin 
declararlo explicitamente. 



• Eliminar toda barrera de acceso funcional y económico a la población pobre, como 
ocurre cuando se ubican establecimientos en lugares alejados de donde habitan las 
personas, estos son inadecuados a la realidad social o el cobro de cuotas es colocado 
como un incentivo al prestador, por sólo citar algunos de los más frecuentes 

• Incrementar las comodidades y la calidez en la atención, en su función de proveedor de 
servicios de salud 

• Contar con presupuestos más ajustados a las necesidades de gastos, que para gran parte 
de los países se puede traducir en disponer de los fondos necesarios para cubrir los 
gastos de inversión y corriente de la atención a los pobres y marginados socialmente 

• Finalmente, generar condiciones para el desarrollo de programas de garantía de la 
calidad en el sistema de salud. 

Los desafios identificados para el modelo de la seguridad social son los siguientes: 
• Aumentar su contribución a las metas globales del sistema de salud, incluida la 

promoción de la salud, válido particularmente cuando la atención se limita a actividades 
curativas esencialmente 

• Establecer acuerdos con otros proveedores y subrogar servicios cuando los afiliados 
viven y trabajan en localidades alejadas de las unidades —contribución a eliminar los 
subsidios cruzados desde lo público-, estén rebasadas las capacidades de atención o se 
pueda reducir costos 

• Incrementar la desconcentración administrativa, ya que proverbialmente son 
instituciones con importante grado de centralización administrativa . 

• Dar opciones a los usuarios de elección del médico y abrirse más a la participación 
social en la gestión local de la salud 

Desafíos del modelo privado. 

El abordaje de los desafíos del subsistema privado de atención a la salud, conviene 
hacerlo tratando por separado los que trabajan bajo un sistema de pago por servicios (fee 
for service), de seguro de salud y las organizaciones sin fines de lucro. 

Desafíos comunes de los modelos de pago por servicio y de seguro son los 
siguientes: 
• Contribuir a las metas sociales de equidad en salud (que también puede verse desde la 

perspectiva de como la autoridad sanitaria evita que estos modelos incrementen las 
inequidades en el acceso y uso de los servicios de salud y en ese caso, cabria colocarlo 
en el punto anterior) 

• Incrementar la contribución a que la población sea "más informada" sobre salud 
• Reportar a las estadísticas nacionales de salud. 

Otros desafíos que se observan de modo particular para el modelo de pago por 
servicio son: 
• Abatir el consumo de servicios innecesarios desde el punto de vista técnico (la 

evidencia empírica es contundente en ese sentido) 
• Incrementar el uso de medicamentos genéricos 
• Dar más énfasis a la promoción de la saluda  y la integralidad de la atención 

S  Se reconoce que el desarrollo amplio e ideal de la promoción de la salud rebasa el marco de la prestación de 
los servicios de salud, para concernir a las causas sociales y económicas de la enfermedad. 



• Evitar la instalación de prácticas "defensivas" en el ejercicio de la profesión. 
Para el modelo de seguro privado, mencionamos como desafios los siguientes: 

• reconocer la selección adversa y superar los límites de "mercados interesantes", lo que 
también puede verse desde la perspectiva de cómo la autoridad sanitaria evita que estos 
efectos emerjan, incrementando las inequidades para las personas y grupos con 
desventajas 

• El uso de medios diagnósticos y terapéuticos según las necesidades de la atención, sin 
cortapisas en los protocolos de atención 

• Generar condiciones de competencia en el mercado sobre la base de la calidad y no de 
la contención de los costos 

• Frenar los costos de transacción 
• Evitar las glosas en los pagos9  y en general, la instauración del respeto a las "reglas del 

juego" en las complejas relaciones usuario-asugurador-prestador de servicios. 
Para el modelo privado sin fines de lucro, que por su naturaleza suele ser muy 

amplio y con organizaciones de muy diversos intereses, los desafios más evidentes son: 
• Encontrar mecanismos de articulación con el sistema de salud de las múltiples 

experiencias que desarrollan 
• Garantizar la sostenibilidad financiera de las prácticas instauradas 
• La integralidad de la atención a la salud 
• Superar dogmatismo —para algunos casos- 
• Finalmente, incrementar la documentación de las experiencias en la medida que brinda 

la posibilidad de generalizar las experiencias exitosas. 

Breves reflexiones finales. 

No obstante las particularidades de los procesos nacionales de reformas del sector 
salud de cada país, se observa un modelo dominante para la región que concentró su 
atención en los cambios financieros, estructurales e institucionales de los sistemas de salud 
y reajustes de la organización y la administración de la atención a la salud de las personas. 
En la mayoría de los países se fortaleció el papel del mercado para actividades que 
anteriormente eran competencia del estado, particularmente la asignación de fondos 
públicos para la salud y en algunos casos, la provisión de servicios a personas no 
aseguradas. Menos atención recibieron la reducción de las inequidades en las condiciones 
de salud y en los beneficios del sistema de servicios de salud. 

El tema de los recursos humanos que trabajan en el sector salud, es un gran ausente 
en los planteamientos y desarrollos de no pocos procesos nacionales de RSS. Los recursos 
humanos son vitales en la instrumentación de los cambios y transformaciones que 
caracterizan las RSS y la provisión de servicios de salud depende, en última instancia, de 
los conocimientos, actitudes y motivaciones de los trabajadores de la salud. Su desarrollo y 
adecuación a las nuevas condiciones en que operan los sistemas y servicios de salud, es un 
desafio de trabajo para todas las instituciones formadoras de recursos humanos y 
proveedoras de servicios, que necesita de más conocimiento y atención por todos, sopena 
de retrasar o impedir el logro de las metas que persiguen las reformas del sector. 

' Se refiere a la práctica del asegurador de devolver las facturas a los proveedores con cualquier excusa —letra 
ilegible, solicitud de explicaciones complementarias- demorando los pagos. 



A modo de conclusión, opinamos que los modelos de sistemas de salud, en las 
realidades heterogéneas de Las Américas. dificilmente pueden ser únicos, totales y 
homogéneos. Podemos y debemos aprender de las experiencias de otros, pero en cuanto al 
modelo de salud deseado y posible para cada país, nada sustituye la reflexión propia, 
informada, participativa y autónoma de la sociedad. 



.3 

3 

Tema 1. De Ca administración a Ca _planeación 
estratégica 

Por Sergio Orozco Zúñiga 

¿Qué es la Administración? 

La palabra administración proviene de dos vocablos latinos 
AD (dirección para, tendencia para) 
MIN1STERE (Subordinación u obediencia) 

Algunos ejemplos de definiciones nos ayudarán a conceptuar más ampliamente 
este término: 

La administración consiste en orientar, dirigir y controlar los esfuerzos 
de un grupo de individuos para un objetivo común. 

La administración es el proceso de planear, organizar, dirigir y controlar 
los esfuerzos de los miembros de la organización, y de aplicar los 
demás recursos de ella para alcanzar las metas establecidas. 

°ames Stoner) 

El arte de lograr que se hagan ciertas cosas a través de las personas. 
(Mary Parker Follet) 

La administración es nada más que la conducción racional de las 
actividades de una organización, trata del planeamiento, de la 
organización (estructuración), de la dirección y del control de todas 
las actividades diferenciadas, por la división del trabajo que ocurren 
dentro de la organización. 

(Idalberto Chiavenato) 

Ciencia compuesta de principios, técnicas y prácticas, cuya aplicación 
a conjuntos humanos permite establecer sistemas racionales de 
esfuerzo cooperativo, a través de los cuales se pueden alcanzar 
propósitos comunes que individualmente no se pueden lograr en los 
organismos sociales. 

(Wilburg Jiménez Castro) 
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La administración se define como el proceso de diseñar y mantener 
un ambiente en el que las personas, trabajando en giupos, alcancen 
con eficiencia metas seleccionadas. 

(Harold Koontz) 

Lo referido anteriormente lo interpretamos como el supeditarse a un 
procedimiento para lograr objetivos, además de considerar las ideas, la presencia 
de un líder y sus seguidores, así como el logro de objetivos a través de otras 
personas, llegándose a incluir en algunas ocasiones el mismo proceso administrativo. 

La administración se 
define como el proceso 
de diseiiáry mantener 
un ambiente en el qu 
las personar, 
trabajrwio en grupos, 
alcanan con Ocienci, 
metas seleccionadas. 

El estudio de la administración se ha realizado de acuerdo con varios enfoques, 
que han sido representados por varias escuelas como son: 

• El enfoque clásico de la administración o escuela de Frederick Taylor. 
• Teoría clásica de la administración de Henry Fayol. 
• Escuela de las relaciones humanas. 
• Escuela estructuralista. 
• Escuela de sistemas. 
• Escuela cuantitativa. 
• El Neohumanorrelacionismo. 
• La Administración por objetivos. 
• Teoría de la decisión y desarrollo organizacional. 
• Teoría de la contingencia y de la organización. 

Cada una de las escuelas ha enriquecido el conocimiento de lo que es la 
administración, y ninguna es excluyente, por lo que es recomendable que los 
interesados realicen un estudio de cada una de ellas, como una actividad 
complementaria individual, ya que el tema alcance de este documento. 

¿Qué es el proceso administrativo? 

A partir de Henry Fayol, que dividió al acto de administrar en cinco etapas, planear, 
organizar, dirigir, coordinar y controlar, los estudiosos del terna desde el punto de 
vista académico, consideran a la administración como una actividad dinámica, que 
consta de varias etapas, que pueden ser de dos a nueve dependiendo de los autores 
consultados, pero prácticamente en todos se presenta como la primera etapa a la 
planeación. 

¿Qué es la planeación? 

Varios autores han tratado de definir la planeación como lo veremos a continuación: 
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• Decidir con anticipación, qué hacer, cómo hacerlo, cuándo hacerlo y quién 
debe hacerlo. 

• Previsión, acto de examinar el futuro. Lo describe en términos de fijar objetivos, 
tomar decisiones y establecer planes de acción. 

(Sergio Hernández y Rodríguez) 

• Es la tarea de trazar las lineas generales de las cosas que deben ser hechas y los 
métodos para hacerlas, con el fin de alcanzar los objetivos de la empresa. 

(Luther Gurlick) 

• Planear implica proyectar en forma consciente la acción futura, por tanto, es 
un proceso intelectual que requiere tiempo, atención y dedicación suficiente 
para establecer los resultados que se esperan y la forma en que se pretende 
lograrlos. 

(Jorge Barajas Medina) 

• Función administrativa que consiste en elegir entre las diferentes posibilidades 
reales de acción completa, dentro del campo de cualquier función, la más eficaz 
o productiva y en descomponer ésta en funciones o actividades. 

(Manuel Estrada) 

• Consiste en determinar el curso concreto de acción que habrán de presidir y 
orientar, la fijación de tiempos, unidades necesarias para su realización. 

(Agustín Reyes Ponce) 

• Si consideramos el punto de vista sanitario, de acuerdo a Schaefer de la 
Organización Mundial de la Salud: la planeación es un proceso metódico 
consistente en definir un problema por análisis, para satisfacer las necesidades 
y demandas no satisfechas que constituyen el problema, fijar unos fines realistas 
y posibles, determinar el orden de prioridades, inventariar los recursos 
necesarios, conseguir y proyectar las acciones administrativas, considerando 
las diversas estrategias de intervención posible para resolver problemas (Pineault, 
1995:14). 

9 
4 - 

Todas las definiciones tratan de describir el complejo concepto de lo que es la 
planeación, y hay que considerar como nos dice James Stoner (Stoner, 1989:14) 
que los planes dan a la organización sus objetivos y fijan el mejor procedimiento 
para obtenerlos. Además, le permiten: 

Los planes dan a la 
organización sus 
objetivos" fijan el 
Ing'orprocedimiento 
para obtenerlos. 
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1. Que la organización consiga y dedique los recursos que se requieren para alcanzar 
sus objetivos. 

2. Que los miembros realicen las actividades acordes a los objetivos y 
procedimientos escogidos. 

3. Que el progreso sea vigilado y medido para imponer medidas correctivas en 
caso de ser insatisfactorio. 

Por otra parte, Raynald Pineault (Pineault, 1995: 123) refiere que se pueden 
identificar ciertos elementos que caracterizan al proceso de planeación, como 
son: 

• Hechos relacionados con el futuro. 
• Relación de causalidad entre la acción tornada y los resultados. 
• La acción. 
• Proceso continuo dinámico. 
• Naturaleza multidisciplinaria. 

Hay características que persisten corno son: el hecho que trabajamos con ideas, el 	Hay características 
que es un proceso, el estar presente la elección y decisión, y siempre el hacer 	que persisten como 
referencia hacia hechos futuros. 	 son: el hecho que 

trabajamos con ideas, 
el que es un proceso, 

Diferentes clasificaciones de la planeación: 	 el estar presente la 
eleccióny decisión,y 

el hacer En relación con su cobertura: se puede clasificar 	 siempre  
referencia hacia 
hechos futuroDe acuerdo al tiempo: 

• Largo plazo de cinco años o más: 	Planeación estratégica 
• Mediano plazo de tres a cinco años: Planeación táctica 
• Corto plazo de un año: 	 Planeación operativa 

De acuerdo al aspecto espacial 
• Internacional 
• Nacional 
• Regional 

De acuerdo a su aspecto funcional: 
• Global 
• Sectorial 

Si se toma en cuenta el nivel dentro de la organización quien la realiza, 

92 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



a 

• Alta gerencia o estratégica 
• Mandos intermedios o táctica 
• Personal operativo u operativa 

r
• 

z _ 
z 

3 3 

De acuerdo al nivel o extensión del proceso, Pineault (Pineault, 1995:15) refiere 
que se puede clasificar en: 

• Planeación normativa que es la que puede conducir a cambios de valores o 
de ideología (equidad o igualdad) Responde a la pregunta ¿qué deberíamos 
hacer? 

• Planeación estratégica a este nivel se deciden prioridades de acción y las 
alternativas entre diferentes orientaciones, responde a la pregunta ¿qué vamos 
a hacer? 

• Planeación táctica o estructural, a este nivel concierne la definición de los 
objetivos generales, se estructuran y programan las actividades y los recursos 
para alcanzar los objetivos fijados, el producto de esta etapa en el programa y 
proyectos. 

• Planeación operativa, en este nivel se fijan los objetivos operacionales a más 
corto plazo. 

Las  etapas de la planeación de acuerdo a Taylor CE. (Pineault, 1995:32): 

1. Planeación de la planeación, es decir, la fase preliminar, propiamente la puesta 
a punto de un equipo de planeación. 

2. Establecimiento de la política general y de los fines perseguidos de acuerdo 
con los del organismo responsable. 

3. Recogida de información que contribuya a la identificación de los problemas. 
4. Determinación de las prioridades entre los problemas identificados. 
5. Preparación del plan explicitando las diferentes alternativas. 
6. Elaboración detallada del plan, es decir, el programa 
7. Puesta en marcha 
8. Evaluación del proceso de implementación y del programa. 

¿Qué es estrategia? 

La palabra estrategia es tomada del área militar, y tiene su origen en la palabra 
griega "estrategos " que significa general o lo que se refiere a las actividades del 
general. 

En este nivel se fijan 
los objetivos 
operacionales a más 
corto plazo. 

La palabra estrategia 
es tomada del área 
militar, y tiene su 
origen en la palabra 
griega "estr 
que significa general 
o lo que se refiere a 
las actividades del 
general 
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Cuando tratamos de adentramos y de comprender lo que es una estrategia, nos 
encontramos con una pléyade de interpretaciones como lo veremos a continuación, 
al mencionar alguna de las definiciones y de las interpretaciones de varios autores: 

Estrategia es el arte de preparar un plan de campaña 
El arte de dirigir una armada hacia una posición decisiva. 
El arte de explorar las posiciones donde el mayor número de tropas debería 
ser colocadas para ganar la batalla 

(Charles H Tabel) 

Estrategia es un enunciado para una organización sobre las prioridades e 
inversiones, la penetración de la gerencia y la forma de cómo utilizar sus ventajas 
y corregir sus limitaciones para conseguir oportunidades y evitar amenazas. 

(William E. Rothschild) 

Estrategia es la fórmula para alcanzar el éxito, en el mundo de los negocios, es el 
plan para lograr el mejor rendimiento de los recursos, la selección de la clase de 
negocios en qué participar y el esquema para obtener una posición favorable en el 
mercado, es la estructura parea establecer relaciones con el siempre cambiante 
mudo exterior. 

(Theodore A. Smith) 

La mejor definición de estrategia es mirando el propósito, para promover tanto 
dirección como cohesión a una empresa, promover dirección es el objetivo 
tradicional asignado ala estrategia, para darle a una empresa un sentido de propósito 
y de misión. 

(Hugo E. R. Uyterhoven) 

La estrategia de la organización es la respuesta a dos preguntas ¿ Qué es nuestro 
negocio? y ¿qué debería de ser? 

(Peter Drucker 1954) 

Estrategia "como la determinación de metas y objetivos básicos de largo plazo de 
la empresa, la adopción de los cursos de acción y la asignación de los recursos 
necesarios para lograr dichas metas". 

(Alfred Chandler 1962) 

Estrategia es el patrón de los objetivos, propósitos o metas y las políticas y planes 
para conseguir dichas metas, establecidas de tal manera que definan en qué clase 
de negocio la empresa está o quiere estar y qué clase de empresa es o quiere ser. 
Es un modo de expresar un concepto persistente de la empresa de un mundo en 
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evolución, con el fin de excluir algunas nuevas actividades posibles y sugerir la 
entrada de otras. 

(Kenneth, Andrew 1965) 

Estrategia como el lazo común entre las actividades de la organización y las 
relaciones producto — mercado tal que definan la esencial naturaleza de los negocios 
en que está la organización y los negocios que la organización planea para el 
futuro. 

(Igor Ansoff 1976) 

Estrategia es el patrón o plan que integra las principales metas y políticas de una 
organización, y, a la vez, establece la secuencia coherente de las acciones a realizar. 
Una estrategia adecuadamente formulada ayuda a poner orden y asignar, con base 
tanto en sus atributos como en sus deficiencias internas, los recursos de una 
organización, con el fin de lograr una situación viable y original, así como anticipar 
los posibles cambios en el entorno y las acciones imprevistas de los oponentes 
inteligentes. 

Uames Brean 1980) 

Idalberto Chiavenato ( Chiavenato, 1989:276), nos dice que el antiguo concepto 
militar define a la estrategia como la aplicación de fuerzas a gran escala contra 
algún enemigo, en tanto que en el ámbito empresarial podemos definir estrategia 
como la movilización de los recursos de la empresa en el ámbito global tratando 
de alcanzar objetivos a largo plazo. 

Koontz y Donnell nos hacen reflexionar que dentro de las múltiples acepciones 
de la palabra estrategia, generalmente tienen dos interpretaciones, una la que define 
como adjetivo que implica: 

1. Lo que es característico de un mando supremo. 
2. Lo que es, por lo mismo, de una amplitud mucho mayor en cuanto a los campos 

que abarca. 
3. Lo que es, por la misma razón de la máxima importancia o influencia. 
4. Lo que, como una consecuencia, se refiere a un período de tiempo más largo. 

Existe una segunda interpretación que la definen como sustantivo y que implica: 

1. Para identificar un elemento concreto de la planeación. 
2. Lo que implica por sí mismo " algo activo ", algo que se debe hacer. 
3. Como una decisión acerca de cómo usar los recursos disponibles para obtener 

fines primordiales, ante la presencia de obstáculos. 

De acuerdo a James Stoner (Stoner; 1989: 128) el concepto de estrategia puede 
definirse desde dos perspectivas: 

Estretteit; er pr 
patrón o plan que 
integra las principales 
metasypollticar de  
una orgaruzacron.> a 

la vez establece la 
secuencia coherente de 
lar acciones a 
realizar. 
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De acuerdo a lo que la organización intenta hacer "es el programa general para 
definir y alcanzar los objetivos de la organización y poner en practica su misión. 
La formulación activa de la estrategia se llama planeación estratégica (a pian) 
Mientras que, de acuerdo a lo que hace: "el patrón de las respuestas de la 
organización a su ambiente a través del tiempo "(a posteriori). Menciona que la 
estrategia crea una dirección unificada para la organización basándose en sus 
diversos objetivos, y orienta la movilización de los recursos empleados para mover 
a la organización hacia dichos objetivos. Algunas de las características de las 
estrategias son: 

1.- Tener un horizonte temporal amplio ( largo plazo). 
2.- Un impacto final importante. 
3.- Concentración de esfuerzos (pocos fines). 
4.- Patrón de decisión uniforme (en toda la organización). 
5.- Capacidad de penetración (a toda la organización). 

De acuerdo con Henry Mintzberg, hay múltiples definiciones de lo que es una 
estrategia-. 

1. La estrategia como plan: es un curso de acción conscientemente determinado, 
una guía para abordar una situación específica. De acuerdo a esta definición la 
estrategia tiene dos características esenciales: se elabora antes de las acciones y 
se desarrolla de manera consciente y con un propósito determinado. 

En la milicia: la estrategia implica " trazar un plan de guerra... . dirigir las 
campañas individuales y, a partir de ello, decidir los comportamientos 
individuales. 

(Von Clausewitz 1976) 

En la teoría de juegos la estrategia es "un plan completo", que especifica las 
elecciones ( que el jugador) hará en cada situación posible. 

(Von Newman y.151orgenstern, 1994) 

En la administración: "La estrategia es un plan unificado, comprensible e 
integral diseñado para asegurar que los objetivos básicos de la empresa sean 
alcanzados. 

(Glueck 1980) 

2. Como pauta de acción: o sea una maniobra para ganar la partida al contrincante 
o competidor. 

3. La estrategia como patrón: la estrategia como un modelo, específicamente 
como un patrón en el flujo de acciones. En otras palabras, la estrategia es 
consistencia en el comportamiento, tanto si es intencional como si no lo es. 

La estrategia tiene 
dos características 
esenciales: se elabora 
antes de las acciones 

y se desarrolla de 
manera consciente. 

La estrategia es 
consistencia en el 
comportamiento. 
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4. La estrategia como posición: o sea un medio para ubicar una organización 
en un " medio". La estrategia representa un nicho; en térrriinos económicos, 
un lugar que genera rentas, esto es, ingresos surgidos de un lugar único; en 
términos administrativos el dominio del producto en el mercado. 

9 5. La estrategia como perspectiva: aquí, la estrategia no solo implica la selección 
de una posición sino una manera particular de percibir el mundo. En este 
sentido, la estrategia es para la organización lo que la personalidad es para el 
individuo. Lo que los antropólogos hacen referencia ala cultura y los sociólogos 
a su ideología. 

De acuerdo a Jorge Hermida (Hermina, 1992:199).La estrategia para la 
administración básicamente se entiende como la adaptación de los recursos y 
habilidades de la organización al entorno cambiante, aprovechando sus 
oportunidades y evaluando sus riesgos en función de objetivos y metas. En pocas 
palabras, estrategia básicamente sería la forma o el camino que la empresa sigue 
para adaptarse al contexto y lograr objetivos. 

El concepto de estrategia es muy dificil de definir. La forma más fácil de poder 
analizarlo es tomarlo como cuatro elementos que se complementan y forman un 
todo. Los elementos son: 

Estrategia 
básicamente sería 
la forma o el 
camino que la 
empresa sigue 
para adaptarse al 
contexto y lograr 
objetivos. 

3 

1) Visión 
2) Posicionamiento 
3) Plan 
4) Patrón integrado de comportamiento 

Visión: se refiere a la visión del número uno de la empresa. Qué visión tiene del 
futuro de la misma, qué quiere que la empresa sea en el futuro, en qué negocios 
entra, cuáles elimina, cuáles mantiene, etc. 

Posicionamiento: se debe elegir un tipo de consumidores y lograr un lugar en su 
mente. Para lograrlo se deben elegir " impulsores de posicionamiento " (por 
ejemplo, para Mc Donald's toma como impulsores en todo el mundo la limpieza, 
la rapidez, la buena atención y hamburguesas estilo americano. 

3 
Plan: la visión y el posicionamiento permiten fijar objetivos y metas. A partir de 
éstos se elabora un plan estratégico para alcanzar la visión y el posicionamiento 
deseados. 

Patrón integrado de comportamiento: quiere decir que todos los integrantes 
de la empresa deben conocer la estrategia y trabajar en función de ésta, por lo que 
es totalmente necesario contar con una estrategia explícita (todas las empresas 
tienen una estrategia, cuando es implícita no se elabora por un proceso abierto de 
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análisis, sino que en general surge por " accidente " a lo largo del tiempo y se va 
adecuando a medida que transcurre el tiempo) 

De acuerdo con Kenichi Ohmae: 

Estrategia: son las acciones que tienen como fin directo alterar la forrdie 
de la compañía, en relación con la de sus competidores en la forma más 
eficaz. 

La estrategia se define por la manera en que la corporación se esfuerza por 
distinguirse, en forma positiva, de sus competidores, empleando sus puntos 
relativamente fuertes para lograr mejor satisfacción de las necesidades del 
cliente (Ohmae, 1998: 96). 

Una estrategia no es otra cosa que un plan de acción para maximizar las 
fortalezas propias contra las fuerzas en pugna dentro del ámbito del negocio 
(Ohmae, 1998: 262). 

Clasificaciones de estrategias 

De acuerdo a Michael Porter (Porter, 1982: 56), clasifica a las estrategias en relación 
a que permiten a las organizaciones obtener una ventaja competitiva en: 

1. Liderazgo en costos (tener precios más bajos que la competencia y ganar 
participación en el mercado). 

2. Diferenciación (mejor servicio, mayor compatibilidad, mayor comodidad, 
más características etc.). 

3. Enfoque (atención de las necesidades distintivas de un segmento del 
mercado). 

De acuerdo a Jorge Hermida (Hermina, 1992: 201) las estrategias se pueden 
clasificar por niveles: 

• Nivel 1. Estrategia corporativa: es la de nivel más alto, es la que decide los 
negocios a desarrollar y los negocios a eliminarasí como la asignación de 
recursos. 

• Nivel 2. Estrategia de negocios: es la estrategia específica para cada 
negocio, cómo se va a manejar el negocio, qué cartera de productos va a 
desarrollar la empresa, de qué forma se posicionará y competirá, etc. 
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a. 	 • Nivel 3. Estrategias funcionales: son las estrategias correspondientes a 
las áreas funcionales como marketing, producción, finañzas. 

De acuerdo a Fred David (David, 1997: 54), las podemos clasificar de la siguiente 
manera: 

1. Integración hacia adelante (aumentar el control sobre distribuidores). 

2. Integración hacia atrás (aumentar el control sobre los proveedores). 

3. Integración horizontal (adquirir el dominio o acciones de los competidores). 

Estrategias intensivas 

4. Penetración en el mercado (aumento de participación en mercados actuales). 

5. Desarrollo del mercado (introducir productos o servicios en otras zonas). 

6. Desarrollo del producto (modificación o mejora de productos o servicios). 

Estrategias de diversificación 

7. Concéntricas (adición de productos o servicios nuevos pero relacionados). 

8. Horizontal (adición de productos o servicios norelacionados). 

9. Conglomerado (la suma de productos o servicios nuevos no relacionados). 

Estrategias defensivas 

10.La empresa de riesgo compartido (dos organizaciones constituyen una 
sociedad). 

	

7 	11.E1 encogimiento ( reducción de costos y activos). 

12.La desinversión (la venta de una división o parte de la organización). 

13.La liquidación ( la venta en parte de los activos por su valor tangible). 

El objetivo de las estrategias es, de acuerdo a Kenechi Ohmae, el aproximarse a 

	

) 	las condiciones más favorables a nuestro bando, juzgando con precisión el 
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momento oportuno para atacar o retirarse, y evaluando siempre con corrección 
los limites de compromiso. 

¿Qué es una táctica? 

De acuerdo a lo referido por Idalberto Chavenato ( Chavenato, 1989:277), una 
táctica es un esquema específico de empleo de recursos dentro de una estrategia 
general. 

En el plano militar, una movilización de tropa es una táctica dentro de una estrategia 
más amplia; en el plano gerencial, el presupuesto anual o un plano de inversiones 
es un plan táctico dentro de una estrategia global a largo plazo. 

La diferencia básica entre una estrategia y táctica reside en los siguientes aspectos: 
en primer lugar, la estrategia se refiere a la organización como un todo, pues 
busca alcanzar objetivos organizacionales globales, mientras que la táctica se refiere 
a uno de sus componentes (departamentos o unidades aisladamente), pues busca 
alcanzar objetivos departamentales. 

La estrategia está compuesta de muchas tácticas simultáneas e integradas entre sí. 
En segundo lugar la estrategia se refiere a objetivos situados a largo plazo, mientras 
que la táctica se refiere a objetivos situados en el mediano y corto plazo. En tercer 
lugar, la estrategia es definida por la alta administración, mientras que la táctica es 
responsabilidad de la genérica de cada departamento o unidad de la empresa. 

La estrategia se 
refiere ala 
organización como un 
todo, pues busca 
alcanzar objetivos 
organizacionales 
globales, mientras que 
la táctica se refiere a 
uno de sus 
componentes. 

¿Qué es la planeación estratégica? 

La planeación estratégica aparece formalmente a partir de 1970, desde entonces 
ha sido objeto de múltiples análisis y publicaciones que han conjuntado de varias 
maneras los términos que hemos analizado anteriormente, y como ya hemos 
visto dependiendo de los autores consultados se presentan diferentes definiciones, 
interpretaciones y modelos. 

A continuación presentaremos varias definiciones e interpretaciones de lo que es 
la planeación estratégica: 

La planeación estratégica consiste en fijar unos objetivos, calcular unas 
previsiones y tratar de cubrir el "gap" por medio de alternativas estratégicas. 

(Javier Maqueda) 

La planeación estratégica es como un proceso en virtud del cual, la alta 

100 

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



a 

	

-1I 	 gerencia establece las metas de la organización y selecciona los medios para 
conseguirlas. 

(james Stoner) 

La planeación estratégica se considera como la movilización de todos los la planeación 
recursos de la organización en el ámbito global, tratando de alcanzar objetivos  estratégica se 
de largo plazo. 	 considera como la 

(1dalberto Chavenato ) 	 moviüzacio'n de todos 

	

Zi) 	 los recursos de la 

	

Es la fórmula para alcanzar el éxito en el mundo de los negocios, es el plan 	organkación en el 

	

para lograr el mejor rendimiento de los recursos, la selección de la clase de 	ámbito globaZ 

INEr 	 negocios en qué participar y el esquema para obtener una posición favorable 	tratando de alean Zar 

	

en el mercado. Es la estructura para establecer relaciones con el siempre 	objedvos de largo  
cambiante mundo exterior. 	 Pino- 

(Teodore Smith ) 

Es la forma por medio de la cual una corporación canaliza esfuerzos para 
diferenciarse positivamente de su competidor, utilizando sus ventajas relativas 

	

2 	 para satisfacer mejor a sus clientes. 
(Kenichi Ohmae) 

	

moir 	 La planeación estratégica es un enunciado para la organización sobre sus prioridades 
de inversión. La penetración de la gerencia y la forma como utilizará sus ventajas 
y corregirá sus limitaciones para perseguir oportunidades y evitar amenazas. 

	

3 	La planeación estratégica es un proceso de participación estructurada que permite 	La planeación 

	

decidir en la actualidad el rumbo y desarrollo de la organización a lo largo del 	estratégica es un 
tiempo en atención a su misión. 	 proceso de 

	

3 	 participación 

	

Para Joseph Quigley ( Quigley, 1996:199), la planeación estratégica es el proceso 	estructurada. 

	

2 	de gestión administrativa cuyo objetivo busca convertir la visión en realidad. 

Para Kenichi Ohmae (Ohmae, 1988: 37) la planeación estratégica tiene como 
único propósito el permitir que la compañía obtenga, con la mayor eficacia posible 
una ventaja sostenible sobre sus competidores 

3 
De acuerdo a George Steiner (Steiner, 1983: 20) la planeación estratégica formal 
debe describirse desde varios puntos de vista: 

3 

	

3 	 Con relación al porvenir de las decisiones actuales 	 La planeación 
- 	 estratégica observa las 

3 

	

La planeación estratégica observa las alternativas de acción y torna decisiones en 	alternativas de acción 

	

3 	el presente, identificando las oportunidades y peligros con el fin de diseñar un 	y toma decisiones en el 

futuro deseado e identificar las formas de lograrlo. 	
presente. 

) 
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Proceso 

Es un proceso continuo, que se inicia con el establecimiento de objetivos, 
implantado estrategias y desarrollando planes detallados, y se decide de antemano 
cuándo y cómo debe realizarse, quién lo llevará a cabo, y qué se hará con los 
resultados. 

Filosofía 

Es una actitud, una forma de vida, representa un proceso mental, una parte integral 
de la dirección. 

Estructura 

La P. E. une tres tipos de planes: los planes estratégicos, los programas a mediano 
plazo, presupuestos a corto plazo y planes operativos. 

La planeación estratégica es el esfuerzo sistemático y más o menos formal de una 
compañía para establecer sus propósitos, objetivos, políticas y estrategias básicos, 
para desarrollar planes detallados con el fin de poner en práctica las políticas y 
estrategias y así lograr los objetivos y propósitos básicos de la compañía. Javier 
Maqueda (1996: 12) menciona algunos de los principios aceptados como 
fundamento de los sistemas de planeación: 

* Flexibilidad 

* Globalidad 

* Formalización 

* Participación 

* Programación 

* Control 

* Operatividad 

(ante un entorno cambiante y turbulento). 

(en el tiempo incluir el corto mediano y largo plazo y el 
espacio tomar en cuenta todas las áreas de la organización). 

(la que muchos consideran como una amenaza burocrática). 

(del mayor número de áreas de la estructura y el mayor 
número de niveles de la organización serán más eficaces). 

(la planeación debe de completarse con sus respectivos 
programas y presupuestos). 

(que se hace en los planes operativos). 

(aplicarlo). 

Por otra parte Javier Maqueda (Maqueda, 1996: 14) se refiere a las fases del proceso 
planeador: 
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41-  

3 

3 

3 - 

1. En la fase teleológica se definen los fines (qué queremos ser, a dónde queremos 
ir, qué queremos lograr). 

2. Fase de Dx interno (qué somos, dónde estamos, qué estamos haciendo). 

3. Fase de Dx externo ( pregunta con relación al entorno económico-social; 
político-administrativo; tecnológico—comercial). 

4. Fase de previsiones (para el diseño de escenarios). 

5. Fase estratégica (para identificar las acciones). 

6. Fase de programación (para generar planes de acción). 

7. Fase de información (para diseñar del sistema). 

8. Fase de control (se establecen objetivos, programas y presupuestos). 

9. Fase de contingencias (se elaboran planes complementarios). 

James Stoner ( Stoner, 1989: 132) menciona en su libro con relación a la planeación 
estratégica que la planeación estratégica es el proceso formalizado de planeación 
de largo plazo, el cual se utiliza para definir y alcanzar las metas de la organización. 
Tiene las siguientes características: 

1. Se ocupa de cuestiones fundamentales ((En qué negocio estamos? ¿En qué 
negocio deberíamos estar? ¿Quiénes son nuestros clientes y quiénes deberían 
ser?). 

3 	2. Ofrece marco de referencia para la planeación táctica y operativa_ 
3. Marco de tiempo a largo plazo. 
4. Ayuda a orientar hacia las actividades de alta prioridad. 

3 
	5. Actividad de la alta gerencia. 

La planeación estratégica se centra en hacer las cosas correctamente (eficacia). En 

3 
	tanto que la planeación operativa procura hacer bien las cosas (eficiencia). 

3  _ 	 Importancia. 
* Mejora el funcionamiento. 

3 	 - Sensibiliza al medio ambiente. 

3 
3  _ 

Diplomado a distancia: Gcicocia y economía de los servicios de salud 
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Ofrece pautas congruentes para las actividades de la organización. 

* Se definen objetivos claros y métodos para lograrlos. 
Ayuda a prever problemas antes de que surjan. 
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* Ayuda a los gerentes a reconocer las oportunidades seguras y 
riesgosas y a elegir entre ellas. 

* Se reducen las posibilidades de errores y sorpresas. 

Desventajas: 
* Se crea burocracia. 
* Gran inversión de tiempo dinero y personal. 

Por otra parte, propone un proceso formal de planeación estratégica basado en el 
modelo de dos autores (Thompson y A. J. Strickland), quienes describen tres 
niveles de estrategia: 

I. Estrategia a nivel corporativo. La fórmula la alta gerencia para dirigir los 
intereses y operaciones de la organización (¿A qué clase de negocios debe 
dedicarse la compañía? y ¿Cómo han de asignarse los recursos entre ellos? 
¿Qué negocios debemos hacer y cuáles dejar? ¿A qué clientes debemos servir?, 
¿Qué tecnologías se deben utilizar? ¿Cómo administrar nuestras actividades y 
cómo adquirir y asignar los recursos destinados las actividades que hemos 
decidido emprender?) 

Las estrategias concentra en las acciones que está efectuando la organización 
total. Dos enfoques según Steven Whellwright son: 

A. Enfoque basado en valores: en él, las creencias y convicciones de los gerentes 
y empleados respecto a la manera en que la empresa debería conducir sus 
negocios, son las claves para establecer la dirección a largo plazo (es 
importante el consenso). 

B. Enfoque de portafolio corporativo: hay una evaluación de cada una de las 
unidades de negocios con respecto a la posición en el mercado y a la 
estructura interna. En la década de 1970 se creó la matriz del Boston 
Consulting Group, que se centra en tres aspectos dela unidades de negocios: 

a) Sus ventas. 
b) El crecimiento de su mercado. 
c) El hecho de que absorba o produzca efectivo en sus operaciones. 

Se forman cuatro celdas con importancia diferente: 

1. Interrogante alta tasa de crecimiento y baja participación en el mercado (reditúa 
pocas ganancias). 

2. Estrella alta tasa de crecimiento y alta participación en el mercado (consume 
mucho efectivo). 

3. La vaca productora de efectivo: baja tasa de crecimiento y alta participación en 
el mercado (produce efectivo). 

¿Qué negocios 
debemos hacery 
cuáles d jar? 
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4. El perro bajo crecimiento y baja participación en el mercado (flujo de efectivo 
modesto, 60 y 70 % de las unidades de negocios). 

II. Estrategia de unidad de negocios: se ocupa de la administración de los 
intereses y operaciones de un negocio en particular. (Cómo competirá el 
negocio dentro del mercado?, ¿Qué productos y servicios se deberán ofrecer?, 
¿A qué clientes intenta servir? ¿De qué manera deberán ser administradas las 

- 	diversas funciones (producción, mercadotecnia, finanzas, etc. a fin de satisfacer 
las metas del mercado? ¿Cómo serán distribuidos los recursos dentro el 

1 	negocio?) La estrategia intenta determinar el enfoque que debe aplicarse a su 
mercado y cómo debe conducirse un negocio, teniendo presentes los recursos 
y las condiciones del mercado. 

Descripción del proceso: nueve pasos 

1. Formulación de metas (¿Qué queremos?) Es un proceso que requiere un 
reexamen y comprensión del propósito de la organización, la definición de su 
misión y el establecimiento de objetivos (la responsabilidad social y los valores 
influirán en la selección). 

WIL 2. Determinación de los actuales objetivos y estrategias (¿Qué estamos haciendo 
- 	para lograr lo que deseamos?) Si no están definidos explícitamente 

preguntarse ¿cuál es nuestro negocio y cuál debería de ser? ¿quiénes son nuestros 
clientes y quiénes deberían de ser? ¿hacia dónde nos dirigimos? ¿cuáles son 

3 - 	nuestras principales ventajas competitivas? ¿en qué áreas de competencia 
sobresalimos? 

3- 
3. Análisis ambiental (éQué está allí que necesita hacerse?) Definir qué aspectos 

del ambiente ejercerán la mayor influencia en la capacidad de alcanzar sus 
objetivos. La finalidad consiste en descubrir las formas en que los cambios de 
los aspectos económicos, tecnológicos, sociocultural y sociopolítico la afectarán 

- 	indirectamente y las formas en que influirán directamente los competidores, 
los proveedores, clientes, organismos gubernamentales, y otros factores. Como 
lo señala James M Utterback, la clave de un buena análisis ambiental destinado 

3 	a la formulación de una estrategia es la detección temprana de cambios. 

3 

3 

4. Análisis de los recursos (¿Qué podemos hacer?) Útil para determinar las 
ventajas y desventajas competitivas. (¿Qué estamos haciendo peor y mejor 
que los demás?) A este respecto, Hofer y Schendel sugieren cuatro pasos: 

a. Preparar un perfil de los principales recursos y destrezas en tres áreas 
(financiera, física, organizacional y humana y tecnológica). 
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b. Determinar los aspectos críticos de éxito de los segmentos producto/ 
mercado, en los cuales se compite o se podría competir. 

c. Comparar el perfil de recursos con los aspectos claves de éxito para 
determinar las fortalezas e identificar las debilidades más importantes que 
deben superarse. 

d. Comparar las fortalezas y debilidades de la organización con las de los 
competidores, para identificar las ventajas competitivas. 

5. Identificar las oportunidades estrategicas y las amenazas. (¿Qué necesita 
hacerse y podemos hacerlo?). Un mismo elemento puede ser favorable para 
una organización pero para otra no. 

6. Determinación del grado de cambio estratégico requerido (¿Lo que hacemos 
ahora nos llevará a dónde queremos llegar?) Una brecha de desempeño 
puede resultar de elegir objetivos más dificiles o del hecho que no se lograran 
los objetivos previos. Cuánto más grande sea la brecha mayor será el cambio 
de estrategia_ 

7. Toma de decisiones estratégicas: esto es lo que haremos para llega a dónde 
queremos. 

• Se identificarán opciones estratégicas. 
• Se evaluarán las opciones estratégicas ( criterios de Richard Rumelt). 

a) La estrategia y sus partes deben tener metas, políticas y objetivos 
congruentes. 

b) Se deben centrar los recursos y esfuerzos en los aspectos críticos. 
c) Debe ocuparse de subproblemas susceptibles -de solución, teniendo en 

cuenta los recursos y capacidades. 
d) La estrategia debe de ser capaz de producir resultados que se esperan. 

* Se seleccionan las opciones estratégicas (las que mejor respondan a las 
capacidades de su organización) los buenos planes estratégicos de basan en 
las fortalezas actuales de la organización. Las nuevas capacidades se pueden 
conseguir invirtiendo en recursos humanos, en equipo o en ambas. 

8. Puesta en práctica de las estrategias (hágalo) incorporarla a la acción diaria de 
la organización, por lo que se deberá traducir a planes tácticos, programas y 
presupuestos apropiados. 

9. Medición y control del progreso (realice verificaciones frecuentes para 
asegurarse que se está haciendo lo correcto) determinar si la organización 
está avanzando hacia la obtención de sus objetivos estratégicos (¿Está 
efectuándose la estrategia como fue planeada? ¿Se están logrando los objetivos 
deseados?). 

Una brecha de 

desempeñó puede 

resultar de elegir 

objetivos más difíciles 

o del hecho que no se 

lograran las objetivos 

previos. 

Los buenos planes 

estratégicos de basan 

en las fortalezas 

actuales de la 

organiacio'n. 
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Enfoque para formalizar la planeación estratégica 
• 

1. Enfoque ascendente. De las unidades o divisiones hacia arriba (el peligro es 

a 	 que puede terminar siendo una masa incoherente). 

a 	2. Enfoque descendente: la iniciativa en de los ejecutivos de alto nivel. 

3. Enfoque interactivo: compromiso entre los dos anteriores. 

4. Enfoque de nivel dual. Se formulan de forma independiente. 
3 _ 
3 	III. Estrategia a nivel funcional: Crea el marco de referencia para la 

3 ---- 	administración de funciones (finanzas, investigación y desarrollo, mercadotecnia, 
ventas, finanzas), de modo que ellas conforman la estrategia a nivel dela unidad de 

3 _ 	negocios. 

Es importante hacer mención en este momento, que no hay un modelo ideal, y 

3 	 que en realidad, el modelo de planeación que se utilizará, se debe adecuar a las 
necesidades de cada organización. 

3 _ 
3 
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Tema 2. Ejercido de la _planeación estratégica 

Por Sergio Orozco Zúñiga 

Resumen 

 	El segundo tema desarrolla desde el punto de vista conceptual muy 
concreto, los elementos que contiene el modelo académico para elaborará un ejercicio 
de planeación estratégica, teniendo los siguientes elementos (partimos del supuesto 
que todos los ejercicios se harán de organizaciones que ya han sido creadas, motivo 
por el cual se inicia el modelo con la elaboración de la misión): 

1.-La misión de la organización. 
• Los elementos que la pueden constituir. 

2.-La visión de la organización. 

3.- La identificación de los valores Fundamentales para el logro de objetivos. 

4.- La elaboración de un análisis situacional, identificándose: 
• Dx externo (amenazas y oportunidades) 
• Dx Interno (fortalezas y debilidades) 
Solicitando a continuación su priorización. 

5.- La identificación de los objetivos estratégicos a desarrollar, teniendo como punto 
de partida al análisis FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas). 

6.- Identificar las estrategias para el logro de los objetivos, sugiriéndose que se utilicen 
dos herramientas la matriz FODA y la matriz de posicionamiento. 

7.- Presentar un plan estratégico para cada objetivo. 

Se dan instrucciones generales para la elaboración del documento final para presentar 
su ejercicio y se hace énfasis que debemos tener en cuenta la creatividad del alumno 
y las sugerencias para mejorar del modelo académico, por lo que de creerlo 
conveniente, una vez desarrollado el ejercicio, hagan las modificaciones pertinentes 
sustentándolas bibliográficamente o haciendo referencia a la organización que las 
utiliza. 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 
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Tema 2. Ejercicio de laylaneación estratégíca 

Por Sergio Orozco Zúñiga 

Concepto de misión 

La misión o razón de ser de la organización es un breve enunciado que sintetiza 
los principales propósitos estratégicos y los valores esenciales que deberán ser 
conocidos, comprendidos y compartidos por todas las personas que colaboran 
en el desarrollo del negocio. El enunciado tendrá ,iue dar sentido, rumbo y 
orientación a todas las actividades de las diferentes áreas, así como al trabajo y 
esfuerzo que realizan y aplican sus propietarios, directivos, gerentes y personal 
operativo. 

(Rafael Corona Funes) 

Misión o propósito, misión viene de la palabra latina mittere, que significa "arrojar", 
soltar o enviar ". Propósito, deriva del latín prcponere," declarar " Llámese misión 
o propósito, representa la razón fundamental de la organización. ¿Con qué 
intención nos hemos reunido? 

(Peter Sengel) 

La misión es la finalidad que explica la existencia de una organización, da respuesta 
a la pregunta ¿cuál es nuestra razón de ser? 

La declaración de la misión contiene información sobre qué tipo de productos o 
servicios se producen, quiénes son sus clientes y cuáles son sus valores esenciales 
(responden a la pregunta ¿cómo queremos obrar, consecuentemente con nuestra 
misión, en el camino hacia el logro de nuestra misión?) 

(Samuel Ceno ) 

La misión y propósito es la descripción concisa de lo que se ocupa una organización, 	La misión y propósito 
destacando su identidad institucional como un todo que provee de bienes y servicios 	es la descripción 
a su medio ambiente, a partir de considerar la relación de sus productos y sus 	concisa de lo que se 
clientes. 	 ocupa una 

organización. 
(Fabián Martínez Villegas ) 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 
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Para Andrew Campbell (Campbell, 1992: 2). La misión de los negocios es mucho 
más que la definición de la clase de negocios en que está la organización y considera 
que la misión es mucho más amplia y deben considerar: 

• Propósito 	( ¿Por qué existe la compañía) 

• Estrategia 	(La razón comercial) 

• Valores 	(Aquello en lo que creen los altos directivos) 

Normas y comportamientos (La política y las pautas de comportamiento que 
rigen el funcionamiento de la compañía). 

Elementos presentes en la misión 

Es muy variable el número y los elementos que deben considerarse en la elaboración 
de una misión; a continuación mencionaremos los propuestos por varios autores: 

De acuerdo a Fabián Martínez Villegas, el enunciado de misión se formula en 
términos de: 

1. Producto genérico. 

2. Mercado principal. 

Si consultarnos a Matthías Sachse, (Sachse, 1990: 44) refiere que para las empresas 
públicas la misión debe contener tres elementos: 

1. El producto o servicio. 

2. El Mercado o cliente. 

3. El propósito (relacionado con el crecimiento, estabilidad y utilidad). 

De acuerdo a Samuel Certo (Certo, 1997: 65) la declaración de misión debe 
contener: 

1. Producto o servicio. 

2. Mercado. 

3. Tecnología. 
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4. Objetivos de la compañía. 

5. Filosofia o valores esenciales. 

6. Concepto que la compañía tiene de sí misma 

7. Imagen pública. 

Si atendernos a Fred David ( David, 1997: 97 ), considera que pueden haber más 
frecuentemente nueve elementos en la redacción de la misión. No necesariamente 
están presentes todos, y de acuerdo a las necesidades y preferencias se pueden 

	

31 	
considerar: 

1. Clientes. 

	

3 	 2. Productos o servicios. 

	

3 	 3. Mercados (donde compite). 

3 
4. Tecnología. 

5. Interés por la supervivencia, el crecimiento y la rentabilidad 
(objetivos económicos). 

6. Filosofía (creencias, valores, aspiraciones y prioridades). 

7. Concepto de sí misma (competencia distintiva, o su principal ventaja 
competitiva). 

3 
8. Interés por la imagen pública (asuntos sociales, comunitarios y 

	

3 	 ambientales). 

3 9. Interés por los empleados. De acuerdo a José V. Quigley (1996: 30) la 
declaración de misión ampliada debe contestar cuatro puntos: 

	

3 	1. ¿Qué somos hoy?, ¿Qué aspiramos a ser?, ¿Cuál es nuestra principal capacidad? 	¿Qué somos hoy?, 
¿Qué  aspiramos a 3 2. ¿Cómo alcanzaremos nuestras aspiraciones corporativas?, ¿Cuál es nuestra 	ser?, ¿Cuál es nuestra 

	

3 	estrategia de crecimiento interno para cada segmento importante de nuestra 	principal capacidad? 
empresa?, ¿Cuál es el sector más rentable de nuestra empresa? 

3 

	

3 	3. ¿Cómo definiremos nuestra estrategia de crecimiento externo? 
¿Cuál es el sector más 

	

3 	4. ¿Cuál es nuestra meta financiera a largo plazo? 	 rentable de nuestra 
empresa? 
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Una vez que han tenido un panorama general de lo que es la misión y algunos 
criterios que pueden estar presentes en su elaboración, esto, aunado a sus 
conocimientos teóricos previos, y su experiencia dentro de su organización, se le 
sugiere que defina primeramente cuál va a ser la organización que va a analizar, y 
elabore un enunciado de su misión, definiendo qué criterios son los más adecuados 
a la misma. Considere algunas de sus características. 

• Es la razón de ser o existir. 
• Es el propósito fundamental que da sentido a la existencia de la organización. 
• Funge como guía de comportamiento de todos los que la integran. 
• Es la base en la que descansan todos los objetivos, recursos y acciones. 
• Tiene que ser enunciada en forma breve y concisa. 
• Proporciona enfoque y dirección a los esfuerzos del equipo. 
• Sirve como punto de referencia para establecer prioridades. 
• No incluye objetivos, ni metas. 
• Libera energía, moviliza y entusiasma a la gente. 
• Produce satisfacción, es razonable, justa ambiciosa y factible. 
• Es consistente con la cultura de la organización. 
• Ve más allá del futuro inmediato. 
• Debe ser expresada claramente. 
• Trasciende el aspecto económico o lucrativo. 
• Debe ser enunciada por quienes la llevan a la practica cotidianamente. 

Un ejemplo de elaboración de misión la presentó el Dr. Marco Antonio Castro 
Ramos de la División de Fomento a la Salud del IMSS. 

"Elaborar, difundir mantener actualizado y evaluar el marco normativo 
del fomento a la salud, con objeto de regular las acciones integrales 
de promoción y educación para la salud que se llevan a cabo en las 
áreas operativas del IMSS, para mejorar la calidad de vida, en beneficio 
de la población de responsabilidad institucional." 

Concepto de visión 

El escritor Jonathan Swift plantea que " La visión es el arte de ver las cosas 
invisibles "(Quigley, 1996: 199). 

Para Javier Maqueda (1996: 43 ): Visión es una definición, más o menos explícita, 
de lo que la empresa quiere ser, alcanzar y hacer a largo plazo. 

Quality de Monterrey nos dice: la visión es una clara definición de que, como y a 
donde queremos llevar a nuestra organización en el futuro. Responde a tres 
preguntas importantes: 

Visión es una 
definición, más o 
menos explícita, de lo 
que la empresa quiere 
ser, alcanzary hacer 
a largo plazo. 
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¿En qué negocio estaremos? 
¿Qué es lo que queremos ser? 
¿Cuándo queremos llegar? 

De acuerdo a Peter Senge (1998: 314 ): 

Una visión es una imagen del futuro que deseamos crear, descrita en tiempo 
presente, corno si sucediera ahora. Una "proclama de visión " muestra adónde 
queremos ir y cómo seremos cuando lleguemos allí. La palabra deriva del latín 
tidere," ver ". 

La visión corporativa es la respuesta a la pregunta ¿qué es lo que queremos crear? 
La visión crea un sentimiento de comunidad que impregna a la organización en su 
conjunto y hace que sus diversas actividades sean coherentes. Una visión que 
suscite entusiasmo y compromiso requiere de un proceso arduo y costoso en 
términos de tiempo. 

• Los métodos para vender la visión consisten en resolver los problemas cada 
día teniendo en mente la misión. 

• Se ha de reconocer la complejidad que implica cambiar una visión anticuada. 

Para Samuel Certo (1997: 11) para mantener la dirección de una organización se 
deben dar dos pasos decisivos: 

1.- Concretar una visión del futuro de la organización. 

2. Convertir esta visión en una misión que defina la finalidad o razón de ser de la 
organización. 

Para Andrew Carnpbell la visión es un estado futuro, posible y deseable de la 
organización que incluye metas específicas, contesta a la pregunta ¿Cuál es nuestro 
negocio? 

Cynthia Scott nos dice (1997: 73) : 

Una visión es una poderosa imagen mental de lo que queremos crear en el 
futuro. Se crea una visión al generar una imagen de excelencia del mejor 
futuro posible. Es una respuesta a la pregunta ¿Realmente qué queremos? 

Antonio Pérez Gómez (1999) expresa que la visión constituye una especie de "yo 
ideal" de la organización, lo que nos gustaría ser y proyectar dentro de determinado 
tiempo. 

Una vez que han tenido un panorama general de lo que es la visión, elabore un 
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enunciado de la visión de su organización. Recuerde que algunas de sus 
características son: 

• Exige un reconocimiento objetivo del presente, de la realidad actual de 
la empresa y de su entorno. 

• Permite clarificar los pasos para alcanzar la misión de la organización. 
• Debe abarcar todas las áreas de la organización y las proyecta a futuro. 
• Constituye un blanco a donde se quiere llegar. 
• Aunada a la misión constituye una fuente de motivación para el personal 

de la organización. 
• Es más modificable que la misión, por lo tanto permite ajustarse 

constantemente a las circunstancias del entorno. 
• Es tan importante que puede generar un cambio en la cultura 

organizacional cuando es bien planteada y comunicada al resto de la 
institución. 

Un ejemplo de elaboración de visión la presentó el Dr. Marco Antonio Casto 
Ramos de la División de Fomento a la Salud del IMSS. 

" Hacer que la institución sea líder en el campo de la salud, y en el contexto 
de la vida cotidiana, desarrollar una cultura donde el individuo, su familia y 
su comunidad creen espacios y entornos saludables, desarrollen al auto 
cuidado y modifiquen los factores determinantes que influyen o dañan su 
salud." 

Valores: consideramos el término valores, hace referencia al tipo o a la guía de 
conducta apropiado para lograr la misión de la organización. 

 

Joseph Quigley (1996: 6) dice que los valores son creencias características o 
fundamentales que la corporación defiende. 

Para Peter Senge (1998: 315): 

La palabra valor deriva del latín valere "ser fuerte, vigoroso, potente " y con el 
tiempo se ha asociado a lo que es digno de mérito o respeto. En este contexto los 
valores describen el modo en que nos proponemos operar día a día, mientras 
perseguimos nuestra visión. 

Para Cynthia Scott (1997: 19): 

Los valores son los principios, estándares y acciones que se consideran 
inherentemente meritorios y de mayor importancia. 

Los valores son 
creencias 
características o 
fundamentales que la 
corporación defiende. 
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Los valores de una persona responden ala pregunta" ¿Qué es lo que me importa? 
"Son los estándares persistentes profundamente arraigados que influyen en casi 
todo aspecto de nuestras vidas (nuestros juicios morales, nuestras respuestas a los 
demás, nuestros compromisos con las metas personales y de la organización). 

Si todos tuviéramos los mismos valores con las mismas prioridades, sería fácil 
trabajar en grupos. Para ayudarnos a trabajar mejor como equipo y tornar decisiones 
que lleven al compromiso y acción, es necesario ver el rango de valores que influyen 
en el proceso de toma de decisiones y encontrar la manera de establecer prioridades 
y aclarar los valores utilizados. Los valores proporcionan a los empleados un sentido 
de dirección y lineamientos para la conducta diaria_ 

La/persona., nc 

actúan solo al servicio 
de las necesirlmi,r 
personales, sino 
también partiendo de 
un sentido más 
amplio de lo que es 
más importantey 
tiene significado. 

Laspersonas no actúan solo al servicio de las necesidades personales, sino también 
partiendo de un sentido más amplio de lo que es más importante y tiene significado 
(de hecho, los valores son los motivadores más profundos y poderosos de la 
acción personal). 

Categoría de los valores (Scott, 1997: 41): 

1. Responsabilidad social (se concentra en otros). Por ejemplo: imparcialidad, 
honestidad, tolerancia, integridad, etc. 

2. Dominio (meta del triunfador o individualista) Por ejemplo, logro, 
reconocimiento, competencia, etc. 

3. Desarrollo propio (busca el reto, la creatividad y el auto desarrollo) por ejemplo, 
conocimiento, creatividad, etc. 

4. Relaciones (relaciones personales, ayuda y trabajo con otros) por ejemplo, 
trabajo en equipo, comunicación, etc. 

5. Continuidad (mantiene la estabilidad y las cualidades duraderas) por ejemplo, 
seguridad, estabilidad, etc. 

6. Estilo de vida (preferencia por determinado estilo de actividad) por ejemplo, 
salud, aspecto, etc. 

Una vez que han tenido un panorama general de lo que son los valores, redacte de 
cuatro a cinco valores sustanciales para la organización, su tipo y explique el por 
qué de su elección y de qué forma los jerarquizó. Recuerde que algunas 
características: 
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• Que la dirección incorpore los valores al planteamiento estratégico, 
por ejemplo " el trato para nuestros clientes y éntre nosotros debe 
ser con respeto". 

• Definir operacionalmente qué se entiende por cada valor. 
• Los valores deben apoyar el cumplimiento de la misión. 
• Los valores se deben poner en práctica todos los días. 
• Los líderes deben predicar con el ejemplo. 

Un ejemplo de valores que contribuyen a la misión los presentó el Dr. Marco 
Antonio Castro Ramos de la División de Fomento a la Salud del IMSS. 

• Honradez 
• Lealtad 
• Disciplina 
• Cortesía 
• Respeto 

Análisis situacional o diagnóstico de la organización 

George Steiner (1983: 125 ) menciona que el análisis de situación consiste en 
identificar y analizar las tendencias, fuerzas y fenómenos claves que tienen un 
impacto potencial en la formulación e implantación de estrategias. 

Diagnóstico externo: Stoner (Stoner, 1989: 63) nos menciona que a partir de la 
década de 1960 se orginaron demandas de un alto nivel de responsabilidad social 
de las empresas (convicción de que éstas tienen obligación de buscar el bien de la 
sociedad en general, aun cuando al hacerlo mermen sus utilidades). En la actualidad, 
las organizaciones han de tener en cuenta los efectos que sus acciones producen 
en la calidad de vida, asumiendo la responsabilidad no solo ante sus accionistas, 
sino además a una comunidad numerosa de grupos de interés: 

• Grupos internos ( dueños, empleados, y accionistas). 

• Grupos externos (sindicatos, proveedores, competidores, asociaciones 
de interés público, grupos de protesta y organismos gubernamentales). 

Ambiente de acción directa: consta de elementos fuera de la organización que 
afectan de manera directa las principales operaciones de la organización. Los 
principales componentes de la acción directa del ambiente externo son: 

• Proveedores: suministran materias primas, servicios, energía, equipo 
y mano de obra del ambiente. 

El análisis de 
situación consiste en 
identificar y analizar 
las tendencias, 
fuerzary fenómenos 
claves que tienen un 
impacto potencial en 
la formulación e 
implantación de 
estrategias. 
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• Oferta de mano de obra: trabajadores con experiencia y destrezas 
variables, se usan canales para encontrarlos. 

4 	 • Consumidores: personas u organizaciones que utilizan nuestros 
productos o servicios. 

9 
• Sindicato de trabajadores. 

• Competidores: organizaciones que ofrecen productos y servicios 
similares al mismo mercado o cliente. 

• Entidades gubernamentales. 

• Instituciones fmancieras: bancos 

• Accionistas y consejos de administración. 

Ambiente de acción indirecta: que no influyen directamente en el trabajo de la 

3 	empresa, pero la afectan de dos formas 1.- grupos externos sin interés personal, 
influyen indirectamente por medio de uno o más elementos de su ambiente de 
acción directa. 2.- los elementos de acción indirecta crean un clima (cambios de 
tecnología y de la actitud hacia el trabajo) al que hay que responder. 

3 	 • Variables tecnológicas: 

• Variables económicas: 

• Variables socioculturales 

) 
• Variables político - legales 

) 	
• Dimensión internacional 

) 	 • Tendencias en el ambiente externo 

3 	Del análisis de las variables mencionadas es posible determinar las oportunidades 
y las amenazas. 	 Una oportunidad es 

aquella situación o 

Una oportunidad es aquella situación o circunstancia generada en los ámbitos del 	circunstancia que 
av mercado, la competencia, el entorno sectorial, el entorno macroeconómico y el 	f crece  

entorno de la economía internacional, que favorece significativamente el desarrollo 	significativamente el 

de la organización a corto, mediano y largo plazo. 	 desarrollo de la 
organiz.ación a corto, 

Una amenaza es aquella situación o circunstancia generada en las diferentes 	mediano},  largo 

Plato. 
) 
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dimensiones del entorno, que afecta negativamente el desarrollo de la organización 
a corto, mediano y largo plazo. 

Diagnóstico interno 

De acuerdo a Javier Maqueda (1996: 14) se refiere y quiere contestar la pregunta 
¿qué somos, a dónde estamos, qué estamos haciendo? Para contestar las preguntas 
se tendrán que considerar los recursos fisicos, humanos, tecnológicos, financieros, 
distribución, mercadotecnia etc., todas variables que se encuentra hacia dentro de 
la organización. 

Del análisis de las variables mencionadas es posible determinar las fortalezas y las 
debilidades. Una fortaleza es aquel elemento organizacional que genera una ventaja 
competitiva es decir que los productos o servicios que se ofrecen sean altamente 
demandados y diferenciados en relación con los de la competencia. 

Por otra parte, una debilidad es aquel elemento organizacional que impide elevar 
significativamente la capacidad competitiva de la organización. 

Una vez que haya realizado un diagnóstico de su organización teniendo en cuenta-
su diagnóstico situacional, sus indicadores y sus logros hasta el momento, elabore 
cuatro listados; uno para cada una de los elementos señalados (amenazas, 
oportunidades, fortalezas y debilidades). Se sugiere que para iniciar su priorización, 
considere su calificación teniendo en cuenta los criterios de: 

Una debilidad es 
aquel elemento 
organizacional que 
impide elevar 
significativamente la 
capacidad competitiva 
de la organización. 

• Impacto, que puede ser A ( alto), M ( mediano) o B ( bajo) 

• Probabilidad, de su presentación A ( alta), M ( mediana) o B ( baja) 

Ejemplo: 

Análisis de las amenazas en relación a su impacto y probabilidad. 

Variable Amenaza Impacto/Probabilidad 

Conservación 1. No se realiza mantenimiento 
preventivo. 

2. Se realiza mantenimiento 
correctivo. 

A / A 

A / M 

Contrataciones 3. Está suspendida la contratación 
de personal. 

M / M 
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Análisis de oportunidades en relación a su impacto y 
probabilidad 

Variable 
	

Amenaza 
	

Impacto/Probabilidad 

A continuación elabore una matriz de jerarquización para cada uno de los elementos 
mencionados con los criterios referidos de imparto y probabilidad, ello nos ayudará 
a identificar qué es lo más importante y ser punto de referencia para nuestra torna 
de decisiones. 

Criterios de priorización (alta, normal o baja) 
Concepto de objetivo y características 

P 
R 
O 
B 
A 
B 
I 
L 
I 
D 
A 
D 

IMPACTO 

ALTA MEDIANA ALTA 

ALTA Prioridad alta Prioridad alta Prioridad normal 

MEDIANA Prioridad alta Prioridad normal Prioridad baja 

BAJA Prioridad normal Prioridad baja Prioridad baja 

Ejemplo de priorización de amenazas. 

F 
R 
o 
B 
A 
B 
I 
L 
I 
D 
A 
D 

IMPACTO 

ALTA MEDIANA ALTA 

ALTA 
1.- No se realiza 
mantenimiento 
preventivo. 

MEDIANA 
2.- Se realiza 
mantenimiento 
correctivo. 

3.- Está suspendida 
la contratación de 
personal. 

BAJA 
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De acuerdo a George Steiner ( Steiner, 1983: 163 ), un objetivo se refiere a un 
resultado que se desea o necesita lograr dentro de un período de tiempo específico; 
es un estado futuro deseado de un negocio o de uno de sus elementos. A pesar de 
que el objetivo debe lograrse en el futuro, se determina un lapso específico para 
su realización. 

Criterios para los objetivos: 

• Conveniente: su logro debe de apoyar los propósitos y misiones básicos 
de la empresa. 

• Mesurable a través del tiempo: se debe establecer, en términos 
concretos, lo que se espera que ocurra y cuándo. 

• Factible: deben ser posibles de lograr. 
• Aceptable: para las personas dentro de la organización. 
• Flexible: que pueda ser posible modificar cuando surjan contingencias 

inesperadas. 
• Motivador: que no se encuentren fuera del alcance de las personas. 
• Comprensible: con una redacción sencilla y de fácil comprensión. 
• Obligatorio: posterior a un acuerdo debería existir una obligación par 

hace lo necesario y razonable y así lograrlos. 
• Participación de las personas: los mejores resultados se logran cuando 

aquellos responsables de su logro participan en el establecimiento de los 
mismos. 

• Relación: deben estar relacionados con los propósitos básicos. 

Métodos para establecer objetivos: 

• Basado en el desempeño pasado: asumir que las tendencias pasadas 
continuarán en el futuro. 

• Tendencias adaptadas a fuerzas futuras: consiste en extrapolar el 
desempeño pasada en el futuro, para después ajustar la linea de la tendencia 
con las fuerzas que la alteran. 

• Tendencias de la industria y participación en el mercado: 

• Utilización de recursos: consiste en calcular los recursos disponibles 
de una compañía y determinar la posible y deseable utilización de los 
mismos. 

• Negociación: los objetivos se fijan como resultado de una negociación 
entre la alta dirección y los gerentes de divisiones. 

• Dictaminados por la alta dirección: son impuestos con o sin análisis 
documentados. 

• Reiteración con estrategia. 
• Resultado del análisis OPEDEPO O FODA: resultado del análisis 

de oportunidades, amenazas, fortalezas y debilidades. 
• Medios analíticos: de simulación computacionales. 

Las mejores 

resultados se logran 

cuando aquellos 

responsables de su 

logro participan en el 

establecimiento de 19s 
mismos. 
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De acuerdo a James Stoner los objetivos de la organización son el blanco hacia el 
que se orientan los esfuerzos que lleva a cabo la organización.• 

Tipos de objetivos 

A corto plazo (uno a dos años, con pormenores de quien los logrará en que 
tiempos y a que áreas se refieren). 

A largo plazo (tres a cinco años). 

Áreas para elaborar objetivos referidos por Drucker: 

1.- Situación del mercado (la posición en relación a sus competidores). 

2.- Innovación (todo cambio que se realice para mejorar los métodos de 
operación). 

3.- Productividad (cantidad de bienes y servicios producidos respecto a los 
recursos utilizados). 

4.- Niveles de recursos (cantidades de recursos). 

5.- Rentabilidad (capacidad para obtener ganancias). 

6.- Rendimiento y desarrollo de los administradores (calidad de la administración 
y el ritmo de desarrollo personal de los administradores). 

7.- Rendimiento y actitud de los trabajadores (calidad del rendimiento y el 
sentir del personal respecto a su trabajo). 

8.- Responsabilidad social (obligación de contribuir a mejorar el bienestar social). 

Características de los objetivos de alta calidad (ya que se determina el grado de 
utilidad): 

1.- Específicos ( designan exactamente lo que debe lograrse, así como quién 
debe lograrlo y a qué plazo). 

2.- Niveles de esfuerzo (que planteen un desafío a las capacidades de los 
empleados, que sean alcanzables sin ser tan altos que se sientan frustrados). 

3.- Cambiantes (de acuerdo a la necesidad). 

4.- Mensurables (que pueda compararse). 
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5.- Coherentes a corto y largo plazo (los de corto plazo derivados de los de 
largo plazo y conducir al logro de los últimos). 

¿Qué es un objetivo estratégico? 

De acuerdo a Rafael Corona ( 1998: 45) un objetivo estratégico es el marco de 
referencia con base en el cual se orientan las estrategias, planes, programas y 
proyectos específicos de la organización. Su carácter es principalmente cualitativo, 
aunque debe alcanzarse por la sucesión ordenada y cuantificable de metas continuas. 
Son de largo plazo, sintetizan los propósitos de lograr una mayor participación en 
el mercado, de mejorar los niveles de productividad, eficiencia, calidad y rentabilidad, 
y de establecer un mayor vínculo con la comunidad a la que pertenece la 
organización. 

Antonio Pérez Gómez (1999) menciona que los objetivos son finalidades que se 
pretende alcanzar a través del tiempo y el espacio. Permiten fijar directrices, por 
lo tanto son medibles y representan un reto importante pero ¿factible de ser 
alcanzado por el equipo de trabajo? Refiere que el objetivo tiene cuatro 
componentes: 

1.- Atributo, es decir una dimensión específica que lo define. 
2.- Una escala de medida. 
3.- Una norma o umbral. 
4.- Un horizonte temporal. 

Para redactar los objetivos de deben considerar algunas reglas: 

• Enunciar la acción clara, comprensible, medible y verificable. 
• Especificar un solo resultado clave a lograr y una fecha. 

Elabore una lista de objetivos teniendo como punto de partida el análisis de las 
fortalezas, oportunidades, fortalezas y debilidades. 

Elabore al menos de cinco a diez objetivos de cada categoría (para incrementar 
las fortalezas, para disminuir nuestras debilidades, aprovechar nuestras 
oportunidades o para evadir o enfrentar nuestras amenazas). Se sugiere para su 
redacción que sean concisos, que inicien con un verbo en infinitivo y que se 
consideren los objetivos más importantes. 

Ejemplos: 

Establecer la coordinación entre los niveles centrales, regional y 
delegacional, que permita unificar las políticas de atención en materia de 
fomento de la salud. 

124 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



* Capacitar al personal médico en conceptos de planeación estratégica 

* Capacitar al personal de la unida en la creación de equipos de trabajo. 

(Es importante no dar la explicación del cómo se hará, ya que esto corresponde a 
otro paso. 

Desarrollo de estrategias 

La estrategia es considerada como un gran camino que nos permitirá lograr el 
objetivo al utilizar en forma apropiada los recursos con los que contamos. La 
estrategia contesta a la pregunta ¿cómo voy a lograr el objetivo? 

De acuerdo a Rafael Coronel (Corona, 1998: 121 ) una estrategia es el conjunto de 
acciones orientadas hacia: 

a) Consolidar fortalezas. 
b) Eliminar las debilidades. 
c) Aprovechar las oportunidades. 
d) Minimizar el impacto de las amenazas. 
e) Alcanzar los objetivos estratégicos. 

Javier Maqueda considera que hay dos tipos de estrategias que se pueden construir: 

1.- Las de negocios, dirigidas hacia el mejoramiento en la posición estratégico 
— competitiva de los productos y servicios de la empresa, para ello se 
determinan dos variantes: la atractividad y la competitividad tratan de 
identificar las acciones a realizar para lograr los objetivos. 

2.- Las operativas, dirigidas hacia el mejoramiento de las áreas críticas de la 
organización (recursos humanos, tecnología, procesos de trabajo, 
comercialización, etc.). 

Antonio Pérez Gómez (1999) menciona que las estrategias son los medios por los 
cuales se logran los objetivos, utilizando un plan a fin de modificar el equilibrio 
competitivo y estabilizarlo a favor de la empresa. Dos componentes esenciales 
para determinar una estrategia son: 

1.- Objetivos de la acción claramente definidos. 
2.- Recursos requeridos. 

Además dos preguntas claves para determinar una estrategia son: 

La estraz.lp::->. .:1:1-; arta 

a la preu'nk_ vrrU  
vo_y a lograr el 
objetivo? 

Las estrategias son 
los medios por los 
cuales se lograr: los 
objetivos, utilizando 
un plan a fin de 
modificar el equilibrio 
competitivo y 
estabilizarlo a favor 
de la empresa. 
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1.- Cómo podemos alcanzar la misión? 
2.- Qué acciones generales hay que seguir? 

Herramientas que nos ayudarán a crear estrategias 

Matriz FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas). 

Existen algunas herramientas que me pueden ayudar a crear estrategias como es el 
caso de la matriz FODA, en la que en un cuadrante se entrecruzan los elementos 
y al combinarlos nos forzamos a crear una serie de estrategias como es el caso de 
combinar: 

Fortalezas con las oportunidades, F.0.(aprovecho mis fortalezas para 
sacar ventaja de las oportunidades del medio ambiente). 

Fortalezas con las amenazas FA. (utilizo mis fortalezas para evadir las 
amenazas o disminuir su impacto). 

Debilidades con oportunidades D.O. (aprovecho mis oportunidades 
para minimizar mis debilidades). 

Debilidades con amenazas DA. ( trato de disminuir mis debilidades y 
evadir mis amenazas). 

DX: INTERNO 

FORTALEZAS: 
Fl: Programas de 
capacitación 
F2: Plantilla completa 

DEBILIDADES: 
Dl: 
D2: Tecnología obsoleta 
en el área de 
imagenología 
D3:No se hace 
investigación 

DX: 

E 
X 
T 

E 
R 
N 
° 

OPORTUNIDADES: 
1: Convenio de 
cooperación con la 
Universidad de 
Harvard 
2: Préstamo Banco 
Mundial 
3:  

FI + 01 
(Capacitar al personal 
directivo en 
Benchmarkin) 
F2 + O 2 
( 	 ) 

D2 + 02 
( Compra de 
tomógrafo) 
D3 + 01 + 03 
( Implantar un concurso 
anual de investigación 
en padecimientos de la 
tercera edad) 

AMENAZAS: 
Al.: 
A2:  
A3:  
A4• 

FI +Al+ A2 
( 	 ) 
F2+F4+A3 
( 	 ) 

DI + Al 
( 	 ) 
D1+D2+ D3 + A2 
( 	 ) 
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Desarrollo Mejora Ma 

Mejoría Mantenimiento Div 

Mantenimiento Diversificación Div 

tenirniento 

rsificación 

rsificación 

ALTA 

MEDIANA 

BAJA 

D 

O 

O 

A 

T R A 

T V 

D A 
D 

Matriz de posicionamiento 

La siguiente herramienta es la matriz de posicionamiento, ésta se construye 
considerando en el eje de las ordenadas atractividad que se divide en tres categorías: 
alta, mediana y baja y se obtiene al contrastar las oportunidades y las amenazas y 
en el eje de las abscisas a la competitividad (el ser competente para realizar su 
misión), la que se divide a su vez en tres categorías: alta, mediana y baja, y se 
obtiene de contrastar las fortalezas y las debilidades. 

Ello nos permitirá visualizar esta matriz una orientación de que tipo de estrategias 
podría utilizar para lograr la misión. De acuerdo a la ubicación de la organización 
dentro de la matriz, nos puede orientar a establecer: estrategias de mejoría, 
desarrollo, mantenimiento o diversificación, como lo muestra la figura: 

o 

0 

O 

O 

ALTA 
	

MEDIANA BAJA 

COMPETITIVIDAD 

1 

O 

ATRACTIVIDAD: 

OPORTUNIDADES 
Monopolio 
Presupuesto suficiente A 

AMENAZAS 
Mínimas quejas 

M 

B 

EJEMPLO: 

o 
O 

O 

O 
	 A 

	
M 	B 
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COMPETITIVIDAD: 

FORTAT  FZAS: 

Plantilla completa 
Tecnología de punta 

DEBILIDADES: 

Gran ausentismo 
Escasa capacitación 

Se considera en este ejemplo, una atractividad alta ya que hay grandes 
oportunidades y mínimas amenazas y una competitividad media, ya que hay un 
equilibrio entre las fortalezas y las debilidades, por lo que de acuerdo a su ubicación 
dentro de la matriz se sugieren emplear estrategias de mejoría. 

En todo caso se le recomienda los siguiente: 

1.- Elabore de cinco a diez estrategias en cada uno de los cuadrantes, lo que le.  
permitirá conocer algunas de las posibilidades que puede utilizar. 

2.- Elabore la matriz de posicionamiento para determinar su posición, y establezca 
el tipo probable de estrategias que se podría utilizar. 

Implantación eficaz de las estrategias 

Harold Koontz nos hace reflexionar que, para lograr los objetivos es necesario 
que se asignen los recursos necesarios, además de diseñar una estructura apropiada, 
un sistema de información para la administración y un sistema de recompensas 
que apoyen a la estrategia. 

Elaboración de un plan estratégico 

Una vez que ha definido claramente los objetivos que logrará para cumplir con la 
misión hay que estructurar un plan que tome en cuenta en forma secuencial, la 
definición del objetivo, las estrategias que se van a implementar ( dos a cuatro) y 
en su caso, las tácticas o actividades ( dos a cuatro por cada estrategia), así como la 
especificación de las personas o departamentos de la organización que se 
responsabiliza en lograrlos y las fechas de inicio y término. 

Ejemplo: 

Para lograr los 
objetivos es necesario 
que se asignen los 
recursos necesarios, 
además de diseñar 
una estructura 
apropiada, un 
sistema de 
información para la 
administración y un 
sistema de 
recompensas que 
apgen a /a estrategia. 
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Objetivo Estrategias Tácticas Fecha de 
inicio y 

terminación 

Responsables 

Capacitar * Inscripción a * Identificar Abril — Jefe de 
al publicaciones necesidades de junio 2000. Enseñanza y 
Personal especializadas. publicaciones. Administrado' 
Directivo * Presupuestación 

* Licitación de 
proveedores. 
* Contratos de Abril- nov. Jefe de 

* Realizar cursos 
monográficos en la 
organización. 

compra. 2000. Enseñanza y 
Jefe del 
Departamento 

. . Capacitación 
*. 
*. Agosto.—

oct. 2000 Jefe de 
* Inscripción a 
diplomados 
extrainstituucionales. 

Enseñanza, 
Delegado y 
representante 

*. Septiembre Sindical 
*. 2000 . 
*. Jefe de 

* Inscripción a 
cursos y diplomados 
a distancia . 

Enseñanza y 
Delegado 

* 

Elabore por separado el plan estratégico de cuando menos cuatro objetivos, 
aquellos, que considere los más importantes, es conveniente que los presente de 
una manera creativa, y no solo como el presentado en el ejemplo. 

Se sugiere que por cada objetivo se desarrollen de dos a cuatro estrategias y por 
cada estrategia de dos a cuatro tácticas. 

Evaluación del logro de los objetivos 

La evaluación es la función básica del proceso administrativo que nos permite 
saber si hemos obtenido el objetivo planeado, y de acuerdo al resultado obtenido 
hacer los ajustes pertinentes, en lo que se denomina el proceso de retroalimentación. 

Es muy frecuente que utilicemos los indicadores para realizar la evaluación del 
logro de nuestros objetivos; los indicadores son definidos de la siguiente manera: 

Los indicadores son 
expresiones numéricas 
que cuantifican 
situaciones, escenarios, 
cambios en procesos o 
fenómenos. 
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Los indicadores son expresiones numéricas que cuantifican situaciones, escenarios, 
cambios en procesos o fenómenos por medio de los cuales, eh forma práctica, se 
propicia la detección de desviaciones, sus posibles causas y sirven de 
retroalimentación a la programación. 

Es deseable emplear aquellos indicadores que sean más representativos e 
integradores, de fácil acceso, que sean verídicos en su aplicación y útiles para la 
toma de decisiones. 

Estándar es la medida del desempeño esperado, mientras que el rango de variación 
es el intervalo predeterminado de variación de dicho desempeño. 

Con base a estos conceptos, es necesario establecer los valores esperados o 
preestablecidos de los indicadores que son la expresión cuantificada deseable en 
el alcance de las metas, coberturas de atención, productividad de los recursos, 
tasas de daños o riesgos en salud, y en otras variables susceptibles de ser medidas. 
El rango de variación aceptable, lo establece un experto basado en el 
comportamiento histórico o geográfico del proceso. 

Ejemplo: 

Objetivo: 	capacitar al personal en la creación de equipos de trabajo. 

Denominación: asistentes a cursos de capacitación en la creación de equipos de 
trabajo. 

Clasificación: 	indicador de eficacia: 

Estándar es la 
medida del desempeñó 
esperado, mientras 
que el rango de 
variación es el 
intervalo 
predeterminado de 
variación de dicho 
desempeño. 

Fórmula: Número de cursos de capacitación programados 

Número de cursos realizados 

Valor esperado:80 a 90 por 100 

Periodicidad de evaluación: mensual, trimestral y anual. 

Interpretación: los valores fuera de los esperados reflejan una deficiente 
administración de los cursos de capacitación. 

La última parte del ejercicio, pretende la identificación de los indicadores que nos 
permitan saber que se ha logrado el objetivo, por lo que de acuerdo a cada objetivo, 
se tendrá que establecer, que relación de variables es la útil para definir su logro, 
así como sus características. 

1:  
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Sugerencia: 

Hasta este momento le hemos presentado la propuesta de modelo de planeación 
estratégica a desarrollar como ejercicio, de creerlo usted conveniente y de utilidad 
una vez realizando el ejercicio, como agregado, puede hacer propuestas de 
modificación del modelo tanto en contenidos, utilización de herramientas así como 
en su secuencia, solicitándose que se fundamenten preferentemente en forma 
bibliográfica o haciendo referencia a la organización que la utiliza. 
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CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD SOCIAL 
División de Administración 

MODELO INTEGRAL DE DIAGNÓSTICO 

VARIABLES 

RECURSOS 

ENTORNO ESTRUCTURA 
ESTRATEGIA RESULTADOS 

OPORTUNIDADES O AMENAZAS DEBILIDADES O FORTALEZAS 

F
A

C
T

O
R

 H
U

M
A

N
O

 

CLIENTE, USUARIO 
Y/ O 

BENEFICIARIO 

- 	Expectativas del servicio 
- 	Opciones de mercado 
- 	Servicios diferenciados 

- 	De los servicios que se prestan 
- 	Calidad esperada 
- 	Atributos del servicio 

- 	Relación entre instituciones. 
- 	Calidad en el servicio. 
- 	Oportunidad de respuesta. 

- 	Accesibilidad al servicio. 
- 	Condiciones del servicio 
- 	Indice de quejas. 
- 	Grado de satisfacción. 
- 	Tiempos de oportunidad 

FUNCIONARIOS 
RESPONSABLES 

- 	Visión: 
politica, económica, técnica y 
humanística. 

- 	Compromiso con la misión 
- 	Cumplimiento del marco jurídico 
- 	Magnitud de la demanda 
- 	Reformas de ley 

- 	Planeación y control 
- 	Gerenciales 
- 	Liderazgo 
- 	Homologación de terminología 
- 	Planes de trabajo 

- 	Especialización. 
- 	Innovación. 
- 	Crecimiento. 
- 	Compromiso Institucional 

- 	Instalaciones en red, entre las instituciones. 
- 	Cumplimiento de metas. 
- 	Productividad. 
- 	Efectividad. 
- 	Optimizaclón de los recursos. 
- 	Niveles de satisfacción. 
- 	Tableros de control. 
- 	Monitoreo de indicadores 

PERSONAL 

• Personal con mejores prácticas 
• Cultura en general 
- 	Cultura institucional 
- 	Sindicatos 

- 	Reclutamiento de personal. 
• Selección de personal. 
- 	Inducción al puesto. 
- 	Administración de sueldos. 
- 	Programa de desarrollo. 
- 	Prestaciones sociales. 
- 	Homologación de la terminología 

- 	Reclutamiento y selección 
de personal. 

- 	Contratación. 
- 	Sueldos y prestaciones. 
- 	Capacitación y desarrollo. 
- 	Calidad de la atención. 

- 	Personal suficiente para el desarrollo de los procesos 
de trabajo. 

- 	Personal con funciones especificas a la producción, 
de acuerdo a los objetivos 

- 	indice de ausentismo. 
- 	Indice de rotación. 
- 	Nivel de satisfacción. 
- 	Manejo del conflicto. 
- 	Principios o valores institucionales. 
- 	Administración del conocimiento. 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
T

E
C

N
O

LÓ
G

IC
O

S
 

TECNOLOGIA 

- 	Tecnologia de punta 
- 	Legislación (Gobiernos e Instituciones) 
- 	Logística: 

diseño de sistemas de información 
proveedores de materiales 
condiciones para su aplicación 
proveedores de tecnologia, 
equipos y servicios 

- 	Manuales administrativos 

- 	Manejo del software actual 
- 	Rediseño de los procesos de trabajo. 
- 	Sistemas informáticos de avanzada 
- 	Logística: 

en proceso y equipos 
control de calidad. 

- 	Aprovechamiento de la tecnologia 
existente. 

- 	Sistemas de información. 
- 	Procesos de trabajo. 
- 	Calidad. 
- 	Integración. 

- 	Tecnología y productividad. 
- 	Actualización de la base de datos. 
- 	Aprovechamiento de los recursos. 
- 	Aprovechamiento de edificios, instalaciones y equipos 
- 	Porcentaje de cobertura. 
- 	Equipamiento actualizado para la: 

firma electrónica 
tecnología de imagen 
reconocimiento óptico de caracteres. 

- 	Comunicación intennstitucional. 
- 	Manuales de organización y procedimientos actualizados 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
M

A
T

E
R

IA
LE

S
 

SERVICIOS 
GENERALES 

- 	Abastecimiento 
- 	Transportes 
- Almacén 
- 	Inventarios 
- 	Comunicaciones 

- 	Abastecimiento 
- 	Transportes 
- 	Almacén 
- 	Compras 
- 	Inventarlos 
- 	Comunicaciones. 
- 	Fotocopiado 

- 	Mobiliario y equipos. 
- 	Capacidad instalada. 
- 	Compras. 
- 	Bienes muebles e inmuebles 

- 	Dotación de materiales, muebles y bienes inmuebles 
- 	Abastecimiento de los recursos para operar los procesos 
- 	Equipamiento actualizado 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
F

IN
A

N
C

IE
R

O
S

 

FINANCIAMIENTO 

- 	Disponibilidad de fondos 
- 	Proveedores de fondo 
- 	Tipo de cambio 

- 	Planeación y control financiero. 
- 	Financiamiento por parte de las instituciones. 
- 	Presupuestos (elaboración, control y evaluación) 
- 	Control de costos por producto o servicio. 
- 	Pagos 
- 	Legal y fiscal 

- 	Mecanismo de financiamiento. 
- 	Flujo de capitales 

- 	Disponibilidad de capital 
- 	Rentabilidad de la inversión. 
- 	Eficiencia en el manejo de los recursos. 
- 	Fuentes de financiamiento. 
- 	Presupuesto asignado por institución para la implantación. 

GULA DE ANÁLISIS 



CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD SOCIAL 

1.1 División de Administración  

MODELO INTEGRAL DE DIAGNÓSTICO 

VARIABLES 

RECURSOS 

ENTORNO ESTRUCTURA 
ESTRATEGIA RESULTADOS 

OPORTUNIDADES O AMENAZAS DEBILIDADES O FORTALEZAS 

F
A

C
T

O
R

 H
U

M
A

N
O

  

CLIENTE, USUARIO 
Y / O 

BENEFICIARIO 

FUNCIONARIOS 
RESPONSABLES 

PERSONAL 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
T

E
C

N
O

L
Ó

G
IC

O
S

 

TECNOLOGÍA 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
M

A
T

E
R

IA
L

E
S

 

SERVICIOS 
GENERALES 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
F

IN
A

N
C

IE
R

O
S

 

FINANCIAMIENTO 

Y 
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CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD SOCIAL 
M, División de Administración 

MODELO DE PLAN ESTRATÉGICO 

VARIABLES 

RECURSOS 

ÁREA DE OPORTUNIDAD OBJETIVOS ESTRATEGIAS MEDIOS RESPONSABLES 
FECHA DE 

PROGRAMACIÓN RESULTADOS ESPERADOS 

- 	Identificar áreas de 
oportunidad 

- 	Diseñar los objetivos, 
¿Qué se tiene que hacer 
para mejorar? 

- 	Diseño de las estrategias 
¿Cómo vamos a mejorar? 

- 	Identificación de recursos 
necesarios para implantar 
la estrategia ¿Con qué lo 
hacemos? 

- 	Identificar 	a 	la 
institución, 	área 	o 
servicio y persona 

¿Quién o quiénes ? 

Fecha o periodo considerado 
para iniciar su operación 
¿Cuándo iniciamos? 

• Metas o logros que puedan 
ser medidos 
¿Qué beneficio vamos 
a obtener al aplicar la 
estrategia? 

F
A

C
T

O
R

  H
U

M
A

N
O

 	
l 

CLIENTE, 
USUARIO 

Y 1 O 
BENEFICIARIO 

FUNCIONARIOS 
RESPONSABLES 

PERSONAL 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
F

IN
A

N
C

IE
R

O
S

 

FINANCIAMIENTO 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
T

E
C

N
O

L Ó
G

IC
O

S
  

TECNOLOGIA 

R
E

C
U

R
S

O
S

 
M

A
T

E
R

IA
L

E
S

  

SERVICIOS 
GENERALES 

GUIA DE DISEÑO 
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MODELO DE PLAN ESTRATÉGICO 
VARIABLES 

RECURSOS 

ARIA DE OPORTUNIDAD OBJETIVOS ESTRATEGIAS MEDIOS RESPONSABLES FECHA DE PROGRAMACIÓN RESULTADOS 
 

ESPERADOS 

F
A

C
T

O
R

 H
U

M
A

N
O

  

CLIENTE, 
USUARIO 

Y / O 
BENEFICIARIO 

FUNCIONARIOS 
RESPONSABLES 

PERSONAL 

—
Tt

E
E

tTR
-t

bt
—

f  
F

IN
A

N
C

I E
R

O
S

 

FINANCIAMIENTO 

R
E

C
U

R
S

O
S

 	
1 

T
E

C
N

O
L

Ó
G

IC
O

S
 
 

TECNOLOGIA 

R
E

C
U

R
S

O
S

  
M

A
T

E
R

IA
L
E

S
  

SERVICIOS 
GENERALES 

GUIA DE DISEÑO 



Tema 1, Transición .epidemioCógica economía ae 
ca saCuar: hacía 9:(1, odeí® e andasís ;para ros 
sistemas de saLucC 

Por Armando Arredondo López 

 

CIMM61■1•1■ 

1,S/1MM/ea R,esumen 
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C.312:■771,1i 
,1111C-~JEW-■ 

011:0■ 

    

    

	Este terna presenta un modelo de análisis propuesto para el estudio algunos 
problemas sustantivos de los sistemas de salud. Dicho modelo está integrado a partir 
de tres niveles de aproximación conceptual: (1) elementos centrales de la teoría de la 
transición epidemiológica, (2) aportes de la economía de la salud y (3) el criterio de 
eficiencia. Los diferentes elementos de cada aproximación conceptual se 
interrelacionan para integrar una perspectiva de análisis que puede ser utilizada para 
guiar la valoración económica de problemas sustantivos en los sistemas de salud. 
Esta -„ropuesta incluye la revisión, análisis y reflexión sobre diferentes aportes teórico-
metc lológicos que permiten desarrollar nuevas herramientas para la generación, 
pro& cción, reproducción y utilización del conocimiento que apoye la toma de 
decisiones en relación con el desajuste entre los sistemas de salud y las condiciones 
de salud de la población. 
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Tema 1. Transición epidemiológica y economía de 
la salud hacía un modero de análisis para los 
sistemas de salud 

Por Armando Arredondo López 

Introducción 

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

En este contexto, podemos decir que a medida que avancen los proyectos de 
reforma de la salud, el costo de prestar servicios únicamente a la demanda de 
rasos hospitalarios de enfermedades crónico-degenerativas será más alto en relación 
con el costo de proporcionar servicio a la demanda de casos ambulatorios y 
hospitalarios de enfermedades infecciosas, por lo que a mayor avance de la 
transición epidemiológica, mayores consecuencias financieras en la producción 
de servicios de atención médica para demandas futuras. 

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

Lo anterior es de particular relevancia en aquellos países donde los sistemas de 
salud están siendo objeto de un proceso de reformas al sector. El incremento de 

Los desequilibrios del 
mercado de k salud 
constituyen  hoy por 
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los costos de servicios de salud y, por consecuencia, la necesidad de aumento del 
gasto y cambios en los métodos de asignación de recursos para las reformas del 
sector, han suscitado múltiples inquietudes en los tomadores de decisiones, sobre 
todo en los planificadores y ejecutores de las políticas públicas. 

La demanda de atención a la salud no disminuye, cada vez se diversifica, y el 
elevado costo de las distintas alternativas de acción en este periodo de transiciones, 
no sólo económicas, impone a los presupuestos nacionales y estatales una pesada 
carga que los gobiernos están tratando de reducirz-3). En relación con los costos 
de la atención médica, por razones metodológicas, de infraestructura y por la falta 
de una cultura de eficiencia económica en la organización de los sistemas de 
salud, existen pocos estudios empíricos que han abordado el problema. Hasta el 
momento, en la mayoría de los sistemas de salud no existen sistemas de información 
que permitan determinar los costos de atención, en el mejor de los casos se trabaja 
con el concepto" de gasto, sustituyendo el concepto económico de costo por el 
concepto contable de costo"). 

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

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

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

Niveles de aproximación conceptual 

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

1) La teoría de la transición epidemiológica 

1.1. Características de los cambios epidemiológicos 
1.2. Mecanismos de los cambios epidemiológicos 
1.3. Modelos epidemiológicos 

2) Aportes de la economía de la salud 

2.1. Aportes de carácter cognoscitivo-analítico 
2.2. Aportes de carácter evaluativo-metodológico 

3) El criterio de eficiencia y los costos 

3.1. Eficiencia económica, organizacional y administrativa 
3.2. Costos de la atención médica 

1. Planteamiento central de la teoría de la transición epidemiológica 

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

El concepto de 
transición 
epidemiológica, que 
originalmente fue 
planteado a principios 
de las setenta por 
Omran (11), se 
refiere al perfil de 
salud",  enfermedad de 
una población 
durante un período 
determinado. 

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

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

1.1. Características de la transición epidemiológica 

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

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

1.2. Mecanismos de la transición epidemiológica 

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

La disminución de la fecundidad, que altera la estructura por edades de la población, 
implica el cambio de una fecundidad dominada por factores naturales y biológicos, 
hacia una fecundidad controlada en gran medida por las decisiones de las parejas. 
El grupo social cambia su estructura por edad pasando de una distribución con 
predominio de edades jóvenes al predominio de adultos y al consiguiente. 
envejecimiento de la población. La modificación de los factores de riesgo, que 
afecta la incidencia de las enfermedades, actúa en primer término sobre la 
probabilidad de enfermar. Los factores de riesgo se ven modificados por la 
presencia de factores propios del cambio de una sociedad agrícola a una sociedad 
donde predomina la producción industrial. Podrían llamarse factores de riesgo 
propios de la modernización, estos son: ocupacionales, ambientales, sociales, 
biológicos y conductuales. El mejoramiento en la organización y la tecnología de 
la atención a la salud modifica las tasas de letalidad de muchas enfermedades. Las 
nuevas tecnologías terapéuticas y diagnósticas y la investigación en sistemas de 
salud, han brindado avances que permiten disminuir las tasas de letalidad de manera 
directa, al disminuir la probabilidad de que se mueran los ya enfermos y de manera 
indirecta, al reducir el riesgo de contagio en los no enfermos (14). 
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Figura 1: Elementos centrales para el análisis de la teoría de Transición epidemiológica. (Diseñado a 
partir de la propuesta de Frenk y Cols.) 

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

• 

CARACTERÍSTICAS MECANISMOS 

Cambios en: 
	

Transformaciones como: 

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

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

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

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

- Avances en la 
tecnología en salud. 

	1 

CAMBIOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS EN EL PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 

1 
Modelo clásico 

  

Modelo acelerado Modelo contemporáneo Modelo prolongado 
y polarizado 

146 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



1.3. Modelos de la transición epidemiológica 

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

La justificación de incluir este nuevo modelo, está dada por los resultados de 
estudios empíricos en países de ingreso mediol'6-18), pudiendo observar que el 
fenómeno de la transición epidemiológica más allá de cambios comunes, las 
experiencias de la transición parecen variar de un tipo de país a otro. Sin embargo, 
estas distinciones no parecen haber sido consideradas cabalmente en muchas de 
las formulaciones originales de la teoría de la transición epidemiológica. Por su 
propia naturaleza pionera, casi todas las obras clásicas sobre este tema encierran 
una perspectiva lineal y unidireccional. Retomando otras propuestas, Frenk 
propone la conformación de cuatro modalidades de transición: 

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

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

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

Transición prolongada y polarizada. El traslape de etapas y las contratransiciones 
conducen a una situación en la que no existe una resolución clara del proceso de 
transición. Muchos países de ingreso medio parecen estar estancados en una 
situación de morbimortalidad mixta en la que sigue habiendo una gran incidencia 
de infecciones comunes sin que se llegue al predominio de los padecimientos 
crónicos. 
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Cualquier modelo de transición que se presente plantea retos importantes para la 
reforma de los sistemas nacionales de salud. Como algunos investigadores lo 
mencionan1"-2°>, es necesario implantar cambios al interior de los servicios de 
salud para que sean capaces de promover condiciones de vida más saludables, 
identificar los grupos y factores de riesgo, poner al alcance de amplios sectores de 
la población los avances científicos y tecnológicos, atender una amplia gama de 
problemas de salud y sobre todo prever, tanto el comportamiento epidemiológico 
a corto, mediano y largo plazo, así como las consecuencias particularmente 
financieras para el manejo de demandas futuras y planear racionalmente la 
asignación de recursos para la atención. 

2. Aportes de la economía de la salud 

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

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

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

Por otra parte, para abordar las políticas sectoriales y el mercado de servicios 
médicos, el análisis de costos, de costo-efectividad, de costo-beneficio y las 
alternativas de financiamiento, conforman elementos metodológicos-evaluativos, 
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Figura 2: Aportes de la economía de la salud para un análisis integral de los sistemas de salud y 
condiciones de salud. (Modificado de Arredondo y Cols.). 
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que bien inciden directamente al momento del análisis-evaluativo del sector, o 
indirectamente al momento de evaluar programas específicos de la política sectorial 
o la eficiencia del proceso de producción de los servicios. Los diferentes elementos 
que aquí se retoman han sido definidos a detalle en dos artículos que han sido 
publicados con anterioridad(21-22). Por lo tanto, es necesario resaltar que para fines 
de este tema no se entrará al detalle de cada aporte, solo se presentan grosso modo, 

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

2.1. Aportes de carácter cognoscitivo-analítico 

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

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

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

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

- El mercado de servicios médicos. Los tiempos actuales han revalorizado la 
importancia de los mercados libres y competitivos en toda la actividad económica. 
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Cuando los mercados 
son competitivos, el 
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asigna/id), de recursos 
se basa en les pruws. 

Cuando los mercados son competitivos, el criterio para la asignación de recursos 
se basa en los precios, que se determinan a través de la demanda y la oferta ya que 
estos reflejan el costo real de oportunidad. De esta manera, los bienes y servicios 
pueden producirse de forma técnicamente eficientes; los productos ineficientes 
quiebran y los recursos escasos se asignan conforme a la más alta valuación de los 
individuos. En semejante situación no se requeriría la intervención del Estado. Sin 
embargo, actualmente los servicios de salud se encuentran inmersos en los llamados 
« mercados imperfectos»; es decir, dentro de un sector de la economía que no 
logra un equilibrio, o máximo beneficio social, a partir de la simple interacción de 
las fuerzas del mercado. de aquí que se requiera la intervención de un agente 
colectivo que garantice el bienestar social 93)  . 

2.2. Aportes de carácter metodológico-evaluativo 

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

- Análisis costo-efectividad y costo-beneficio. Los estudios de costo 
efectividad son una estrategia utilizada en el análisis de la eficiencia y los costos. El 
análisis de costo-efectividad, parte del supuesto de que el desarrollo del proyecto, 
plan, programa o actividad en cuestión es válido y se concentra solo en el cómo se 
puede alcanzar al menor costo o cual es la mayor cantidad a generar tratándose de 
una determinada inversión. Por otra parte, los recursos para proporcionar servicios 
de atención médica son escasos y nunca serán suficientes para satisfacer del todo 
las crecientes necesidades humanas. Debido a lo anterior, surge la necesidad de 
elegir en que actividades se consumirán los recursos, o dicho de otra manera, el 
valorar el consumo de recursos a través del conocimiento del costo de oportunidad 
de las actividades que se dejarán de hacer debido a la escasez. Precisamente, el 
análisis de costo-beneficio implica la comparación de distintas actividades en 
términos de costos y beneficios; es una técnica que nos permite obtener 
información para determinar si una intervención o servicio nos llevará al nivel 
social óptimo o sí es válido continuar o detener un proceso, por lo que implica la 
maximización en el uso de los recursos y concierne a la valoración tanto social 
como privada de los costos y los beneficios12 )̀. 

Son tres los aspectos 
que interesa resaltar 
en el marco 
propuesto: análisis de 
costo-efectividad, 
costo-benOcio y 
alternativas de 
financiamiento. 

- Alternativas de financiamiento. En relación con el análisis de alternativas de 
financiamiento, es un aporte que constituye el punto focal para analizar la 
factibilidad económica, los efectos distributivos, la conveniencia política e incluso 
las implicaciones éticas de los programas de atención médica en los que se lleve a 
cabo el análisis"). Para ello, la perspectiva económica plantea dos principales 
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categorías de fuentes de financiamiento: A) Fuentes públicas y quasi-públicas de 
financiamiento que incluye recursos provenientes de impuestos públicos-federales, 
financiamiento por déficit, impuestos de mercado, seguridad social y loterías; B) 
Fuentes de financiamiento privado, que incluye contribuciones voluntarias, cuotas 
de recuperación, autofinanciamiento comunitario y sistemas de prepago a través 
de seguros de salud. 

- Las políticas sectoriales. La economía de la salud tiene elementos de apoyo 
directo en la formulación de la política sectorial y la social, para promover el nivel 
de salud de la comunidad. La asignación de recursos dentro del sector salud ha 
incorporado criterios económicos con anterioridad, en particular dentro de ciertos 
ámbitos. Sin embargo, aún existe una práctica aislada, poco especializada y 
desvinculada parcialmente de la economía de la salud. Estos problemas están 
asociados con las particularidades de los servicios y del campo de la salud, como 
son el hecho de que la salud contiene cargas de tipo ético y de valoración 
subjetivos953. Ambos aspectos han favorecido a que la toma de decisiones con 
respecto a la asignación de recursos se realice con análisis parciales e 
insuficientemente documentados. 

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

3. El criterio de eficiencia y la definición de costos 

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

3.1. El criterio de eficiencia 

En el contexto médico, Donabedian, Wheeler y Wyszewianski), identifican dos 
tipos de eficiencia, la eficiencia clínica, que se refiere a la provisión de la mejor 
atención posible en la que se combinan los tiempos y la secuencia de servicios de 
tal manera que se produzca el mayor incremento en salud para el paciente dados 
los recursos disponibles y la eficiencia en la producción de servicios, que se refiere 

La dciencia clínica, 
se refiere a la 
provisión de la mor 
atención posible en la 
que se combinan los 
tienrposy la secuencia 
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a la forma en que son producidos los servicios tomando en cuenta la calidad del 
sistema de producción, pero no como un componente de la calidad de la atención 
en sí misma. Frenk, Ruelas y Donabedianer7), añaden otra dimensión a esta 
definición, que es la eficiencia administrativa, en donde las diferentes interacciones 
se producen en el contexto de un hospital con el fin de producir salud. 

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

3.2. Costos de la atención 

El concepto económico de costos surge de una noción de usos alternativos de los 
recursos. El costo de una unidad de un recurso es el beneficio que se obtendría en 
un mejor uso alternativo. Este concepto debe ser contrastado con aquél 
estrictamente contable de costo que está relacionado con las salidas de caja por 
unidad de recurso. Las estimaciones contable y económica de costos pueden 
coincidir pero esto no es lo más frecuente, pues no se incluye en la perspectiva 
contable el concepto de costo de oportunidad y generalmente solo se incluye lo 
referente a costo recurrente. Para el caso de los servicios de salud lo importante 
es tener claro que los costos se traducen en montos de recursos económicos que 
se invierten en toda fase del proceso de atención a la salud(29-3°). 

Los economistas de la 
salud proponen que 
la Ociencia 
económica, implica 
que las elecciones en 
la asistencia médica 
deben ser realizadas 
de forma que se 
consiga el beneficio 
total máximo de los 
recursos a disposición 
de la comunidad. 

El costo de una 
unidad de un recurso 
es el hendido que se 
obtendría en un mejor 
uso alternativo. 

Dichos costos, para fines de obtención y análisis, se dividen en "costos directos" 
(costos en que incurre directamente el prestador de la atención médica para la 
generación de un servicio) y "costos indirectos" (costos en que incurre el 
consumidor para obtener el servicio de atención médica, incluyendo tiempo de 
traslado, tiempo de espera, tiempo de tratamiento, etc.). Es importante resaltar 
que los costos directos son los costos de mayor relevancia y pertinencia para la 
toma de decisiones en la planeación de los servicios médicos. Por otra parte, es 
importante tener claro que la evaluación económica depende en gran medida de 
la evaluación técnica subyacente (calidad de la atención, equidad, accesibilidad, 
etc.); por lo tanto la evaluación económica debe integrarse la evaluación médica 
en dichos procesos, más que como un sustituto de ella-en-32). 
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Figura 3. Los criterios de eficiencia y costos en la producción de servicios de salud. 
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Integración de los diferentes elementos 

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

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

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

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

El criterio de eficiencia y la determinación de los costos son dos elementos más 
que, visualizando la salud como un bien económico, como consumo y como 
inversión, permitirán crear las bases de información para el estudio de costo-
efectividad, costo-beneficio o costo-utilidad. Por consecuente los costos de 
producción de servicios específicos de salud y la evaluación de las consecuencias 

El criterio de 
gicienciay la 
determinación de los 
costos son dos 
elementos más que, 
permitirán crear las 
bases de información 
para el estudio de 
costo-efectividad, 
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FIGURA 4: Integración de niveles de aproximación conceptual para la incorporación de la economía de 
la salud en el estudio de problemas sustantivos de los sistemas de salud (se toma como ejemplo los costos 
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financieras de cambios epidemiológicos se integrarán como el hilo decisor para 
la planeación. Paralelamente, los aportes referidos al análisis de la eficiencia y los 
costos de la atención médica representan el componente técnico subyacente de la 
evaluación económica controlada básicamente a través de la calidad de la atención 
definida por la perspectiva del proveedor y del manejo de caso por enfermedad 
específica definido por expertos médicos y validado de manera interdisciplinaria. 

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

Discusión y conclusiones 

La misión primordial de toda propuesta de análisis integral y de su aplicación 
mediante la investigación en salud pública, consiste en generar conocimiento 
científico referido a sus dos objetos de trabajo: las condiciones de salud 
(información epidemiológica) y la respuesta social organizada (información en 
sistemas de salud), ambos tipos de información contribuyen sustancialmente en 
el avance teórico-metodológico del conocimiento para el mejoramiento práctico 
de la salud pública y particularmente de los sistemas de salud. 

Uno de los principales obstáculos con los que cuentan actualmente los sistemas 
nacionales de salud, es, por una parte, la falta de conocimiento sobre valoraciones 
económicas del funcionamiento de los sistemas de salud, particularmente sobre 
los costos de producir servicios por manejo de enfermedad específica para el 
tratamiento tanto de enfermedades crónicas como infecciosas. Por otra parte, 
este tipo de valoración económica generalmente está ausente de una valoración 
interdisciplinaria, principalmente clinica-epidemiológica de las condiciones de salud 
que se valoran. Existe una tendencia a replicar paradigmas académicos donde el 
conocimiento generado está al margen de una valoración integral de los diferentes 
factores que interactúan en la determinación de cualquier problema de estudio, 
en otras palabras se promueve la valoración parcial o fragmentada de la realidad. 

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

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

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

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

Los tfectos de los 
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En relación con la aplicación del marco conceptual propuesto, es necesario resaltar 
que no fue objeto de este terna detallar un modelo de transición epidemiológica o 
definir los aportes de la economía de la salud. Los conceptos sobre la transición 
epidemiológica y sobre economía incluidos en los tres niveles de aproximación 
conceptual del marco integral para el análisis, se retomaron para orientar el abordaje 
metodológico de las preguntas e hipótesis que seguramente se presentarán en el 
diseño, implantación y evaluación de proyectos de reforma de los sistemas de 
salud. Por otra parte, los tres niveles de aproximación conceptual que se integraron 
pueden ser utilizados toda vez que se quiera analizar el problema de costos y 
consecuencias financieras de cambios en el perfil epidemiológico a nivel local, 
estatal, nacional, incluso internacional. 

Los resultados de la aplicación del marco integral de referencia, tanto en sus 
componentes teóricos como metodológicos, tienen efectos importantes sobre el 
aislamiento entre el análisis de sistemas y el análisis epidemiológico que se ha 
discutido. Por lo tanto, se abren espacios teóricos y metodológicos que estimulan 
la interacción de dos áreas de trabajo y sus actores, haciendo que los vínculos de 
investigación, docencia y servicio de investigadores del área de sistemas se estrechen 
más con investigadores del área epidemiológica. El modelo propuesto puede ser 
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SEGURIDAD SOCIAL Y 
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RESUMEN 

En años recientes se ha producido uncuestionamiento 
del papel del Estado como productorde bienesy servicios. 
El gigantismo estatal. la relativa ineficiencia del sector 
público y su relación con el déficit fiscal, han sido 
tailizados como argumentos a favor de la privatización 
de algunas de las áreas de intervención del Estado. 

Ene! presente artículo, elautorexanzinael significado 
de la privatización en el caso particular de los servicios 
de salud. a partir del marco básico conceptual que 
ofrece la Teoría Microeconómica y la Teoría de las 
Finanzas Públicas. Además, se efectúa una somera 
exposición de las experiencias de Costa Rica en este 
campo. 

El aporte fundamental del trabajo es proporcionar 
algunos elementos teóricos, útiles para el análisis de la 
problemática de la privatización de los servicios de sa-
lud en el contexto de la doctrina de la Seguridad Social. 

1 

INTRODUCCION 

Durante los últimos años 
el tema de la privatización ha 
ocupado un importante lugar 
en las discusiones sobre la 
cuestión económica. La 
problemática del déficit fis-
cal, común denominador de las diferentes realidades 
nacionales de 1 os países en desarrollo, y su impacto en las 
restantes variables macroeconómicas, ha conducido al 
cuestionamiento del papel del aparato estatal dentro de 
los esquemas de desarrollo adoptados por los diferentes 
países. Específicamente, tal cuestionamiento va dirigido 
al excesivo tamaño del sector público y a su relativa 
ineficiencia. 

Los proponentes de la privatización, justifican la idea 
de traspasar al sectorprivado de la economía, la producci 6n 
(y distribución) de bienes y servicios que tradicionalmente 
han estado en manos del sector público. con base en el 
argumento de la ineficiencia. 

En términos muy generales, el argumento de la 
ineficiencia sostiene que los organismos públicos 
enfrentan ciertas rigideces institucionales que les impiden 
no solo alcanzar adecuadas condiciones de productividad, 
sino también el éxito de la gestión administrativa y 
gerencia!, en términos de racionalidad económica, 
elementos que se traducen finalmente en escasa efici enc ia. 

Una vez aceptado el argumento de la ineficiencia, y si 
se da por un hecho que las actividades productivas en 
manos privadas son relativamente más eficientes, sobran 
razones de peso para justificar la privatización. 

Por una parte, se arguye que los beneficiarios o 
consumidores de los servicios producidos por el sector 
público deben pagar un precio más alto por ellos del que  

prevalecería en el sector 
privado, bien sea mediante 
mayores cargas tributarias o 
vía mayores tarifas. Esto es. 
el costo social asumido es 
comparativamente mayor. 

Por otra parte. el 
impacto redistributivo de los 

programas sociales, dirigidos especialmente a los grupos 
económicamente marginados, se reduce, dado que los 
recursos no se aprovechan óptimamente. Como ejemplo 
típico, se señala el de los programas de distribución de 
alimentos a los grupos pobres; se argumenta que una 
proporción apreciable de los recursos se queda en las 
etapas intermedias, en el pago de salarios al excesivo 
personal, papeleo, procedimientos burocráticos, etc. 

Reconocido el problema de la ineficiencia en el sector 
público, se recomienda la privatización como panacea: 
como una conclusión lógica. 

Si bien el criterio de la ineficiencia es válido. las 
alternativas de privatización deben estar sustentadas, 
adicionalmente, en la perspectiva del papel que debe 
asumir el Estado como garante del bienestar social. en la 
naturaleza de las necesidades que actualmente se 
satisfacen mediante las actividades públicas de producci ó n 
de bienes y servicios, y finalmente en la naturaleza del 
bien °servicio, por cuanto esta incide sobre la posibilidad 
de que el bien o servicio puede ser producido por el sector 
privado en condiciones de eficiencia social, y de que la 
actividad en cuestión presente condiciones de rentabilidad 
microeconómica para animar su producción en manos 
privadas. 

El propósito fundamental de este documento es discutir 
el significado de la privatización, en el caso particular de 
los servicios de salud a cargo de la seguridad social, a la 
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luz de algunos conceptos básicos de la Teoría 
Microeconómica. 

Se intentaproporcionar un marco teórico de referencia 
que ayude a brindar respuestas a algunas interrogantes. 
¿Es compatible la privati zación con el concepto y doctrina 
de la seguridad social, y cuáles son sus alcances en el caso 
de los programas a cargo de ésta? ¿Cuál es la naturaleza 
económica de la salud? ¿Tiene la salud alguna 
característica especial. que justifique la participación 
estatal en la cuestión de la salud pública yen la prestación 
de los servicios de salud? ¿Cuáles han sido las experiencias 
de la Caja Costarricense de Seguro Social en torno a lo 
que se ha denominado privatización? y ¿cuáles son las 
perspectivas institucionales en este sentido? 

ASPECTOS CONCEPTUALES 

Antes de abordar el tema, es importante aclarar al unos 
conceptos íntimamente relacion-dos con el asunto de la 
privatización. en especial por tratarse de la salud en el 
marco de la seguridad social. 

Bienes públicos y bienes privados 

Los economistas distinguen entre bienes públicos y 
privados'. El término "bien público" no necesariamente 
se refiere a un bien que es producido por el Estado. Un 
bien públ ico es aquel que presentados características: (1) 
no existe rivalidad en su consumo y (2) no le es aplicable 
el principio de exclusión'. Un bien privado es, por lo 
tanto, aquel que no posee estas características. 

Se dice que no hay rivalidad en el consumo si, dado un 
nivel de producción de determinado bien o servicio. su 
consumo por una persona no implica una reducción en la 
cantidad consumida por otraspersonas; lo cual no significa 
que el beneficio que reciben los diferentes consumidores 
es idéntico. Un ejemplo clásico de este tipo de bienes y 
servicios es la defensa nacional, por cuanto beneficia 
simultáneamente aun gran número de personas dentro de 
un área geográfica específica. Otro ejemplo, menos 
clásico, es la instalación de un pararrayos; las personas 
que viven en las cercanías donde está instalado. no 
compiten por la protección que ofrece dicho bien. 

Muchos de los programas a cargo de un sistema de 
salud presentan no rivalidad en el consumo; la mayoría 
de los programas preventivos poseen esta característica. 
cuando menos en el ámbito geográfico donde operan: las 
medidas de saneamiento ambiental y los programas 
educativos de salud en los medios de comunicación, son 
ejemplos claros. 

La no aplicación del principo de exclusión, por su 
parte, significa que, una vez producida determinada 
cantidad de un bien, es imposible, o excesivamente 
costoso, limitar su consumo a determinadas personas. 
Por lo tanto, las personas pueden beneficiarse con la 
producción del bien, independientemente de si han pagado 
o no por él; esto es, independientemente de si han 

participado en el financiamiento de la producción del 
bien. 	' 

Los ejemplos de la defensa nacional y el pararrayos 
son aplicables también en este caso, lo mismo que los 
programas preventivos en el área de la salud pública. En 
el caso del pararrayos, quien lo instala no posee ningún 
medio para restringir el consumo de sus beneficios entre 
las personas que viven cerca de donde fue instalado; 
adicionalmente. no siempre todas las personas 
beneficiadas estarán interesadas o dispuestas a asumir los 
costos de su instalación y operación. 

De esta exposición se desprenden varias conclusiones. 
La primera es que la mayor parte de los bienes que 
presentan no rivalidad en el consumo son también bienes 
para los que no funciona el principio de exclusión. En 
segundo lugar, que solo una pequeña cantidad de los 
bienes y servicios. en una economía, son en sentido 
estricto bienes públicos en su forma pura. En tercer lugar, 
que el financiamiento de los bienes públicos es un asunto 
complejo, por cuanto sus consumidores, aun en presencia 
de igualdad de valoraciones económicas, tratarán de 
recargar el financiamiento a terceros, esperando recibir 
los beneficios en forma gratuita'. Por último, que por 
naturaleza propia. el sistema de precios no es capaz de 
suministrar, en forma socialmente eficiente, este tipo de 
bienes; esto por cuanto no es aplicable la selectividad en 
el consumo vía precios. 

Esta "falla del mercado" para proveer en forma eficiente 
los bienes públicos. es  quizá la mayor justificación 
económica para la intervención gubernamental en su 
producción. 

Las externalidades 

Otro concepto relacionado es el de las "externalidades", 
el cual hace referencia a la distinción entre el carácter 
privado y social de los costos y beneficios económicos. 

A menudo, los procesos de producción, distribución y 
consumo de ciertos bienes producen efectos perjudiciales 
o beneficiosos sobre agentes económicos (consumidores 
y productores) que no están directamente involucrados 
en las transacciones de mercado de dichos bienes. Tales 
efectos se denominan externalidades. 

Se habla de beneficios externos cuando tales efectos 
son favorables, y de costos externos cuando son 
perjudiciales. Un clásico ejemplo de los beneficios 
externos son las vacunas. La persona que se inmuniza 
contra una enfermedad, mediante una vacuna, recibe un 
beneficio individual directo, valorable individualmente 
por el demandante. Sin embargo, las personas que no se 
inmunizan, ya sea por decisión propia o por ignorancia, 
resultan también beneficiadas, al reducirse el riesgo de 
contagio colectivo de la enfermedad, por la decisión 
tomada por las primeras. Este último beneficio es externo, 
por cuanto no recibe una valoración económica en el 
momento del intercambio, entre oferente y demandante. 
Por lo tanto, hay una suhvaloración, por parte del mercado, 

1 La Teoría de las Finanzas Públicas provee un vasto instrumental teórico-matemático para abordar el análisis del financiamiento de los bienes 
públicos y el fenómeno de las externalidades que más adelante referiremos. 

2 Browning and Browning. (1981: 23-24). 

3 t.oseconomistashanacuñadoeltérmino 'freerider"parareferirse aestefenómeno,quesepuedetraducircomo"invasorgratuito'."viajerogratis'.  
o -demanda gratis". 
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de los beneficios totales implícitos en la transacción 
económica (v.g. la compra de la vacuna), en razón de que 
solo se valora —mediante el precio— el beneficio 
percibido por el demandante directo. 

Por otra parte, la contaminación ambiental, por efecto 
de la polución o el sonido, derivada de los procesos de 
producción y consumo, representa un problema típico de 
costos externos. Los propietarios de las factorías que 
contaminan el ambiente, no consideran dentro de sus 
estructuras de costos, a la hora de tomar sus decisiones de 
producción, los costos que deben asumir las personas 
que reciben los efectos perjudiciales de la contaminación. 
sean estos costos medibles o no. Nuevamente, resulta una 
diferencia entre la valoración económica a nivel indi-
vidual, en este caso por parte del productor (valoración 
privada), y la colectiva (o social). En este caso, el mercado 
produce una subvaluación del costo total implícito. 

El análisis microeconómico señala que la presencia de 
beneficios y costos externos, tiene implicaciones sobre la 
capacidad del sistema de precios para efectuar una 
asignación eficiente de recursos; esto es, para determinar 
las cantidades y precios óptimos, desde el punto de vista 
social. Como vimos, esto ocurre también en el caso de los 
bienes públicos. 

Ante la exi ste nci a de beneficios externos, al producirse 
una subvaluación de los beneficios, el sistema de precios 
conduce a una producción inferior a la socialmente 
óptima. 

En estos casos se habla también de una "falla del 
mercado" para producir los bienes y servicios que 
presentan externalidades, lo cual se ve como otra 
justificación para la interveción gubernamental, con el 
fin de acercar la solución del mercado a la socialmente 
óptima. 

Debemos agregar que la consideración de las 
externalidades da origen al concepto de "eficiencia so-
cial" en contraposición a la "eficiencia privada"; esta 
última solo considera los costos y beneficios en términos 
privados, mientras que la primera suma o resta los costos 
y beneficios sociales según se presenten beneficios o 
costos externos. Cabe señalar que ambos conceptos son 
aplicables —en teoría y práctica— independientemente 
de si el bien o servicio en cuestión sea producido por el 
sector público o por el pri• 'ado. 

La estructura del mercado 

El término "estructura del mercado" es un concepto 
económico que hace referencia al grado de compentencia 
existente en la "industria" productora de determinado 
bien o servicio. La Teoría Económica distingue cuatro 
modelos de estructuras de mercado básicos: monopolio, 
oligopolio, competencia monopolista y competenci a pura. 
En ese orden, ex iste un continuo de estructuras de mercado, 
donde en un extremo encontramos los monopolios, cuya 
característica es que se trata de mercados donde existe un 
único productor de un bien o servicio, y por lo tanto, la 
competencia es nula, por lo que el monopolista tiene 
capacidad para afectar por sf solo los precios y cantidades 
que pagan los demandantes. 

El Análisis Microeconómico señala que los 
monopolios son socialmente ineficientes pues producen 
una menor cantidad del producto que la socialmente 
óptima. y que los consumidores como un todo deben  

pagar un precio mayor por una cantidad inferior. 
En el otro extremo está el modelo de competencia 

pura, cuya principal característica es que el número de 
vendedores y compradores es suficientemente grande 
como para que ningún vendedor o demandante tenga el 
poder individual de hacer variar el precio establecido en 
el mercado mediante la libre competencia. La Teoría 
Microeconónica afirma que a mayor nivel de competenci a, 
los consumidores pagarán un precio inferior por una 
cantidad mayor de producto. 

En un mercado (industria) de competencia pura, el 
cual existe solo en teoría, los precios y cantidades, 
establecidos mediante el libre juego de oferta y demanda, 
son socialmente óptimos. 

Cuanto menor es el grado de competencia existente en 
una industria, mayor es el "poder monopólico" que 
poseen las empresas que conforman la industria. El poder 
monopólico se refiere a la capacidad que tienen los 
productores de una industria, en forma individual o 
conjunta, para influir sobre los precios y cantidades en el 
mercado, y así obtener un nivel de ganancias por encima 
del normal. En teoría, a mayor poder monopólico, mayor 
es el precio y menor es la cantidad, resultante en el 
mercado. 

Como veremos luego, la estructura del mercado de los 
servicios de salud tiende a presentar ciertas condiciones 
monopólicas; de ahí la importancia de considerar este 
concepto cuando se aborda el asunto de la privatización 
de servicios de salud. 

LA NATURALEZA ECONOMICA DE LA SALUD 
Y DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

El doble carácter económico 

Desde el punto de vista económico, los servicios de 
salud tienen un doble carácter: son considerados por los 
demandantes directos como consumo, pero socialmente 
tienen un carácter de inversión. 

En su carácter de bien de consumo, las personas están 
interesadas en preservar su salud, lo que las mueve a 
demandar servicios de salud. 

El carácter de la salud como inversión, aunque menos 
evidente, es de aceptación general por la Economía de la 
Salud. La salud como inversión es un concepto que nace 
de la necesidad de contar con buena salud para trabajar. 

El doble carácter de la salud y de los servicios de salud 
tiene significativas implicaciones sobre la valoración 
que efectúa el mercado. Las decisiones del os demandantes 
de servicios de salud están basadas en los beneficios 
propios de la conservación de la salud a nivel individual, 
y parece poco razonable que tales decisiones involucren 
consideraciones sobre los beneficios a nivel colectivo, 
referentes al aumento del potencial productivo de la 
economía. Es decir, este tipo de consideraciones están 
ausentes en el proceso de intercambio. 

Dicho en otras palabras, cuando un individuo acude a 
recibir servicios de salud, lo hace con un interés propio de 
preservar o recuperar su salud, y no con el propósito 
explícito de mantener o aumentar su productividad y el 
potencial económico en general. 

Teóricamente, se ha sugerido la existencia de 
valoraciones individuales, en las que la salud es 
considerada por las personas como una reserva de capital 
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de salud, cuyos beneficios son el mayor flujo de ingresos 
futuros, derivados del mayor tiempo disponible para 
trabajar. De este modo, el individuo podría determinar su 
nivel óptimo de reserva de capital en salud, y por lo tanto 
su demanda de salud. mediante la comparación de los 
costos y beneficios marginales. Sin embargo, este tipo de 
valoraciones es poco plausible, en especial si se 
consideran las características distintivas de la demanda 
de servicios de salud —que más adelante trataremos—
tales como la relativa ignorancia del demandante y las 
dificultades prácticas de estos para asignar valoraciones 
monetarias intertemporales a los beneficios esperados. 

Por lo tanto, puede afirmarse que la salud tiene una 
connotación económica especial, por cuanto las 
decisiones de intercambio dejan por fuera una serie de 
"beneficios externos", referentes a la salud como 
inversión, que tienen un importante valor económico en 
términos sociales. 

Como consecuencia, puede afirmarse que cuando se 
trata de los servicios de salud, el sistema de precios 
adolece de limitaciones para efectuar una asignación de 
los recursos socialmente óptima. por cuanto es incapaz 
de realizar una valoración exhaustiva de todos los 
beneficios. La "falla del mercado" consiste, en este caso, 
en la imposibilidad del sistema de precios, por sí solo. 
para garantizar precios y cantidades óptimos de los 
servicios de salud. 

Esta falla del mercado, en adición a la naturaleza de 
bien meritorio que posee la salud, constituye uno de los 
argumentos más fuertes para justificar la participación 
estatal en la provisión de servicios de salud y para la 
existencia de la Seguridad Social. 

La salud como bien público 

En lo que respecta a los servicios de salud preventivos, 
es claro que la mayoría de los servicios de salud asociados 
a programas preventivos poseen características de 
públicos. 

En cuanto a los servicios de salud asistenciales (v.g. la 
atención médica), la naturaleza de bien público no les es 
intrínseca. Si los servicios son provistos bajo un esquema 
de mercado, tenemos que, por u n a parte, es completamente 
aplicable el principio de exclusi ón vía sistemade precios: 
quien no paga, no obtiene el servicio; por otra parte, sí es 
posible la competencia en el consumo, puesto que los 
consumidores deben competir entre sí para consumir una 
oferta dada de servicios, y por tanto, quien paga más. 
obtiene mayor cantidad (y calidad) del servicio. 

Ahora bien, si se parte de la premisa de que la salud es 
un derecho y que, por lo tanto, la provisión de los 
servicios de salud es responsabilidad de la Seguridad 
Social, estos adquieren, legítimamente, el carácter 
normativo de bien público. 

Desde la perspectiva de la Seguridad Social, el 
principio de solidaridad garantiza que el financiamiento 
del Sistema esté en función de las posibilidades 
económicas de los individuos, en tanto que los beneficios 
lo estén con sus necesidades. Dada la dicotomía entre 
necesidades y posibilidades, se dice que la Seguridad 
Social debe garantizar una redistribución progresiva del 

ingreso, mediante la cobertura de las contingencias 
sociales de todos los individuos, lo cual significa, ni más 
ni menos, la abolición del principio de exclusión. 

Desde este punto de vista, la posibilidad de hacer 
factibles —mediante la privatización— la exclusión y la 
competencia en el consumo, característicos de los bienes 
privados, no tiene sentido para la Seguridad Social, 
porque se opone a lo fundamental de su doctrina_ 

La demanda de servicios de salud 

Durante mucho tiempo se ha discutido el asunto de si 
posee la demanda de servicios de salud alguna 
característica especial que justifique la intervención del 
Estado. Para muchos economistas la respuesta es 
afirmativa. 

La demanda de servicios de salud presenta dos 
peculiaridades, en comparación con la mayoría de los 
otros bienes y servicios presentes en la economía. 

En primer término, los gastos de los consumidores en 
servicios de salud, en especial en servicios médicos, son 
impredecibles e irregulares. Vivimos en un mundo de 
riesgo en el que uno de los mayores riesgos es el de 
enfermarse. Como las personas son incapaces de predecir 
cuándo se van a enfermar, los gastos en servicios médicos 
surgen de manera imprevista, por lo que los gastos en este 
rubro son también imprevistos e irregulares. 
Adicionalmente, muchos "eventos" de enfermedad 
implican la existencia de contingencias alrededor de la 
renta: incapacidad temporal, invalidez y muerte. 

Los proponentes de la privatización sostienen que 
como la mayoría de las personas son aversas al riesgo, la 
gente tendrá el incentivo para protegerse del riesgo en 
forma individual, adquiriendo un seguro. 

Se argumenta que las compañías de seguros están en 
capacidad de proporcionar este servicio en términos 
favorables, y que la mayoría de las personas tienen 
capacidad económica para protegerse, individualmente, 
contra la mayor parte de estos eventos. Por lo tanto, solo 
se justifica la acción gubernamental para subsidiar a 
quienes no tienen dicha capacidad. 

No obstante, lo cierto es que, por un lado, el fenómeno 
de la pobreza es un asunto de grandes dimensiones en los 
países en desarrollo. Una proporción importante de la 
población, a lo sumo tiene capacidad para satisfacer sus 
necesidades básicas de alimentación. Los estudios de 
pobreza así lo demuestran°. Por otra parte, aún muchas 
personas que viven por encima del umbral de la pobreza, 
no están en capacidad económica para protegerse contra 
algunos riesgos o eventos de mayor gravedad que implican 
grandes erogaciones. 

La aparición de los Seguros Sociales y, en la era 
moderna, de la Seguridad Social, y su incursión en la 
esfera de la salud, no es casual. Responde a la necesidad 
concreta de brindar protección al individuo desde una 
concepción social. 

La segunda particularidad de la demanda de servicios 
de salud, deriva del hecho de que el demandante posee 
cierto grado de ignorancia sobre el servicio que está 
demandando, el cual está determinado por factores 

4 En Costa Rica, cerca del 25% de la población se clasifica corno 'pobre". Al respecto. véase Céspedes y Jiménez (19381. 

vol. 1 N° 2 Segundo Semestre 	1993 I Pág. 16 

   



educativos, sociales y culturales. Esto es lo que se 
denomina la "asimetría de la información"; el oferente 
posee y controla la información. 

Principalmente cuando se trata de servicios médicos, 
el demandante no tiene capacidad para discernir el tipo y 
cantidad de servicio requerido para dar solución a su 
problema de salud. Por lo tanto, el demandante no tiene 
los elementos para efectuar una decisión racional, en 
términos económicos, por lo que delega su facultad de 
elegir  e al oferente (v.g. el médico)s. Lo anterior le confiere 
al oferente cierto poder para inducir la demanda del 
servicio. • 

Este poder del oferente para inducir la demanda, que 
no es habitual en el caso de los bienes y servicios 
comunes en la economía, origina distorsiones en el 
proceso de intercambio. que el mercado por sí solo no 
está en capacidad de corregir. De nuevo, se presenta así 
otra "falla del mercado" para proveer servicios de salud 
en forma socialmente óptima. 

'Si los oferentes tienen capacidad para inducir la 
demanda, como empíricamente está demostrado, esto 
significa que existe el riesgo de que el mercado se 
extienda en forma artificial más allá de los límites 
socialmente eficientes. 

Esta situación, por lo tanto, se puede traducir en una 
orientación equivocada de los programas de salud, ha-
ciendo que los fines privados se antepongan a los sociales, 
y elevando artificialmente los costos económicos. 

Lo anterior explica, en parte, por qué en algunos países 
donde los servicios de salud funcionan bajo el esquema 
de mercado (en forma privada), los gastos totales en salud 
han llegado a representar una proporción más importante 
del producto nacional, que en otros países con niveles 
similares en las condiciones de salud. 

El poder monopólico 

El asunto de la estructura de mercado reviste especial 
importancia en el caso de los servicios de salud, por 
cuanto las condiciones de oferta tienen implícito cierto 
poder monopólico. 

En efecto, para ejercer la medicina y otras profesiones 
afines, se requi ere tener reconocimiento gremial de manera 
formal. En ese sentido, los 'ntereses gremiales no pocas 
veces presionan para restringir la oferta de pro-fesionales 
y para regular tarifas, lo cual en términos técnicos significa 
que la libre entrada a la "industria" está controlada. 

Por otra parte, si se considera el aspecto geográfico, en 
muchas comunidades la amplitud del mercado —el 
volumen de demanda— no es suficiente para permitir la 
coexistencia de un número suficientemente grande de 
oferentes (profesionales) en condiciones de competencia 
y rentabilidad. Desde este punto de vista, la aparición de 
estructuras monopólicas u oligopólicas dentro de gran 
cantidad de áreas geográficas, es inminente en un sistema 
de mercado. 

Estos aspectos, ambos de carácter institucional y 
estructural, provocan distorsiones en el mercado, 
conocidas como poder monopólico, que permiten a los 
oferentes tener cierto control sobre precios y cantidades. 
Por lo tanto, el suministro de servicios de salud bajo un  

esquema de mercado no necesariamente conduce a una 
solucióti óptima en cuanto a precios y cantidades, lo cual 
constituye otro argumento para justificar la participación 
estatal en la provisión de servicios de salud. 

ARGUMENTOS CONTRA LA PRIVATIZACION 
DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

Con base en lo expuesto hasta aquí, estamos en 
capacidad de exponer algunos de los principales 
argumentos en contra de la privatización de los servicios 
de salud. 

En lo referente a los servicios de salud de índole 
preventiva, en su mayoría poseen un carácter de bien 
público. Los programas preventivos por lo general tienen 
una orientación colectiva, es decir, están dirigidos a 
grandes grupos o segmentos de población y no a personas 
específicas, por lo que usu al men te no se presenta rivalidad 
en su consumo y es prácticamente imposible aplicar el 
principio de exclusión. En estas condiciones, su 
financiamiento vía sistema de precios (oferta y demanda) 
se vuelve prácticamente imposible, por lo que se justifica 
la intervención estatal para desarrollar esquemas de 
financiamiento al margen de las reglas del mercado. 

Por otra parte, tales programas generan beneficios 
externos (externalidades positivas) y casi nunca costos 
externos; por lo tanto, en manos privadas el mercado 
tiende a subvalorar los beneficios y por lo tanto a producir 
una cantidad inferior a la socialmente óptima. 

Asf pues, aun en presencia de signos de ineficiencia, 
asociados a las rigideces institucionales y administrativas 
típicas del sector público, la producción de servicios de 
salud preventivos es un asunto que compete 
exclusivamente al Estado. 

Nos resta hacer referencia a los argumentos contra la 
privatización de los servicios de salud de tipo asistencial 
o curativo. Aunque como mencionamos, a este tipo de 
servicios no les es intrínseca la naturaleza de bien público, 
la argumentación gira en torno al concepto de eficiencia, 
a la estructura del mercado, a las características de la 
demanda de servicios de salud y al carácter que la 
Seguridad Social le confiere a la Salud. 

En general, los proponentes de la privatización parten 
de la premisa de que la producción de bienes y servicios 
en manos del Estado es ineficiente; esto es lo que hemos 
denominado el argumento de la ineficiencia del sector 
público. Ahora bien, cuando se recurre a este argumento, 
todo parece advertir que se hace referencia al concepto 
restrictivo de "eficiencia privada", por lo que no se toman 
en cuenta aquellas valoraciones de costos y beneficios 
que el sistema de precios es incapaz de realizar; esto es, 
las externalidades. 

Hemos advertido que en presencia de beneficios 
externos, se produce una falla del mercado que consiste 
en asignar a su producción una cantidad de recursos 
inferior a la socialmente óptima. Si aceptamos que una 
gran parte de los servicios de salud, incluyendo los no 
preventivos, generan beneficios externos, existe una 
justificación para alentar su producción en manos del 
Estado. 

Al analizar la naturaleza económica de la salud y de los 

5 Cuando el demandante percibe  que su salud está  gravemente amenazada, pierde la capacidad para tomar decisiones económicamente racionales. 
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servicios de salud. encontramos argumentos adicionales 
contra la privatización. 

Como señalarnos, la salud tiene un doble carácter 
económico. Las acciones de la comunidad, motivadas 
colectiva o individualmente, orientadas a mantener y 
mejorar la salud. tienen su origen en la importancia que 
por sf misma le asignan los individuos y la sociedad a la 
salud. Tales acciones repercuten favorablemente en el 
nivel de productividad económica, por lo que los servicios 
de salud deben ser vistos como una inversión social. más 
que como consumo. A esto debemos agregar que si no 
existen adecuadas condiciones de salud y otras 
necesidades básicas. no hay paz social, y sin ésta la 
producción de bienes y servicios se ve desfavorecida; por 
lo tanto, la salud es un patrimonio colectivo. La 
consideración de estos beneficios adicionales desde la 
óptica del interés colectivo, que el mercado no está en 
capacidad de valorar por sí solo, constituye uno de los 
principales argumentos para la intervención estatal en 
todas aquellas actividades que tiendan a elevar la salud 
individual y colectiva, independientemente de las 
valoraciones económicas individuales. 

Por otra parte, los problemas de la "incertidumbre" y 
dela"asimetríadelain formación", asociados a lademanda 
de servicios de salud. ponen de relieve la incapacidad del 
sistema de precios para garantizar al consumidor y a la 
comunidad en general un nivel óptimo de consumo. En 
cuanto al primer problema, si bien el mercado brinda la 
oportunidad para que los individuos puedan distribuir 
temporalmente las erogaciones en servicios de salud, 
mediante las compañías privadas de seguros, podemos 
argumentar que en los países subdesarrollados solamente 
una pequeña proporción de la población está en capacidad 
de acogerse a planes privados de seguros que garanticen 
una protección adecuada y suficiente. 

En lo referente al problema de la "asimetría de la 
información", el consumidor se encuentra desprotegido 
ante el oferente, al desconocer la cantidad necesaria que 
debe demandar del servicio, lo que le imposibilita tomar - 
decisiones racionalmente económicas. Por su parte, 
consciente del relativo nivel de ignorancia del 
demandante, el oferente puede inducirlo a demandar una 
mayor cantidad del servicio, en aras de su interés 
pecuniario individual. Dada esta situación, el mercado 
tiende a generar una producción mayor que la socialmente 
óptima, lo cual explica por qué en algunos países 
desarrollados donde los servid os de salud se proveen con 
base en un esquema privado, los gastos totales en salud 
tienden a ser muy elevados sin que ello implique un nivel 
de salud comparativamente mayor. 

Otro argumento en contra de la privatización de los 
servicios de salud es el relativo poder monopólico que 
predomina en este mercado. Los gremios de profesionales 
en salud normalmente tienden a favorecer la prevalencia 
de condiciones de oligopolio, mediante el control de la 
entrada a la "industria" y la fijación de tarifas. Otras 
situaciones de monopolio u oligopolio surgen cuando en 
una área geográfica solo hay un oferente o el número de 
oferentes es pequeño. Como consecuencia, estamos en 
presencia de distorsiones en perjuicio del buen 
funcionamiento del mercado en la asignación de recursos. 

Por último, debemos referirnos al carácter que la 
Seguridad Social le confiere a la salud, en tanto ésta es 
considerada como un derecho; de ahí que se dice que la  

salud es un bien meritorio. Así las cosas, los servicios de 
salud adquieren el rango de bien público. Desde el punto 
de vista de la doctrina de la Seguridad Social, la 
privatización de los servicios de salud rifle, a todas luces, 
con sus principios doctrinarios de solidaridad y equidad, 
al anteponer la capacidad económica individual a las 
necesidades. Los principios de rivalidad en el consumo y 
de exclusión, característicos de los bienes privados, son 
totalmente incompatibles con la esencia misma de la 
Seguridad Social en el contexto de la provisión deservidos 
de salud. 

LA PRIVATIZACION DE SERVICIOS DE SALUD 
EN COSTA RICA: SITUACION Y PERSPECTIVAS 

En el marco de las ideas de reforma del Estado y 
consciente de la necesidad de propiciar un cambio en el 
modelo de atención, la Caja Costarricense de Seguro 
Social ha emprendido recientemente algunas experiencias 
novedosas, que algunos erróneamente las han 
caracterizado en el contexto de la privatización de servicios 
de salud. 

Específicamente, la administración y gesti ón de varias 
unidades de servicio ambulatorio (clínicas) fue 
encomendada a cooperativas autogestionarias. 

Lo fundamental de este esquema ha sido que si bien las 
cooperativas han asumido la administración y gestión de 
los servicios de salud dentro del área geográfica donde 
operan. ello se ha producido en el marco de la Seguridad 
Social, específicamente del Seguro de Enfermedad y 
Maternidad. 

Lo anterior significa que la provisión del servicio se 
ofrece apegada estrictamente al concepto de "bien 
público". El financiamiento corre exclusivamente por 
cuenta de la Caja —con base en el esquema general de 
financiamiento del Seguro— a través de un convenio que 
establece, entre otras cosas, una canasta de servicios y 
una tarifa por habitante adscrito al área de atracción de la 
clínica. Por lo tanto, solamente la administración y gestión 
funciona con base en un esquema privado, bajo los 
lineamientos de la Caja y de los órganos rectores del 
Sector Salud. 

Desde el punto de vista operativo, lo novedoso es que 
existen algunas diferencias con el esquema tradicional de 
atención, en el sentido de que se ha intentado brindar un 
servicio más integral, al acercar el servicio a la comunidad 
mediante el funcionamiento de consultorios comunales 
(solo en el caso de una de las clínicas) y con algunos 
programas preventivos que anteriormente no existían o 
que estaban en manos del Ministerio de Salud. 

Desde el punto de vista de la administración y gestión, 
la novedad consiste en que la cooperativa está en libertad 
de tomar una gran cantidad de decisiones que mejoran 
notablemente el servicio, al margen de los entrab ami en tos 
administrativos típicos de la gestión pública: contratación 
de personal, salarios, motivación e incentivos, horarios, 
adquisiciones, remodelaciones, ampliaciones, etc. 

En cuanto a las perspectivas de la privatización de 
servicios de salud en Costa Rica, considerarnos que sus 
alcances estarán fuertemente limitados por la existencia 
de un consenso bastan te generalizado sobre la importancia 
de preservar y mejorar el sistema de Seguridad Social, sin 
perjuicio de las iniciativas privadas orientadas a 
complementarlo. 
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Tema 1. Características de la reforma en saluden 
América Latina 

Por Claudia Juárez Ruiz 

Introducción 

Más de la quinta parte de la población mundial (alrededor de 1,300 millones de 
personas), viven en extrema pobreza, con poco más de un dólar americano al día. 
Se considera que la cantidad de personas que viven en la pobreza absoluta aumenta 
a razón de 25 millones por año (68,500 por día), de los cuales, siete de cada diez 
son mujeres y están en su mayoría en el mundo en desarrollo (1). 

Factores como la educación, el ambiente y condiciones de trabajo, condiciones 
de vida, así como la situación económica, son parte de las condiciones sociales y 
factores determinantes de la salud. La vinculación entre la salud y el ambiente 
social se asocia a los grados de prosperidad y la distribución de esta en una 
sociedad. Entonces, si la salud está determinada de alguna manera socialmente, el 
Estado tiene la responsabilidad de proporcionar o facilitar los medios para lograr 
esa salud (2). 

Más de la quinta 
parte de la población 
mundial ~dor 
de 1,300 millones de 
personas), viven en 
extrema pobreza, con 
poco más de un dolar 
americano al día. 

Los cambios demográficos, epidemiológicos, tecnológicos y culturales en América 
Latina han afectado diversos ámbitos de actividad .de los sectores sociales, 
produciendo efectos particularmente en el sector salud. En primer lugar, los 
cambios en la estructura etérea de la población (envejecimiento poblacional), la 
urbanización e industrialización crecientes, así como las transformaciones en los 
estilos de vida individuales y colectivos, están modificando la demanda de servicios 
públicos, incluidos los de salud. En segundo lugar, la coexistencia de perfiles 
epidemiológicos característicos del subdesarrollo como el predominio de 
enfermedades transmisibles y carenciales, con otros más comunes en los países 
desarrollados tales como el aumento de enfermedades crónicas y los accidentes, 
con una tendencia a la preponderancia de éstos últimos, están generando nuevos 
retos de complejidad creciente para los servicios de salud, por el incremento de 
los costos y la competencia interna del uso de los recursos de salud para el 
diagnóstico y tratamiento de los padecimientos. En tercer término, la creciente 
preocupación por la existencia de grupos marginados principalmente en la periferia 
de las grandes ciudades y entre la población rural dispersa, ha llevado a implantar 
programas focalizados en dichos grupos prioritarios; programas no siempre 
fácilmente articulables con la estructura de servicios preexistentes. Además, si 
bien la irrupción de nuevas tecnologías ha tenido efectos positivos, ha producido 
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la falsa impresión de que todo es solucionable a condición de que se cuente con 
medios más sofisticados y costosos. A su vez, crece la preocupación por las 
dimensiones éticas y las consecuencias sanitarias, económicas y sociales de la 
aplicación de muchas de estas tecnologías. Por último, los servicios de salud tienen 
el reto de una población cada vez más consciente de sus derechos, tanto en su 
calidad de contribuyente como de consumidora de los mismos. De aquí que los 
aspectos de calidad, participación individual y de grupos sociales y elección entre 
alternativas de atención sean actualmente el centro de las preocupaciones respecto 
a los servicios de salud (3).  

Aunado a las 
transiciones 
demográfica y 
epidemiológica, los 
cambios en el mercad 
de trabajo provocados 
por la globalización 
económica se han 
caracterizado por el 
aumento del empleo 
informaly la 
disminución de 
empleos públicos. 

Aunado a las transiciones demográfica),  epidemiológica, los cambios en el mercado 
de trabajo provocados por la globalización económica se han caracterizado por el 
aumento del empleo informal y la disminución de empleos públicos, propiciando 
la extensión de la pobreza y mayores demandas de servicios de salud; lo que ha 
significado que el problema de la exclusión económica y social adquiera 
proporciones cada vez más serias y que los mecanismos existentes de protección 
social en salud, ya sea por la vía de la seguridad social o por medio de la asistencia 
social, sean hasta ahora insuficientes para dar respuesta a las crecientes necesidades 
en salud de los grupos desprotegidos (4-5). 

En América Latina y el Caribe, según informes de la OIT, cerca del 50 % de la 
población regional se encuentra excluida del sistema de seguridad social, o sea 
más de 220 millones de personas (6). Un tercio de la población total no tiene 
acceso a los servicios de salud, es decir, más de 140 millones de personas (7). 
Situación parcialmente debida a que los mecanismos de tributarios se encuentran 
amarrados al salario y son arrastrados por la reducción del empleo asalariado y 
del salario real. De esta manera, la supervivencia y la fortaleza de las instituciones 
de la seguridad social en este contexto deben ser doblemente valorados ya que 
hoy se encuentran muy vulnerables financieramente ante una caída muy importante 
de la recaudación real (8). 

La reforma en salud va encaminada a que los organismos públicos dejen de ser 
propietarios y productores directos de bienes y servicios, para convertirse en 
promotores del bien común, planificadores estratégicos, movilizadores de recurso, 
generadores de normas, catalizadores de la actividad privada, evaluadores del 
desempeño y garantes de la justicia. La función de modulación intenta catalizar la 
energía de la sociedad, al tiempo que asegura un trato equitativo para todos. En 
virtud de las múltiples imperfecciones de los mercados de servicios y seguros 
médicos, el Estado tiene la responsabilidad de establecer procedimientos eficaces 
que permitan garantizar la calidad, evitar la ineficiencia y promover la equidad. 

Por otra parte, no es posible ignorar el elevado endeudamiento externo de la 
región y la crisis que in-pactó a la mayoría de los países en la década de 1980, 
obligándolos a reducir sus aportes estatales y de los empleadores en un ambiente 
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real de contracción de los salarios, desempleo, crecimiento del sector informal y 
aceleración inflacionaria. Hoy en día, como resultado de esta-crisis, la seguridad 
social enfrenta problemas diversos y serios cuestionamientos; críticas que apuntan 
desde su desmantelamiento hasta su revalorización y ajuste a fin de que responda 
de mejor manera a los retos que actualmente encaran los países del área. 

Será necesario construir un consenso general, basado en las responsabilidades de 
los dirigentes, la toma de conciencia del usuario, el papel eficiente del Estado y la 
mesurada participación del concurso privado, lo que en forma conjunta, con el 
apoyo de la organización internacional, debe delimitar las áreas específicas de 
acción para conseguir un sistema de seguridad social armónico y coherente que 
beneficie particularmente al trabajador y su familia. 

Actualmente, solo algunos países de la región han alcanzado la cobertura universal, 
mientras que la mayoría de las naciones enfrentan problemas comunes: deficiencias 
estructurales, desequilibrios financieros e ineficiencia en la administración de los 
recursos humanos; lo que en conjunto ha agravado el déficit fiscal provocando a 
su vez una marcada disminución de la calidad y la cobertura de los servicios. 

I. Situación de la seguridad social 

Desde su origen, ala seguridad social se le ha dado la responsabilidad de proteger 
a los miembros de la comunidad, garantizándoles condiciones de vida, salud y 
trabajo para lograr mayor productividad y un mayor grado de bienestar fisico y 
mental. 

La mgoría de las 
naciones enfrentan 
problemas comunes: 
deficiencias 
estructurales, 
desequilibrios 
financieros e 
inOcienáa en la 
administración de los 
recursos humanos. 

Sin embargo, a partir de la década de los setenta, comienza a emerger un escenario 
de crisis en donde los Estados latinoamericanos enfrentan dificultades cada vez 
mayores para solventar los compromisos heredados por el Estado benefactor, 
compromisos que en el campo de la seguridad social se habían disparado a lo 
largo de los tres decenios precedentes en virtud de los crecientes cambios de las 
pirámides poblacionales de los países. 

De manera paralela a esta circunstancia, y al abrigo de las tesis manejadas por el 
neoliberalismo que propugna por el repliegue del Estado de diversas esferas de 
acción y por la disminución del gasto social, empezó a culparse a la seguridad 
social de ser costosa en exceso y causante en consecuencia de buena parte del 
desequilibrio financiero del Estado; obstaculizadora del ahorro interno; 
favorecedora de la inflación en virtud del crecimiento de los impuestos y las 
cotizaciones que exige a fin de financiar el sistema; y por si ello no bastara, incapaz 
de alcanzar sus propios objetivos por ineficiencias estructurales y vicios 
burocráticos. 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 
15 



Los prestadores de 
servicios por su parte, 
enfrentan una 
demanda 
multiplicada de dicboi—
servidos habida 
cuenta que en época 
de crisis la población —
descarta opciones 
privadas. 

Algunos organismos internacionales discrepan frontalmente con varios de los 
cargos que se le imputan a la seguridad social. No obstante, se reconocen los 
problemas que ésta encara en los países de América Latina, y se ilustra su 
circunstancia al amparo del siguiente circulo vicioso: el Estado, yen particular sus 
sectores financieros ven cada vez con menor entusiasmo los gastos que entraña 
la seguridad social en virtud de la limitación de recursos que, como resultado de la 
crisis económica mundial padece el erario nacional. Los prestadores de servicios 
por su parte, enfrentan una demanda multiplicada de dichos servicios habida 
cuenta que en época de crisis la población descarta opciones privadas y recurre a 
las gratuitas o muy baratas que ofrece el sector público; lamentablemente, a tal 
incremento de demanda no corresponde un crecimiento en los salarios reales de 
quienes prestan los servicios, esto a causa también, de los recursos limitados del 
Estado. Por último, los derechohabientes de la seguridad social experimentan a su 
vez recelos contra el sistema, en virtud del mal servicio que se les presta; 
circunstancia del todo comprensible si se considera la disminución del gasto social 
del Estado y la sobre-demanda de servicios de seguridad social por parte de la 
sociedad 19). 

De tal suerte, la seguridad social encara desde esta perspectiva el descontento 
generalizado de sus protagonistas. Por ello, son importantes los esfuerzos 
latinoamericanos por ajustar las políticas de protección social, su andamiaje 
burocrático y sobre todo los medios que permitan refrendar sus propósitos 
vertebrales. 

Mientras exista el desempleo, el subempleo y las deficiencias de productividad en 
la ciudad y en el campo, no se encontrará remedio eficaz. Son cuestiones que 
difícilmente, si es que no resulta imposible, serán erradicadas; pero tendrán que 
atacarse en su fondo. Las soluciones no son exclusivamente nacionales, sino que 
requieren de la comprensión y buena voluntad de todos, en particular de los más 
poderosos. Los organismos y agencias internacionales deben asumir la tarea de 
enfrentar el reto desinteresadamente; entretanto, cada país afectado está en él 
deber de ir fortaleciendo una economía sana, incrementando efectivamente su 
productividad y dando a los organismos de seguridad social autosuficiencia 
financiera y desarrollo adecuado. 

Son dos los problemas principales en la reforma de salud y por ello mismo, el reto 
inmediato por afrontar: la eficiencia en la prestación de servicios de salud, y el 
financiamiento de pensiones y jubilación. 

La Organización Internacional del Trabajo, al vislumbrar la perspectiva del año 
2000, estableció la recomendación que en los años venideros se atribuya cada vez 
más prioridad a hacer de los servicios de salud el uso más eficiente con relación a 
su costo, a modificar la relación entre la acción curativa y la acción preventiva y 
entre la acción médica y la acción social, y a permitir a las personas participar en 
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mayor medida en la adopción de las decisiones relativas a su propia asistencia 
medica y social ("). 

Las instituciones de seguridad social de la América Latina no pueden ignorar esta 
nueva forma de abordar la organización de los servicios de salud. El problema del 
financiamiento, sobre todo en lo que atañe a la aportación de los gobiernos, se ha 
visto afectado en los últimos años por diversos factores, entre los cuales destaca 
el crecido endeudamiento externo. Experiencias recientes, y desde luego dignas 
de estudio y meditación, se han dado en nuestro continente. 

Actualmente, mientras economistas neoliberales y políticos conservadores 
argumentan la necesidad de reducir los futuros compromisos de la seguridad social, 
en general la población de la mayoría de las sociedades, continúa esperando más, 
en vez de menos. 

"No se puede negar que mientras los niveles de vida se elevan y la seguridad social 
se expande, las expectativas de la gente se tornan crecientemente ambiciosas. Los 
usuarios ya no aceptan lo que les habría satisfecho hace diez o veinte años. Además, 
todas las categorías sociolaborales exigen condiciones iguales, lo que significa elevar 
todas las prestaciones a sus índices más altos. Así, como un espejismo, el objetivo 
se aleja tan pronto como parece estar al alcance" ("). 

Uno de los ejemplos de esas crecientes expectativas se hallan en el servicio médico. 
El usuario considera no solo moral, sino también una obligación ética, que los 
avances en medicina sean proporcionados tan pronto como sea posible al mayor 
número de personas aseguradas. En la medida en que el progreso médico satisface 
la necesidad de protección surgen más necesidades que requieren nuevos progresos. 

La generación actual de directores y administradores de la seguridad social 
americana enfrenta tanto el empuje hacia la privatización como la presión de 
cumplir las crecientes expectativas que la población tiene de una mejor y más 
amplia protección de la seguridad social. Por supuesto que es fácil terminar la 
discusión afirmando que todas las políticas de seguridad social están sujetas a la 
limitación fundamental que consiste en la cantidad de recursos disponibles; en 
otras palabras, cada país puede tener solamente el sistema de seguridad social que 
su capacidad financiera le permita. 

Sin negar la verdad de esta limitación fundamental las preguntas dificiles aún 
persisten ¿Cómo se organizará la protección social? ¿Cuáles serán las obligaciones 
financieras del Estado, de la empresa privada y del individuo que garanticen niveles 
adecuados de protección? Dentro del presupuesto de la seguridad social, ¿Cómo 
se repartirán los recursos entre las diferentes necesidades: vejez, rehabilitación, 
desempleo, etcétera? 
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En el actual ambiente de restricción fiscal de prácticamente todos los países 
americanos no es éste el momento de innovar y expandir la seguridad social. Hay 
clara conciencia de que ésta no puede satisfacer todas las expectativas, no 
importando qué tan legítimas parezcan a los interesados. Por lo tanto, es tiempo 
de reconsiderar y reexaminar. 

El problema no es cuánto debería gastarse en seguridad social, sino cómo debería 
gastarse este dinero. Así, los aspectos problemáticos son la disponibilidad y la 
eficacia, Por ejemplo, ¿Están llegando las prestaciones a la población que más las 
necesita? ¿Está el sistema de seguridad social compensando en exceso a ciertos 
grupos de beneficiarios? ¿Cuál sería la relación apropiada entre las prestaciones 
del seguro social basadas en los derechos adquiridos y las prestaciones de la 
asistencia social basadas en la necesidad? 

Hay cierta urgencia por encontrar respuestas a estas preguntas debido al retiro de 
una generación más joven con relación a la expectativa de vida, junto con una 
cantidad mayor de ancianos octogenarios implicará más gastos para los sistemas 
de pensiones y de servicio médico. Por lo tanto, se ha repetido frecuentemente 
que los primeros años de este siglo representan un escaparate de la oportunidad 
para que los planificadores de la seguridad social evalúen y decidan sobre los 
objetivos, las capacidades administrativas y las posibilidades financieras de sus 
planes. 

II. Procesos de reforma en América Latina 

Como hemos visto, las políticas de ajuste y de estabilización obligaron recortes en 
el gasto estatal y recesión económica. Ambos fenómenos afectaron al gasto social 
en general y a la seguridad social en particular. 

De acuerdo con el contenido de las reformas instrumentadas y propuestas, la 
debilidad financiera y la inviabilidad de mantener en el futuro a la seguridad social 
mediante sistemas solidarios y de reparto, constituyen la razón de ser de las 
reformas. Los cambios demográficos y epidemiológicos, pero principalmente el 
crecimiento del desempleo y de la ocupación informal así como la caída en los 
ingresos reales, determinan la orientación de las mismas. 

En los últimos veinte años son ocho países -Chile (1981), Perú (1993), Argentina 
(1994), Colombia (1994), Uruguay (1996), Bolivia- (1997), El Salvador (1997) y 
México (1997)- los que, con diferentes variantes, han emprendido en América 
algún tipo de reforma a la seguridad social, basada en un modelo económico 
neoliberal, en donde la seguridad social asume una economía de mercado, bajo 
cuatro principios de operación: administración privada de uno o varios de los 
servicios, libertad de elección del individuo entre entidades gestoras y cobertura 
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de beneficios, descentralización de los programas de operación y rol subsidiario 
del Estado, ya que es supervisor del sistema y asume sólo aquellas funciones que 
los individuos no son capaces de emprender por sí mismos y que son necesarios 
desde el punto de vista social (12). 

En el caso de las reformas en salud se debe hacer mención que se connota de 
manera diferente las "reformas del sector salud", con las "reformas de salud en 
las instituciones de seguridad social", las primeras abarcan a estas últimas y no se 
puede abordar el tema, sin involucrar ambas reformas en el análisis. Las reformas 
en América Latina en forma general inician en las instituciones de seguridad social 
y se complementan en el sector salud. 

Debido a los diferentes grados de desarrollo que han tenido los Sistemas de Salud 
en los países de la región, además de factores políticos, demográficos, culturales y 
de organización social, se repercute en la filosofia de la reforma, su planteamiento 
e implementación (13). 

En América Latina, las reformas del sector salud se han establecido con base en 
dos procesos "reformas explícitas y reformas silenciosas". Las reformas explícitas 
tienen como punto de partida actos legislativos, esto es a través de dispositivos 
jurídicos que modifican en forma sistémica la organización y el financiamiento de 
la atención de la salud, este es el caso de Chile, Colombia y Bolivia_ El segundo 
tipo tiene más bien un itinerario zigzagueante y marcha como proceso de 
reconfiguración desregulada o semiregulada de los sistemas sanitarios. Este es el 
caso de Perú, en donde hubo varios años de reforma sin reforma, originando 
reformas subsectoriales en el sector salud ("l. 

T ns  instituciones internacionales que se encuentran impulsando, apoyando y 
asesorando estos procesos de reforma son las mismas para la región, y son 
específicamente el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo y la 
Organización Panamericana de la Salud. Sin embargo, la etapa actual se caracteriza 
por procesos de democratización apertura y ajuste en donde se constata la ausencia 
de propuestas propias. 

La segmentación o variabilidad de los usuarios de los servicios de salud, con un 
mosaico epidemiológico y un poder adquisitivo diferente han favorecido la 
irracionalidad y la iniquidad en el acceso y uso de los servicios, dependiente de la 
condición socioeconómica de la población. 

Por otro lado, la cobertura se ha visto amenazada con la reducción del mercado 
de trabajo formal (ha incrementado el desempleo y el trabajo informal) y las 
empresas (como responsables de la fuerza laboral) han disminuido la afiliación a 
los seguros tanto privados como públicos. Esto ha favorecido el incremento de la 
demanda de los servicios públicos con una menor captación fiscal de recursos y 
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se ha ocasionado una mayor segmentación de la condición de acceso a los servidos 
de salud. 

Con la reforma del sector salud se pretende alcanzar mayor equidad, eficiencia y 
eficacia en la formulación e implantación de políticas de salud tales como: 
regulación, financiamiento, gestión y provisión de la atención sanitaria ". 

La transición para situaciones más equitativas depende de mayor disponibilidad 
financiera y del uso más eficiente de los recursos existentes, de una política de 
redistribución de recursos además de la organización de la red de servicios para 
garantizar la universalidad en el acceso ("). 

Con las modificaciones del sistema de salud se pretende mejorar la disponibilidad 
y calidad de los servicios, que contribuya a mejorar la calidad de vida y el proceso 
de desarrollo nacional, inspirado en los principios de la Universalidad, Equidad y 
Solidaridad. (17) 

III. Características de las reformas en Latinoamérica 

La mayoría de los países de la región carecen de mecanismos o redes de protección 
suficientes para prevenir, compensar y mitigar el impacto que tiene sobre los 
sectores de menores ingresos las crisis económicas, los desastres naturales, 
enfermedades, discapacidades físicas u otros efectos derivados de las tendencias 
demográficas como el envejecimiento de la población ("). 

Con el propósito de enfrentar los nuevos desafíos en los sistemas de salud, varios 
países han iniciado o están considerando procesos de reforma sectorial ligados a 
las modificaciones de las agendas política, social y económica en la región Las 
características comunes de estas reformas son: 

- Reordenarniento económico y su impacto en las políticas de gasto público. 
- Modernización del Estado. 
- 	Revalorización de la esfera social. 

- 	

Búsqueda de eficiencia, efectividad y sustentabilidad. 

- 	

Respuesta a los cambios demográficos, epidemiológicos y tecnológicos (19). 

Como se ha mencionado con relación al sector salud, las reformas se han realizado 
debido a la insuficiente cobertura, insatisfacción de usuarios y prestadores de 
servicios y altos costos, entre otros, con miras a aumentar cobertura, eficiencia, 
equidad y calidad. 

De esta forma, se ha replanteado el papel del Estado en la participación de los 
sistemas de salud; en general existe la tendencia a la descentralización y la 
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privatización de los sistemas de salud.La descentralización se ha visto favorecida 
por el proceso de democratización efectuado en los países latinoamericanos. Por 
otro lado, las reformas a la seguridad social han sido parte integral de las políticas 
de reforma económica liberal como consecuencia a la deuda externa creciente y a 
la crisis económica. 

Las estrategias por medio de las cuales implícita o explícitamente se promueve la 
privatización son: 

• Estimulo a la competencia entre proveedores mediante la libre elección de los 
beneficiarios. 

• Disminución de las restricciones que limitan o regulan el libre contrato de los 
servicios de salud. 

• Administración autónoma de los hospitales. 
• Introducción de seguros privados subsidiados en algunos sectores del gobierno. 
• Estímulo a la afiliación a los seguros privados favorecido por la deducción de 

impuestos. 
• Reducción del apoyo a los servicios públicos de salud lo que provocó la salida 

de una gran cantidad de proveedores y beneficiarios. 

Sin embargo, estas medidas no han podido ser implementadas de manera fácil 
puesto que afectan múltiples intereses de instituciones o particulares (2'). 

Antecedentes acerca de una gran estructura gubernamental centralizada, con bajos 
niveles de productividad, ineficiencia del sector público en general, y de la educación 
y salud en particular, han favorecido el dinamismo del sector privado en el mercado 
orientado a proveer un mejor servicio y mejorar la calidad de una manera más 
productiva y eficiente. 

La participación del sector privado en salud ya está instalado en distintos países, 
muchos servicios públicos ya tienen comportamiento privado. En cuanto a las 
propuestas de universalización la competencia puede ser entre lo público y lo 
privado, entre lo público y público o entre privado y privado, ya que desde el lado 
de la demanda estas divisiones parecen arbitrarias salvo, claro está, para las 
poblaciones sin opciones por ser tributarias de seguros compulsivos o por carecer 
de ingresos. Se recuerda que la privatización parcial de servicios es una experiencia 
que en América Latina lleva ya bastante tiempo, Algunos servicios son más fáciles 
de transferir a terceros que otros, como es el caso de la vigilancia y servicio de 
alimentación c.' 1  

A raíz de los procesos de reforma sectorial, los especialistas han empezado a 
analizar diversos mecanismos orientados a elevar la eficiencia y calidad de los 
servicios de salud. En este sentido, en los últimos tiempos ha emergido con fuerza 
el concepto de "subsidio a la demanda", que ha adquirido diferentes formas bajo 
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la idea de vales de prestaciones (una especie de "moneda sanitaria") que cualquier 
prestador podría luego cambiar por dinero. La idea opera i través de la entrega en 
mano a las personas que no tienen acceso de una forma de pagar, y se sustenta en 
la idea de que poder pagar es tener derechos o tener poder. En realidad el poder 
depende de tener opciones y no de pagar la atención, porque cuando alguien paga 
la atención y tiene un único servicio no tiene ningún derecho, excepto no usarlo. 
Sobre las formas de retribución del trabajo también hay todo un debate. Aparece 
la lógica de los financiamientos por salarios, los financiamientos por prestación, 
los financiamientos por problemas de salud, que aparecen como una forma de 
evitar la sobre-prestación pagando por problema resuelto. Además, están los pagos 
por cartera obligatoria o con opción de los afiliados, y los mecanismos mixtos 
que parece que van a prevalecer como rasgos de esta reforma. Así se consideraría 
una reforma o mecanismo progresivo si transfiere dinero, recursos, saber, poder 
de los sectores de mayores ingresos hacia los de menores ingresos y regresivo si 
operan en sentido contrario, desde el punto de vista doctrinario, se encuentra un 
rasgo regresivo si el modelo esta centrado exclusivamente en la competencia como 
estímulo para la conformación de ese modelo (21). 

Con relación al modelo prestador de los servicios de salud, se ha planteado que 
como alternativas en la idea asistencialista, los servicios deben propender al 
incremento de la autonomía del usuario, deben tener autonomía y ser capaces de 
transferir poder y saber al usuario (empowerment), no solo porque opina, sino porque 
tiene más saber en su salud y eso lo lleva a capacidad de autocuidado, a optar 
mejor, a interactuar en la coproducción del servicio y a usarlo mejor. 

En cuanto a la descentralización de los servicios de salud, aparecen modelos en 
los que parecen ser un desprendimiento de responsabilidades y otros como 
posibilidad de cogestión y de control social de los servicios. Con relación a la 
configuración del sector no puede seguir siendo administrada con imágenes 
piramidales, organizaciones jerárquicas y burocratizadas sino, con una imagen de 
red interdependiente. Relacionado con el concepto de financiamiento hay énfasis 
en el sistema de pagos por prestación, e incluso éste aparece en los modelos de 
subsidios a la demanda como un modo de transferir recursos pero sobre todo de 
monetizar la atención sobre la base de pagos por prestación. Adicionalmente, 
puede haber mecanismos de pago global, mecanismos de solidaridad nacional y 
sobre todo la gratuidad del consumo ("). 

En lo referente a la calidad de la atención hay enfoques que hacen énfasis como 
complejidad o modelo técnico centrado en el control y otros modelos donde 
calidad tiene un componente más fuerte de gestión, más centrado en el usuario. 
Las consecuencias serían que hay reformas que finalmente pueden reforzar la 
exclusión y la estratificación y hay otras que pueden aumentar la inclusión y la 
adecuación de los servicios de salud a las necesidades de la población (n). 
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En América Latina la protección de la seguridad social está enmarcada en el 
mercado de trabajo. Es así corno un sector muy afectado con las crisis económicas 
son los pensionados, desempleados, viudas, huérfanos y personas con alguna 
dis capacidad (22). 

IV. Problemas y dificultades en el proceso de reforma del sector salud 

En forma general en Latinoamérica se tiene la siguiente problemática en el proceso 
de reforma: 

1. La eliminación o transformación de los programas de salud ha sido un trabajo 
empírico diseñado desde un escritorio sin bases objetivas ni científicas y 
ejecutado más para cumplir con requisitos estipulados en los convenios 
establecidos entre los gobiernos y las agencias internacionales de financiamiento, 
que como resultado de un análisis minucioso de su impacto, su eficiencia y su 
eficacia. 

2. Algunas veces las propuestas realizadas no han tomado en consideración la 
experiencia de otras instituciones y países. 

3. El proceso de reforma requiere de mayor participación de funcionarios 
especializados del sector salud. 

4. Deficiencia de comunicación entre los diferentes equipos de trabajo encargados 
del planteamiento, ejecución del proceso de reforma y divulgación a la sociedad. 

5. Divergencia de intereses entre las instituciones participantes en la reforma 
6. Dificultad en la definición de prioridades en cada uno de los campos de acción. 
7. El proceso de reforma ha sido orientado con gran fuerza hacia la disminución 

del tamaño del Estado y del gasto y con menos fuerza hacia mejorar la eficiencia, 
eficacia, el impacto y la equidad. 

8 Las propuestas redactadas tienen como deficiencia más frecuente la ausencia 
de definición de metodología y de indicadores de evaluación de impacto, 
proceso, eficiencia, eficacia, pertinencia y costo beneficio de la reforma del 
sector (23). 

El proceso de la reforma ha estado sujeto a diversas contingencias, tales corno 
son la presión permanente de las agencias internacionales -Banco Interamericano 
de Desarrollo, Fondo Monetario Internacional, Banco Mundial- en establecer el 
modelo chileno en el resto de los países latinoamericanos; el debate enconado y la 
pugna de grupos políticos en los países con sistemas democráticos; la resistencia 
al cambio de las agrupaciones obreras, la desinformación y falta de conocimiento 
previo de diversos grupos sociales; la presión de los grandes prestatarios de servicios 
privados en la competencia por los nuevos mercados; el divorcio entre las leyes 
dictadas por los gobiernos en materia de reformas en salud; la currícula de las 
facultades de medicina de las universidades y las necesidades reales de los países, 
por mencionar algunos aspectos. 
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V. Panorama de reformas de salud en algunos países de América 

Reforma de salud en Argentina 

En 1993 se instituye un sistema mixto integrado por 

• Un régimen público de reparto de carácter solidario y un régimen de 
capitalización individual, administrados y controlados por instancias públicas 
de decisión. 

• Una Administración Nacional de Seguridad Social y Superintendencia de 
Administradoras de Fondos de Pensión. 

• Eliminación de criterios de mercado para la determinación de las pensiones de 
jubilación. 

• Rigurosidad en el cumplimiento de los requisitos para otorgar beneficios. 
• Evaluación progresiva del requisito de edad para acceder a los beneficios de la 

jubilación. 
• Movilidad de los fondos a cargo del Legislador en espera de sancionarse la Ley 

de Presupuesto. 
• Topes máximos para la pensión de jubilación. 
• Topes máximos de remuneración para aportes y contribuciones. 
• Derogación de regímenes preferenciales. 
• Rigurosos procedimientos para otorgar jubilaciones de invalidez. 

La desregulación del sistema de obras sociales tiene como objetivo estimular una 
mayor eficiencia en la administración de los aportes obligatorios de la seguridad 
social médica permitiendo a sus beneficiarios la elección de la institución 
financiadora de su preferencia, hacia la cual se canalizará el descuento obligatorio 
realizado sobre su salario. La implantación de esta normativa se ha visto dificultada 
por la oposición del movimiento sindical. 

El traspaso de los hospitales públicos nacionales a las administraciones provinciales 
se realizó para procurar una mayor eficiencia, respaldada por una mayor capacidad 
de gestión adjudicada a las instituciones descentralizadas. En este sentido, se creó 
el "hospital de autogestión" encaminado a estimular el control de costos (24). 

Reformas de salud en Brasil 

La Constitución de 1988 y sus leyes complementarias (Leián 8080-90y Leián 8142-
90) establecieron las bases legales del llamado Sistema Técnico de Salud (SUS). 
Sus objetivos son la prestación universal de una asistencia integral a la salud a 
través de una red regionalizada y jerarquizada de servicios públicos y privados, 
bajo la regulación estatal. El control social fue previsto con el establecimiento de 
los Consejos de Salud en el ámbito municipal, estatal y nacional. La 

24 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



descentralización, a través de la municipalización de las acciones e implantación 
de sistemas locales de Salud (SILOS), se ha constituido en la estrategia más reciente, 
a fin de implantar el SUS y consolidar las propuestas de la reforma. Las principales 
fuentes de inspiración para este proyecto fueron las propuestas de la OMS/OPS 
en la estrategia de Atención Primaria y de Salud para Todos. Cl5' 26' 27). 

Considerando la extensión y complejidad de la formación social brasileña, existen 
diversos padrones de mezcla público-privado resultantes de las especificaciones 
locales, en las macro-regiones del país, cuya tipología necesitaría ser determinadar'). 

Reformas de salud en Chile 

Chile tiene un sistema dual de salud que se caracteriza por la existencia de mercados 
segmentados en la provisión de seguros y de servicios de salud. En este sistema 
coexisten dos tipos de seguros: uno público (FONASA) de tipo solidario y de 
reparto y que ofrece un plan único con dos modalidades de atención (institucional 
y libre elección), el otro (ISAPRE) con un enfoque curativo, es un seguro privado 
individual en que la prima en general, se ajusta por nivel de ingreso, da la tasa de 
cotización, lo que determina un cierto nivel de cobertura en función del riesgo. 
No obstante, el sistema permite la adquisición de protección adicional, en cuyo 
caso la prima es función del riesgo y la cobertura. El financiamiento se da en dos 
fuentes: una por las personas a través de una cotización obligatorio para salud 
equivalente aun 7% de las remuneraciones, además del copago directo que efectúan 
cuando hacen uso de las prestaciones que les cubre el sistema. Por otra parte, 
recursos que provee el Estado a través del aporte fiscal, proveniente de los tributos 
generales de la nación. 

Durante los años noventa, Chile introdujo una serie de iniciativas orientadas a 
mejorar el acceso a la salud de la población, fortalecer la prevención y promoción 
de la salud y a mejorar la gestión del sector público de la salud. Entre ellas pueden 
citarse el cambio en los mecanismos de asignación de recursos, los intentos de 
descentralización de la gestión de los servicios de salud, proceso que dio origen, 
entre otras medidas, al establecimiento de compromisos de gestión entre el 
Ministerio de Salud y estos servicios. 

El análisis funcional y estructural del sistema público de salud indicaba que, si bien 
legalmente al Ministerio de Salud se le asignaba un rol normativo y supervisor, en 
realidad cumplía también con un rol ejecutor con un alto grado de centralización 
en la gestión (2°). 

El modelo de atención pretende readecuar el sistema de referencia y de 
contrarreferencia de paciente, elevar la capacidad resolutiva de la atención 
ambulatoria, satisfacer las demandas de tecnología y de participación social y 
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reconocer el ámbito de competencia de la intersectorialidad, del parasector y de la 
capacidad de decisión de las personas. Crea dos nuevos tipos de establecimientos, 
los Centros Diagnóstico Terapéuticos y los Centros de Referencia de Salud. La 
reforma se enfocó a los siguientes puntos: 

• Reestructuración del Ministerio de Salud 
• Descentralización programática. 
• Fortalecimiento del control sanitario. 
• Reforma financiera. 
• Modernización de los sistemas de abastecimientos. 
• Modernización de los sistemas de información. 
• Programa de capacitación (30). 

Reforma de salud en Colombia 

Existen dos regímenes de filiación a saber el contributivo y el subsidiado. El diseño 
del sistema es complejo alternando el financiamiento con la mezcla publico/privada 
y su funcionamiento. 

La Ley consagra la existencia de una Unidad de Pago por Capitación, cuyo monto 
se define estableciendo los costos estándar de atender a una persona durante un 
año ofreciendo los servicios básicos de salud. Este paquete de servicios se conoce 
como Plan Obligatorio de Salud (POS) y debe ser ofrecido por las empresas 
promotoras de Salud (EPS). 

El modelo colombiano admite la libre elección por parte del usuario frente a los 
promotores y prestadores de los servicios de salud, considerado como sistema 
contributivo, de tal suerte que todos los afiliados aportan en proporción a sus 
ingresos y reciben los mismos beneficios. La reforma colombiana puede resumirse 
esquemáticamente en siete puntos: 

1. Separación entre la provisión y el financiamiento. 
2. Estímulo a la cobertura universal. 
3. La creación de un plan obligatorio integral al cual accederán afiliados y 

beneficiarios 
4. La creación de mecanismos de compensación y solidaridad a través de las 

transferencias entre las empresas promotoras de salud (EPS). 
5. La creación de mecanismos que permiten controlar los costos. 
6. La incorporación del capital privado permite que los inversionistas constituyan 

empresas promotoras o creen centros de atención como clínicas y hospitales. 
7. La sustitución de la `Asistencia Pública" a los pobres para permitir, mediante 

subsidios fiscales a la demanda, que los grupos marginados se incorporen al 
sistema del Plan Obligatorio de Salud (POS)y accedan gradualmente a sus 
beneficios cm). 
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Los avances y limitaciones se pueden describir como sigue: 

1. Desde el régimen contributivo, existe la necesidad de reequilibrar el 
financiamiento del sistema. 

2. Las empresas promotoras de salud no adelantan un adecuado mercadeo para 
aumentar la cobertura de afiliados. 

3. Es necesario diseñar el Sistema de Información para lograr un registro 
estadístico propio y confiable, integrado con los distintos objetivos de la 
reforma. 

4. Fijar el sistema de presunciones de ingresos para resolver el problema de la 
afiliación de los trabajadores independientes y coadyuvar al fortalecimiento 
financiero del sistema. 

5. Fortalecer las acciones de la Superintendencia Nacional de Salud para reducir 
la evasión. 

6. Construir una Red Nacional de Controladores. 
7. Asegurar las fuentes de financiamiento del Fondo de Solidaridad y Garantía. 
8. Alcanzar una coherencia legislativa entorno a la Ley 100 y buscar la derogatoria 

de los Derechos de la "contra-reforma". 
9. Definir técnicamente mecanismos de contratación y pago que estimulen la 

creación de un aumento de oferta en zonas apartadas. 
10.Establecer modalidades de control de calidad y certificación, para la prestación 

óptima de servicios. 
11.Definir las modalidades de copagos y cuotas moderadoras, con la inclusión 

para las últimas de indicadores de frecuencia. 
12.Establecer mecanismos de seguimiento y actualización para la Unidad de Pago 

por Capacitación (Pago único anual por afiliado al año) y para los diferentes 
planes de beneficios 32. En este nuevo esquema los hospitales públicos se 
convierten en Empresas Sociales del Estado (ESEs), entidades autónomas y 
autofinanciadas que contratan con las EPS (Empresa Promotoras de Salud). 
La prestación de sus Servicios. 

Reformas de salud en Costa Rica 

Fundamentalmente tiene los siguientes componentes: 

• Establecer funciones rectoras. 
• Nuevo modelo de atención en salud. 
■ Programas prioritarios. 
• Traspaso de servicios de atención y por ende de los funcionarios, del Ministerio 

de Salud a la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). 

De esta manera, el Ministerio de Salud se dedica a ejecutar su función rectora del 
Sector y conserva los programas prioritarios de Promoción de la Salud, Centros 
Infantiles de Nutrición y Atención Integral y Saneamiento Ambiental. 
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E Nuevo Modelo de Atención se estructura a partir de los Equipos Básicos de 
Atención Integral (EBAIS) integrado por un médico general, un auxiliar de 
enfermería y un técnico de atención primaria en salud (33)• 

Reforma de salud en Perú 

La reforma de la seguridad social en salud consolidó hasta la emisión del gobierno 
del decreto legislativo 887 de Modernización de la Seguridad Social en Salud que 
dispuso la creación de Entidades Prestadoras de Salud para brindar planes y 
programas de salud complementarios a los del IPSS y faculta a las entidades 
empleadoras a contratarlas utilizando el 25% de los aportes de los trabajadores al 
IPSS, debiendo cubrir éste último las atenciones de alta complejidad y enfermedades 
crónicas c"). 

El Estado se hará cargo del financiamiento de la población que corresponde a 
demanda de los no pudientes y deberá diseñarse un "Paquete de Prestaciones 
Básicas Obligatorias" a cubrir con el seguro (35). Con esta reciente Ley de 
Modernización de la Seguridad Social en Salud (SSS), DLN No. 887, se espera 
establecer progresivamente un nuevo régimen integral. Esta reforma establecería 
una doble modalidad: el prepago y subsidio del afiliado. La concurrencia de 
proveedores públicos y privados y un Plan mínimo de Atención (36). 

Reformas de salud en México 

El Instituto Mexicano del Seguro Social con base en las modificaciones de la Ley 
del Seguro Social aplicada a partir del 1° de julio de 1997, inició una reestructuración 
administrativa, principalmente de descentralización y reestructuración normativa 
con disminución del personal de nivel central y fortalecimiento de las áreas 
operativas.En la Nueva Ley del Seguro Social resalta la subrogación de servicios y 
reversión de cuotas y el nuevo seguro de salud para la familia. 

l'as  reformas en materia de salud se traducen en aplicaciones de modelos como el 
de medicina de familia, donde al médico y su equipo se le pagará conforme a un 
programa de estímulos y de cumplimiento con metas de salud acordes a la calidad 
del servicio a los beneficiarios, quienes podrán seleccionar a su médico familiar. 

Por otro lado, se aprobó un préstamo por el Banco Mundial para un proyecto de 
modernización institucional con apoyo a la gestión y fondo innorativo conformado 
por los subproyectos Médico - Financiero y de Asistencia Técnica dentro del que 
destaca como objetivo específico el ampliar la cobertura, proporcionar servicios 
resolutivos competitivos con calidad y eficiencia. 

En la Nueva Ley del 
Seguro Social resalta 
la subrogación de 
servicios y reversión 
de cuotas y el nuevo 
nitro de salud para 
la familia. 
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Se cuenta también con un proyecto denominado "Modelo de Zonas Médicas", o 
"Áreas Médicas de Gestión Desconcentrada"en el cual los Hospitales Generales 
de Zona con las unidades de medicina familiar correspondientes integrarán una 
zona médica, que serán autónomas financieramente ya que tendrán un presupuesto 
capitado de acuerdo a las características epidemiológicas de su población. 

VII. Comentarios finales 

Corno podemos observar, los retos a enfrentar en materia de política social son 
muchos y de muy diversas orientaciones, los cuales van desde la protección integral 
ala salud, la incorporación de los grupos sin cobertura, la equidad en la distribución 
del ingreso, la calidad, eficacia y oportunidad en los servicios, el impulso a la 
pequeña y mediana empresa como estrategia para elevar el bienestar-, hasta el 
incremento en capital humano de los países latinoamericanos vía programas de 
salud y educación, bajo la rectoría irremplazable del Estado. 

Asimismo, existen grandes incertidumbres de dificil pronóstico como son el costo 
real de la transición de modelos de seguridad social, el impacto de los fondos de 
pensiones en el ahorro interno y la disponibilidad de fondos en el largo plazo 
para el pago de las obligaciones contraídas con los trabajadores. 

Es importante señalar que el impacto de la reforma a la seguridad social en la 
economía depende de varios aspectos fundamentales: 

1. Cobertura de la seguridad social. A mayor número de cotizantes al sistema, 
mayor será la acumulación de fondos. 

2. La eficiencia del mercado financiero. En cuanto a los niveles de rentabilidad 
y riesgo que ofrece y en cuanto a su L apacidad de canalizar la acumulación 
de fondos al sector productivo del pais. 

3. El costo de la transición. En los países con mayor población próxima a la 
jubilación o retiro el costo será mayor. Por ello este tipo de reforma no 
resulta atractivo para los países europeos, cuya pirámide poblacional es inversa 
a la de los países latinoamericanos. 

4. Crecimiento de la productividad. Este crecimiento es mayor que el porcentaje 
del PIB que representa el costo de transición y además, si es producto de la 
acumulación de los fondos de pensiones, la reforma es autofinanciable. 

5. Del monto que el Estado decida destinar a salud y educación. 

Finalmente, hay que recalcar que la reforma es parte de un proceso de cambio 
integral, el cual incluye modificaciones a la legislación, del sector financiero, al 
régimen tributario, a la política industrial y a la organización del Estado. 
Naturalmente, la decisión de organizar los programas de salud sobre esta base 
tiene un alto costo, por lo que existe la responsabilidad por parte de los actores de 

La reforma induje 
modificaciones a k 
legislación, del sector 
financiero, al régimen 
tributario, a la 
política indurtrialy a 
la organización del 
Estado. 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 
29 



la reforma para hacer factible el desarrollo económico de los países del continente, 
de tal suerte que el beneficio de la misma supere sus costos e impacte positivamente 
a la sociedad americana en su conjunto. 

En la diversidad de modelos existentes en Latinoamérica desde el modelo público 
cubano hasta el modelo privado chileno, existe una gran variedad de modelos 
mixtos, algunos ya reformados y otros con la intención de reformar. Esto nos 
lleva a la reflexión de que la reforma no es un acto de moda: de la inutilidad de la 
reforma si está sustentada en modelos ajenos a las características específicas de 
cada país, de la necesidad que los actores de la reforma sean capacitados y a que el 
debate debe estar técnicamente sustentado. 
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Tema 1. Evaluación económica en el" campo de 
salud 
Por G. Esthela Redorta Zúñiga 

La macroeconomía 

La macroeconomía, en su forma tradicional, centra su atención en el nivel de 
utilización de los recursos, especialmente el nivel de empleo y el nivel general de 
precios. Además, la macroeconomía se aboca al crecimiento del producto potencial, 
así como a los determinantes de su nivel de aprovechamiento de los recursos y al 
origen de las grandes y algunas veces prolongadas fluctuaciones en el nivel de 
empleo. En el presente módulo nos limitaremos al campo de la microeconomía. 

La microeconomía 

La microeconomía clásica, o la teoría de los precios, estudia el comportamiento 	La microeconomía 
económico de las unidades decisorias individuales, como consumidores, 	clásica, o la teoría de 
propietarios de los recursos, y compañías comerciales en una economía de libre 	los precios, estudia el 
empresa. La microeconomía es el análisis del mercado, es decir, el análisis del 	comportamiento 
comportamiento del mercado y de los consumidores. 	 económico de las 

unidiviPs decisorias 
La teoría microeconómica asume el pleno empleo de los recursos y la aplicación 	individuales. 
de los recursos escasos en su nivel óptimo. De tal manera que el centro de análisis 
es la determinación de los precios relativos y la asignación de recursos escasos a 
aplicaciones alternativas. 

El problema de la escasez. La palabra escaso se asocia íntimamente con el concepto 
de economía o de limitado. La escasez es el problema central de toda economía. 
Los recursos de toda sociedad son limitados o escasos. La capacidad de toda 
sociedad para producir bienes y servicios es también limitada. 

Mercados, funciones y equilibrio 

Un mercado es el lugar o situación en el que los compradores y los vendedores 
compran y venden bienes, servicios y recursos. 

Un mercado es el 
lugar o situación en el 
que los conrpradoresy 
los vendedores 
compran",  venden 
bienes, servicios, 
recursos. 
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Una función muestra la relación entre dos o más variables. Indica de qué manera el 
valor de una variable dependiente depende de otra o otras. 

El equilibrio denota una condición del mercado que, una vez alcanzada, tiende a 
persistir, es el resultado de la igualación de las fuerzas del mercado. 

En resumen, hay un mercado para cada artículo, servicio o recurso, es decir 
hay una función de demanda en el mercado para cada uno de estos que es resultado 
de la relación entre la cantidad demandada dentro de un periodo de tiempo y el 
precio del artículo o diferentes niveles de precios en función de la demanda. 
Ocurre una condición de equilibrio en el mercado de un artículo cuando las fuerzas 
de la demanda y de la oferta se igualan. 

Evaluación económica en el campo de la salud 

Definiremos a la evaluación económica como: "el análisis comparativo del 
desarrollo de las alternativas en términos de sus costos y consecuencias". Entonces, 
el objetivo principal de la evaluación económica es identificar, medir, valuar y 
comparar los costos y consecuencias de las alternativas consideradas (Drumond 
MF, Stoddart GL, Torrance GW, 1987). 

Desde una perspectiva más amplia, el análisis microeconómico consiste en el 
análisis del comportamiento del mercado: oferta, demanda, competencia, precios, 
comportamiento de los consumidores y su disposición a pagar o a ahorrar 
dependiendo de la tasa de interés que prevalece en el mercado, etc. También 
comprende un conjunto de técnicas de evaluación tales como costo beneficio, 
costo eficacia, costo efectividad, costo minimización, que evalúan los costos y los 
beneficios en términos de una maximización de los beneficios sociales al menor 
costo posible. 

En la evaluación económica se tiene la necesidad de establecer prioridades, también 
se centra en opciones y alternativas y también tenemos implícito el problema de 
la optimización de recursos sujeto a las restricciones presupuestales de la sociedad. 

La evaluación económica consiste en maximizar el beneficio social total, al mismo 
tiempo, los beneficios y los costos incluyen no solo beneficios directos y los 
costos a los individuos y a las organizaciones, sino también considera los costos y 
beneficios indirectos generados a través de externalidades o de efectos consecuentes 
al proyecto que se quiera evaluar. 

Es decir en términos generales, consiste en la maximización de: 

W = BST-CST 

El objetivo principal 
de la evahwrión 
económica es 
identificar, medir, 
valuary comparar los 
costosy consecuencias 
de las alternativas 
considerndnr. 

La evaluación 
económica consiste en 
maximizar el 
beneficio social totaL 
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Donde, W=ganancia neta en bienestar, BST=Beneficio social total y CST costo 
social total. 

La necesidad de establecer prioridades surge del hecho de que no todas las 
enfermedades pueden ser erradicadas ni se puede satisfacer todas las necesidades 
médicas de la población, debido principalmente a la escasez de recursos y a la 
limitación presupuestal que enfrentan los países en el mundo. La decisión que se 
tome debe estar siempre enfocada a administrar los recursos de tal forma de 
evitar que se distorsionen los beneficios, lo que en ocasiones implica la reasignación 
de los recursos, la focalización de nuevos recursos limitados o un recorte en el uso 
de los ya existentes. (Jarnison D. Mosley H., Measham A., Bobadilla JL, 1993.). 

La evaluación económica se centra en la identificación de diferentes alternativas, 
o subsecuentes cursos de acción posibles en una situación de elección y la necesidad 
de compararlas en términos de su eficiencia social, en la medida y valoración de 
los efectos que se supone tienen una relación directa con el bienestar. 

Figura 1 
1\,12.ximización del Bienestar 

La necesidad de 
estabkcerprioridades 
surge del hecho de que 
no bulas las 
enfermedades pueden 
ser erradicadas ni se 
puede satisfacer todas 
las necesidades 
médicas de la 
población. 

La evaluación 
económica se centra en 
la identificación de 
diferentes 
alternativas, 

Beneficios Marginales, 
Costos Marginales 

 

EMS CMS 

    

    

    

Producto 

Beneficios del programa 

BMS= Beneficios Marginales Sociales 
CMS= Costo Marginal Social 
Q= Cantidad 
E= Equilibrio 

En un mercado de competencia perfecta, el punto de eficiencia donde se maximiza 
el bienestar es aquel donde el costo marginal es igual al precio, lo que significa que 
el objetivo de bienestar se maximiza cuando el valor marginal o costo marginal 
que da el consumidor a la última unidad iguala el costo social de oportunidad de 
los recursos utilizados para producir esa unidad (Webb, 1979. Citado en: Ferguson 
B., Palmer S., 1994.). 
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El costo marginal se define como el cambio en el costo total cuando tienen lugar 
un cambio unitario en el nivel de producción. Este concepto es el más importante 
para la evaluación económica, mas adelante se retorna este concepto. 

Es necesario recalcar algunos aspectos esenciales derivados del esquema general 
anterior y que son las herramientas necesarias para el análisis de proyectos 
específicos: 

• Los métodos de evaluación económica requieren que los diferentes supuestos 
queden expresados de forma explícita para facilitar la toma de decisiones. Más 
aún, se considera conveniente realizar el análisis del proyecto específico del 
que se trate con diversos métodos para contar con una visión integral del 
estudio. 

• Los diversos métodos de evaluación implican diferentes supuestos de la función 
de utilidad social. 

• La decisión relevante estará basada en la comparación de costos marginales y 
beneficios marginales. 

• Para determinar cuál de las dos o más alternativas tiene mayores beneficios-es 
necesario hacer un análisis comparativo. Al realizar una evaluación económica, 
se analizarán las variables que afectan al proyecto así como a los beneficios 
obtenidos y si estos superan a los costos en los que se incurre para cada una de 
las alternativas. 

Las prioridades no son una variable estática, siempre están cambiando. Establecer 
prioridades para obtener el mayor valor de los recursos debe estar basado en 
consideraciones de beneficios y costos. Utilizar los recursos escasos significa, por 
definición, dejar a un lado la oportunidad de utilizarlos en otra cosa; tener beneficios 
en un proyecto implica dejar de tenerlos en otro. Establecer prioridades implica el 
desarrollo de un análisis y procedimientos que aseguren que la política que se 
seleccionó como prioritaria es la que genera los mayores beneficios por cada peso 
adicional gastado. Uamison D., Mosley H., Measham A. Bobadilla JL. , 1993). 

Los diversos métodos 
de evaluación 
implican diferentes 
supuestos de la 
función de utilidad 
sociaL 

Las prioridades no 
son una variable 
estática, siempre están 
cambiando. 

En salud algunos ejemplos de alternativas pueden ser el gastar más recursos en 
salud preventiva, contra dar soporte adicional al cuidado curativo de enfermedades 
agudas, contra invertir en investigación médica Incluso en casos de acciones de 
regulación, donde el gasto del gobierno puede ser relativamente pequeño, se deben 
evaluar los efectos de la regulación contra los recursos empleados en ella. En 
ocasiones no se cuenta con algún otro proyecto específico a analizar, sin embargo, 
siempre se debe considerar la alternativa existente de no realizar el proceso 
(Drumond, Stoddart GL, Torrance GW., 1987.), en cuyo caso, la evaluación se 
realiza comparando dos opciones, que una de ellas es la opción de no hacer nada 
y la cual también implica costos. 
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1.1 Medición de los costos y los resultados 

Clasificación de los costos 

Para el análisis de los costos existen dos enfoques y tipos de costos: los costos 
económicos y los costos contables. Los costos económicos incluyen a los costos 
contables. 

Los costos económicos en comparación con los costos contables, incluyen los 
costos del tiempo y esfuerzo del propietario o dirigente de la organización. También 
los costos de oportunidad del capital, incluyen los costos del tiempo y el esfuerzo, 
para invertir a la mejor tasa de interés en el mercado. 

Costos directos: son los recursos destinados expresamente para realizar 
la actividad. 

Las costos económicos 
ere comparación con 
loy castos contables, 
inc.Igen los costos del 
tceoy esfuerzo del  
prsprkario o dirigente 
de kr organización. 

- Costos de capital 
- Equipo energía 
- Salarios al personal de salud 

Costos indirectos: todos aquellos costos que son imputables a los pacientes 
y sus familiares, pero no directamente, cualitativamente y no cuantitativamente. 
Por ejemplo: 

- El tiempo perdido en el trabajo 
- Costos psicológicos o anímicos. 

Costos intangibles: son incuantificables, es decir, se miden cualitativamente 
y no cuantitativamente: Dolor, temor. 

Costos fijos (CF): se consideran costos fijos a aquellos que no pueden ser 
reducidos, no importa cual sea el nivel de producción. Es decir, son una función 
del nivel de producción. (Miller RL. 1980). Los costos no varían con el nivel de 
actividad dentro de la escala y periodo de tiempo de evaluación. 

- Los costos de administración, calefacción, luz, mantenimiento. 

El comportamiento de este tipo de costos lo podemos observar en Figura 2. 

Costos semifijos (CSF): estos costos no varían con la actividad hasta que la 
capacidad sea alcanzada. A la capacidad, los costos se incrementan en cantidades 
discretas. 
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- Complemento de servicios de enfermería, personal médico. (Figura 2). 

Costos variables (CV): son aquellos costos derivados de utilizar insumos 
variables en el proceso productivo. Es decir, son una función del nivel de 
producción. Los costos variables comprenden los salarios totales, los pagos por 
materias primas, etc. (Miller RL., 1980). Son los costos que varían directamente 
con los cambios en la tasa de actividad. 

- Medicina, ropa, alimentos. (Figura 2). 

Figura 2. 

o 
o 

C.) 

Costo Fijo 

	►  	►  	►  

	

Q 	 Q 	 Q 
Costo Semifijo 	Costo Variable 

Costo de oportunidad: en economía, el costo relevante para la toma de 
decisiones de utilización de recursos es el costo de oportunidad, que es el beneficio 
perdido por no usar los recursos en la mejor alternativa, es decir, las oportunidades 
que se han perdido al dedicarse a una actividad y prescindir de otras (Samuelson 
1981). 

Costo marginal (CMg): el concepto de costo marginal (o incrementa!) y 
es un concepto de costos económicos que involucra a los costos fijos, semifijos 
y variables. A partir de ahí se puede obtener el costo total (CT), el costo promedio 
(CMe). El costo marginal se define como el cambio en el costo total cuando 
tienen lugar un cambio unitario en el nivel de producción; es el más relevante para 
la evaluación económica_ 

La metodología para hacer un análisis de costos es: 

Costo Total (CT)= CF+ CV+CSF 
Costo Promedio(CP)= CT/Q 	Dónde Q= cantidad 
Costo Marginal (CM)--  d (CT)/ d (Q) 	d= derivada 
Es importante definir la escala de tiempo sobre la que los costos serán medidos 
por ejemplo, egresos hospitalarios. 

El costo marginal se 
define como el cambio 
en el costo total 
cuando tienen lugar 
un cambio unitario en 
el nivel de producción. 
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Medición de los resultados 

Los resultados pueden ser medidos corno beneficios o como consecuencias directas 
e indirectas (monetarios o no monetarias). Al medirse los resultados como 
consecuencias es en términos de salud (positivas o negativas); es decir, en mejoras 
de la calidad de vida o detrimento de la salud y/o de la calidad de vida. Por su 
parte, los costos siempre son medidos en términos monetarios pero los beneficios 
como ya se dijo, se pueden medir en términos monetarios, de salud y calidad de 
vida. 

Medidas de consecuencias: el resultado puede ser medido en unidades naturales 
y calidad de vida. 

1) Unidades naturales tales como muerte prevenida, años de vida salvados, presión 
de sangre, tasas de admisión hospitalaria, duración de estancia. 

2) Calidad de vida es una medida de resultado que capta el estado de salud: 
movilidad, dolor, angustia, función social. 

Existen tres principales formas de medición del estado de salud: 

I) Escalas de enfermedad específica. 
2) Perfiles generales de salud 
3) Medida de utilidad. 

La medición de utilidad: 

- Provee un medio de combinación de dimensiones de salud y representación 
de cada estado de salud mediante un puntaje individual. 

- 	

Los valores de estados de salud se derivan de pacientes clínicos o tomadores 
de decisiones. 

- 	

Puede pesar sobrevivencia mediante calidad de vida: Años de vida ajustados 
por calidad (QUALYs). 

Análisis previos a la evaluación económica y distinción 
de las características de los diferentes métodos de evaluación 

En el análisis de proyectos de salud es fundamental que las intervenciones 
demuestren el impacto positivo sobre la salud. Por ello, es necesario realizar, previo 
a la evaluación económica, tres tipos de análisis (Drumond MF, Torrance GW. , 
1987): 

1) Análisis de eficacia. 

En el análisis de 
priectos de salud u 
fundamental que las 
intervenciones 
demuestren el impacto 
positivo sobre la 
salud. 
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2) Análisis de efectividad. 
3) Análisis de disponibilidad. 

También es importante definir las perspectivas de análisis y la factibilidad del 
proyecto como lo veremos más en detalle a continuación y se exponen las 
características de los distintos métodos de evaluación. 

Análisis de eficacia: nos proporciona la respuesta sobre si el proyecto puede 
funcionar, nos dirá si el programa es más benéfico que dañino. 

Análisis de efectividad: nos dice si se podrá aplicar el programa, es decir, además 
de considerar la eficacia del proyecto, contempla la acción que tendrá en aquellos 
a que está dirigido. Se investiga la mejor manera de alcanzar un objetivo deseado 
al mayor efecto a menor costo, es decir, el menor uso de los recursos con el 
máximo resultado. (Ver el cuadro resumen: Figura 5). 

Análisis de disponibilidad: nos permite saber si el programa realmente llega a 
aquellos que lo necesitan, si beneficia a aquellos a que está dirigido. 

Características técnicas de la evaluación económica 

Análisis costo beneficio: investiga si los beneficios de un proyecto o programa 
exceden sus costos. Analiza los cambios en el uso de recursos. Contempla la 
evaluación económica de los efectos en salud y los cambios en la calidad de vida 
en términos monetarios. La medición de los resultados siempre son beneficios en 
dinero. 

Costo-minimización: este método de evaluación se utiliza cuando se demuestra 
que no existe diferencia entre los efectos de las opciones comparadas, en cuyo 
caso es suficiente con comparar sus costos para seleccionar aquélla más barata. 
Este análisis no debe confundirse con los estudios de costos de la enfermedad ya 
que estos no constituyen una evaluación económica sino que se limita a calcular 
costos totales. 

Análisis costo utilidad: de las demás técnicas, se diferencian entre sí por la 
forma que miden los efectos sobre la salud de las opciones evaluadas. Este tipo de 
análisis es apropiado cuando las opciones comparadas tienen efectos sobre la 
supervivencia como sobre la calidad de vida. (Años de vida ganados, DALYS, etc., 
para esta metodología ver Informe Banco Mundial, 1993). La importancia del 
estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha ido en aumento. 
1.  as razones para su desarrollo son: 1) el incremento de la tecnología médica no 
siempre efectiva; 2) el cambio en el patrón de las enfermedades; 3) el cambio en 
el conocimiento y las percepciones de los individuos hacia la salud y la enfermedad; 
4) y el aumento de los costos. 
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Para el análisis económico 

Definir las perspectivas de análisis: antes de determinar cuáles son los 
componentes básicos para el análisis, es necesario definir el punto de vista del 
estudio; es decir, definir a que nivel se evaluarán los beneficios y costos: hospital, 
institución o la sociedad en su conjunto, entre otros. Además se debe considerar 
que a diferencia de otros sectores de la economía, el sector público, y aún más, al 
sector salud, incorporan una amplia perspectiva social en los costos y los beneficios. 

Análisis de factibilidad: el proyecto debe de incluir un análisis de factibilidad 
para ver si se puede llevar a cabo, o sea, si es factible. Los pasos básicos para 
analizar sistemáticamente la factibilidad de un proyecto son: 

• Definir el problema general que interesa y el objetivo específico al emprender 
su solución. 

• Identificar instrumentos alternativos. 
• Identificar, medir y evaluar costos y beneficios de cada alternativa. 
• Comparar las alternativas según criterios establecidos previamente. 
• Analizar los resultados y obtener las conclusiones del análisis. 

Análisis incremental: una vez que se dispone de todos los costos y efectos de las 
opciones comparadas, y que se han elegido las unidades en que se medirán los 
efectos (el tipo de análisis), hay que relacionar esos elementos para comparar la 
eficiencia de las opciones estudiadas. Si tomamos corno ejemplo un estudio de 
costo-efectividad, la relación entre las dos opciones (A y B) puede establecerse 
mediante dos tipos de análisis, el costo efectividad medio y análisis incremental. 
El análisis costo efectividad medio relaciona el cociente Costo A/ Efectividad A, 
con el cociente Costo B/ efectividad B, estableciendo una comparación entre el 
costo por unidad de efectividad de las dos opciones. En este tipo de análisis no se 
relacionan en forma simultánea las dos opciones. Esto solamente se logra mediante 
el análisis incrementa', que se obtiene dividiendo el incremento de los costos por 
el de los efectos: 

Análisis incrementa] = costo A — costo B 
efec. A —efec. B 

Análisis de equilibrio parcial y general. En análisis de equilibrio parcial es el 
estudio del comportamiento de unidades decisorias individuales y del 
funcionamiento de los mercados individuales vistos aisladamente. 

Por otra parte, el análisis de equilibrio general estudia el comportamiento de todas 
las unidades decisorias individuales y de todos los mercados individuales 
simultáneamente. 
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Análisis de estática comparada y dinámica. La estática comparada estudia y 
compara dos o más posiciones de equilibrio, sin tener en cuenta el período de 
transición ni el proceso que interviene en el ajuste. 

La dinámica, por el contrario, trata de la trayectoria temporal y del proceso mismo 
de ajuste (proceso de salud-enfermedad). 

El problema de la estandarización. El objeto principal de los distintos métodos 
de evaluación es permitir la comparación de diferentes opciones para orientar la 
elección de la más favorable, por lo tanto se necesita un importante esfuerzo de 
estandarización para que la evaluación económica resulte eficiente. 

Como se dijo anteriormente existen diversos métodos de evaluación que implican 
diferentes supuestos de la función de utilidad social. 

1.2. Análisis costo-beneficio 

La evaluación costo-beneficio de los servicios de salud es un componente muy 
destacado que permite aplicar gran parte de los aportes de la economía a la 
administración y planeación estratégica de los servicios de salud. Es la técnica más 
general para la evaluación de proyectos. Se basa en el supuesto de que la totalidad 
de beneficios asociados a un proyecto estarán expresados en términos monetarios. 
De esta forma, las técnicas más factibles son aquellas que rinden mayores beneficios. 
Permite medir el beneficio neto en términos absolutos, permitiendo comparar la 
totalidad de los recursos invertidos con la totalidad de los beneficios obtenidos. 

En términos generales las valoraciones que deben hacerse en todo análisis costo-
beneficio se engloban en cuatro rubros principales: 

• La valoración relativa de diversos costos y beneficios en el momento que 
ocurren. 

• La valoración relativa de costos y beneficios que ocurren en distintos momentos: 
el problema de la preferencia del tiempo y el costo de oportunidad del capital. 

• La valoración de resultados riesgosos. 
• La valoración de los costos y beneficios que afectan a individuos de ingresos 

diferentes. 

El principio rector para medir correctamente consiste en enlistar todos los costos 
y tener en cuenta todas las partes afectadas por el proyecto, para poder evaluar así 
los resultados riesgosos, que representan una parte muy importante del proyecto. 
Al mismo tiempo valorar el efecto del proyecto sobre el bienestar del individuo 
tal como las partes implicadas en el proyecto lo habrían valorado en términos 
monetarios. 
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El excedente de los consumidores y la inclinación a pagar 

La suma de las diferencias entre el máximo que están dispuestos a pagar los 
consumidores y lo que realmente pagan. Para la aplicación del análisis costo-
beneficio en necesario hacer las siguientes estimaciones: 

• Valoración de sus ganancias 
• Valoración de sus pérdidas 
• Estimación de la demanda 
• Nivel de precios 
• Cambios en los precios 
• Nivel de producción 

Criterios para la determinación de la ganancia de bienestar 

• Uno de los criterios está basado en el modelo económico de Pareto: sumar 
todos los ingresos netos de todos los individuos implicados y apoyar el proyecto 
si tales ingresos son positivos sólo cuando se pague una compensación a los 
perdedores (óptimo de Pareto, dónde todos ganan). Con este criterio no se 
realizaría ningún proyecto. 

• El segundo criterio está basado en la teoría económica de Hick y Kaldor que 
consiste en que se puede apoyarse un proyecto si los ganadores pudieran 
compensar a los perdedores, aunque no realicen el proyecto. Cuando no se 
paga la compensación son inevitables las comparaciones interpersonales del 
valor de las ganancias y las pérdidas de cada individuo (Hicks y Kaldor) Con 
este criterio se presenta el problema de la distribución del ingreso. El evaluador 
tendrá simplemente que mostrar los beneficios netos de cada una de las partes 
involucradas y dejar que el responsable de la política o tomador de decisiones 
aplique su propia valoración. 

Cuando no se paga la 
compensación son 
inevitables lar 
comparaciones 
interpersonales del 
valor de las ganancias 
y laspérdidas de rrni '7 
individuo. 

De acuerdo al segundo criterio de la compensación potencial, según el cual, si 
aquellos que ganan al pasar de B a A pueden compensar a los que pierden, a fin de 
que acepten el cambio, se puede afirmar que A es socialmente superior a B, aunque 
en la realidad no se lleve a cabo la compensación. Este marco teórico se refleja en 
los estudios de evaluación económica, en los que, para determinar el bienestar, se 
tienen en cuenta los efectos - costos y beneficios - sociales, es decir, todos los que 
se derivan de un curso de acción, cualquiera que sea el individuo sobre el que 
recaigan. El efecto social neto no es más que la suma de dichos efectos, positivos 
y negativos. La justificación de este enfoque se deriva del anterior criterio de 
compensación potencial: si los efectos positivos son en términos absolutos mayores 
que los negativos, ello significa en términos absolutos que la ganancia de los que 
ganan es mayor que la pérdida de los que pierden, y, por lo tanto, los primeros 
podrían compensar a los segundos. (X. Badía y J. Rovira, 1994.) 
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Los indicadores para la medición en términos monetarios son: 

• Cálculo del excedente (productores o consumidores). 
• Estimación del excedente de los consumidores (que se entiende como el ahorro 

de los consumidores) por la producción generada. 
• Calcular los beneficios netos (beneficios menos costos). 
• Obtener valores presentes, que se obtienen mediante la tasa de descuento para 

convertir los costos y beneficios futuros (horizonte mayor de un año) en su 
valor presente o actualizado. Los valores utilizados normalmente oscilan entre 
O y 10%. 

• Emplear algún criterio o sistema de distribución del ingreso. 

Para la medición de costos y beneficios es importante calcular el valor presente vs 
tasa interna de rendimiento. La maximización del valor presente del consumo 
consiste en: 

• Escoger todos los proyectos con valores presentes positivos o, 
• Si hay dos o más proyectos mutuamente excluyentes, escoger el que tenga el 

valor presente más alto. 

El racionamiento del capital es un elemento importante para la evaluación de 
proyectos y consiste en seleccionar los proyectos por orden de su valor presente 
por unidad de costo restringido, hasta que desaparezca la restricción del costo. 

El tratamiento del riesgo 

El riesgo que está presente en cualquier proyecto y el tratamiento del riesgo 
involucra el comportamiento humano hacia el riesgo. Para el análisis económico 
se contempla que: 

• Los individuos maximizan su utilidad esperada. 
• Existe un costo del riesgo y es el valor que el individuo asigna realmente a la 

perspectiva incierta. 
• Se puede asignar un valor a las consecuencias del desastre. 

Los valores presentes, 
se obtienen mediante 
la tasa de descuento 
para convertir los 
cvstosy benOcios 
futuros (horizonte 
mtgor de un año) en 
su valor presente o 
actualizado. 

El riesgo que está 
presente en cualquier 
prgectoy el 
tratamiento del riesgo 
involucra el 
comportamiento  
humano hacia el 
riesgo. 

La distribución del ingreso 

La distribución del ingreso es un criterio que debe estar contemplado en el análisis 
costo-beneficio. Dado un conjunto de acciones disponibles, se deben escoger 
aquellas que maximicen el bienestar social. 

Al considerar la política de distribución del ingreso se debe considerar una 
asignación eficiente de los recursos y asegurar la distribución justa de los mismos. 
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En economía, la ma.ximización restringida del consumo total está sujeto a algún 
consumo mínimo, para un grupo o región de pobres. O bien, el consumo de los 
pobres puede maximizarse sujeto a algún consumo total mínimo. Si el gobierno 
tratara de maximizar la suma de utilidades individuales, y al tener un ingreso nacional 
dado por distribuir, necesitaría igualar la utilidad marginal del ingreso de todos los 
individuos, es decir, buscaría una igualdad completa del egreso haciendo los 
impuestos equitativos. 

Precios sombra de productos de mercado 

Los problemas o distorsiones que se presentan en la estimación de los precios se 
manejan mediante los precios sombra: 

• En el caso de productos de mercado, los precios del mismo mercado pueden 
estar modificados, por ejemplo por medio de impuestos o a causa del monopolio 
o estos precios reflejar desequilibrios de mercado: problemas de desempleo o 
de balanza de pagos. 

• En el caso de los productos que no van al mercado (incluidos bienes públicos 
y los efectos externos de los productos del mercado). El precio de los bienes 
que no se venden el mercado, tales como la recreación, la vida, el tiempo,•es 
decir, se necesita otros métodos de evaluación para: 

• Valorar el tiempo 
• Valorar actividades de recreación 
• Valor de la vida, etc. 

Existen varios enfoques para la valoración de la vida para una economía 

• Perdidas de vidas 
• Ahorro de vidas 

Por ejemplo, una evaluación económica sería: 

• Cálculo del valor presente, descontando las perdidas de vidas. 
• Valor que se le asigna a una vida basado en los ingresos futuros. 
• Valor del estado de salud actual. 

Es en esta etapa, donde entra la conveniencia de utilizar el análisis costo eficacia 

El método del capital humano 

Sobre la base de la teoría sobre el capital humano de (Gary Becker, 1975) ante la 
dificultad de asignar un valor monetario a la vida humana, se puede emplear el 

Ante la dificultad de 
asignar un valor 
monetario a la vida 
humana, se puede 
emplear el método del 
capital humano. 
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método del capital humano. Este método nos sirve tanto para el análisis costo-
beneficio, como para el análisis costo-efectividad. 

Se entiende al capital humano como un conjunto de capacidades y habilidades 
productivas de los individuos. 

Este enfoque torna en cuenta el valor de los beneficios monetarios personales, así 
como la productividad económica que permiten los recursos humanos. Por 
ejemplo: 

• Al evitar que una enfermedad fatal o debilitante, o 
• Con la aplicación de un programa que permita que la población mantenga o 

mejore su salud. 
• Que los individuos permanezcan productivos como mano de obra. 

El valor de su contribución económica, medida como ingreso, constituye el valor 
de la evitación de la perdida del trabajo. En resumen, se conceptúa al ser humano 
como una inversión de capital cuyo único propósito es la producción 
económicamente rentable. Este beneficio indirecto se suma al ahorro de recursos 
de la atención médica para determinar los beneficios totales. (Warmer KE y Luce 
BR, 1995). 

Se conceptúa al ser 
humano como una 
inversión de capital 
cuijo único propósito 
es la producción 
económicamente 
rentable. 

1.3 El plazo de costos y beneficios 

Para hacer la evaluación de un proyecto es muy importante tomar en cuenta el 
plazo l'as  razones para escoger entre un proyecto y otro serían: 

• Que la tasa sea positiva del plazo de preferencia. 
• Tomar en cuenta la tasa de descuento. 

Uno de los problemas que plantea el proceso de actualización es el de la elección 
de la tasa de descuento. Se pueden distinguir dos grandes corrientes en 
interpretación de esa tasa. La primera considera que la tasa de descuento refleja la 
preferencia temporal de la sociedad, es decir, la tasa a la que la población está 
dispuesta a renunciar al consumo presente a favor del consumo futuro. La segunda 
propone que la tasa de descuento refleja el rendimiento de las inversiones de una 
determinada sociedad, - es decir, la tasa o ritmo a la que una sociedad puede 
transformar los recursos presentes en futuros, o lo que es lo mismo, el rendimiento 
que esa sociedad está exigiendo a diferentes inversiones alternativas 

El análisis de las razones para descontar son: 
• Miopía 
• Incertidumbre 
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Año 0 1 2 
Proy A $100 $100 (1+r) $100 

(1+r) (1+r) 
Proy B $100 $110 $100 (1+r)2  

121 

Valor presente 
Equivalencia de un valor presente 

Año 1 2 

Proy A 
Proy B 

VP = $x / (1+02  
VP = $100 

$100 
100 = (1+r)2  

= $ x 
= $121 

• Oportunidades de inversión 
• Expectativas de crecimiento económico 

¿Cuál de los dos proyectos elegiría usted? 

Beneficios del proyecto y ganancias 

Año 0 1 2 3 
Proyecto A C=$10 - - -B=$500 
Proyecto B 0 - C=$100 B=$500 

C= costo 
B= beneficio 

Tasa de descuento 

La tasa de descuento es el crecimiento del valor presente en el futuro. Por ejemplo: 
$100 invertidos ahora a una tasa de interés (r %) por año valdrá $100 (l+r) elevado 
al cuadrado en el año n. (Figura 3) 

Figura 3. El plazo de costos y beneficios 
Método de descuento 

Crecimiento del valor presente en el futuro 

$100 invertidos ahora a r% por año valdrá $100 (1+02  en año n 

El valor presente de $x a ser pagado (o recibido) en el año n es: 
VP = $x / (1+r)" 

La tasa de descuento puede ser: 

• Tasa individual de plazo de preferencia. 
• Tasa social del plazo de preferencia. 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 



Por ejemplo, en el sistema de salud inglés, todos los proyectos de inversión de 
descuentan al 6%. En México la tasa de descuento estaría alrededor de 3%. (Banco 
Mundial, 1993). 

Beneficios del descuento 

Beneficios del proyecto: Muertes prevenidas 
Año 0 1 2 3 4 
Proyecto A O 10 10 10 10 
Proyecto B O O O 5 40 

Se puede observar el valor presente de los costos es el mismo. Los argumentos 
miopía, incetidumbre, oportunidades de inversión, expectativas de crecimiento se 
aplican a los beneficios. 

Es importante en un proyecto tener en cuenta-. 

• Si los beneficios no se descuentan, el proyecto con los beneficios más grandes 
siempre se preferirá, sin tener en cuenta cuando los beneficios se presenten. 

• Si los beneficios son descontados, puede ser óptimo seleccionar un proyecto 
que ofrece bajos beneficios si estos pueden alcanzarse antes. 

La regla del valor presente contra la tasa interna de rendimiento 

La maximización del valor presente de consumo consiste en escoger todos los 
proyectos con valores presentes positivos o, si hay dos o más proyectos mutuamente 
excluyentes, escoger el que tenga el valor presente más alto. 

El valor presente de una corriente de costos se expresa: 

VP= $x + $x (1+r) + + $x (1+r) a la n potencia (figura 4). 

Figura 4. EL PLAZO DE COSTOS Y BENEFICIOS 
Valor Presente de una corriente de costos 

VP = $x + $x (1+r) + + $x (1+r)" 

Ejemplo: 
Año 0 1 2 

Costos ($) = $150 $150 $150 
= 150 + 150 / (1.1) + 150 / (1.1)2  

VP ($) = 150 + 136 + 124 
= 410 

La maximizacidn del 
valor presente de 
consumo consiste en 
escoger todos los 
proyectos con dores 
presente spositivos o, 
si hay dos o más 
proyectos mutuamente 
excluyntes, escoger el 
que tenga el valor 
presente más alto. 
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La tasa social de preferencia del tiempo y el 
costo social de oportunidad del capital 

Para analizar la tasa social de preferencia por el tiempo y el costo social de 
oportunidad del capital es necesario establecer ciertos parámetros: 

• Curva de posibilidades de producción 
• Curva de indiferencia 
• Curva de presupuesto/línea de prestar y pedir prestado. 

El costo de oportunidad social del capital 

Se basa en el supuesto de que el gobierno puede aproximar a la economía de 
algún modo a la tasa óptima de ahorro e inversión. Esto se logra ya sea induciendo 
al sector privado para que actúe o bien, que el gobierno actúe por cuenta propia 
para conseguir la tasa óptima de ahorro e inversión. 

Puede presentarse el problema de que el capital de inversión y, por tanto, la inversión 
desplazada por algún proyecto actual que sea socialmente más valiosa que el 
consumo de un valor monetario equivalente. Sin embargo, se observan algunas 
restricciones: 

• No puede lograrse la realización de todos los proyectos que debieran realizarse, 
pero al mismo tiempo tiene el poder de modificar la tasa global de la inversión 
en la economía. 

• Si existe restricción absoluta del ahorro. 
• Si el sector privado no realizará proyectos menos rentables que el proyecto 

marginal. 

Tasa de interés del mercado: es la tasa de interés después de impuestos, que 
implica la tasa de crecimiento deseada y posibilidades de producción. 

La incertidumbre y los mercados de capital imperfectos: el futuro es incierto 
y esto produce una multiplicidad de tasas de interés dependientes de los riesgos 
de créditos implicados. 

La influencia del dinero sobre las tasas de interés: el dinero puede cambiar 
las tasas reales de interés a través de su efecto sobre los precios y por ende sobre 
la percepción que el público tiene sobre su riqueza real. 

La miopía o preferencia pura por el tiempo: miopía en la valoración del individuo 
de tasas de interés ex —ante, que no se igualan o que no coinciden con la evaluación 
ex — post. 
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Efectos externos del consumo: sobre la unidad de consumo dependiendo de la 
valoración de quién la consuma La unidad consumida por el individuo ahora, por 
su heredero, por otros ahora, por herederos de otros, etc. 

El bienestar de las generaciones futuras en sí mismas: determinar el valor 
del proyecto para cada uno de los individuos afectados, incluidos aún los no nacidos 
y adicionar el valor relativo de consumo del individuo en ese momento de su vida 
Entonces los problemas intertemporales se vuelven un problema de distribución. 

Los supuestos relativos la curva de posibilidades de producción: primero 
debe decidirse la tasa de crecimiento que se desea y después investigar cual será la 
inversión requerida. Si tal inversión es inaceptable, se consideran diversas 
combinaciones de inversión y crecimiento. 

El costo del capital bajo el desempleo estructural: un proyecto puede gastar 
una unidad en salarios, lo que reducirá la inversión en la misma cantidad. Un 
proyecto puede desplazar otras inversiones, no solo por su método de 
financiamiento, sino por los pagos que haga a factores (salarios), hasta ahora 
desempleados. 

1.4 Análisis costo-eficacia 

El análisis costo eficacia y los bienes públicos puros 

Algunos bienes públicos puros en los que no se puede hacer una valoración 
significativa, dónde resulta dificil excluir algunos individuos de los beneficios. Por 
ejemplo el costo del ruido. 

Siempre que el análisis costo-beneficio resulte imposible porque no se pueda valorar 
los beneficios, resulta útil la comparación entre los costos; de proporcionar el 
mismo beneficio en formas diversas, entonces es procedente analizar la eficacia 
de un proyecto en términos de la comparación del costo. 

La eficacia se refiere a los beneficios conseguidos de diversa índole en la población, 
en términos del impacto sobre la población objetivo. La eficacia es considerada 
para condiciones experimentales. 

1.5 Análisis costo-efectividad 

El análisis costo efectividad nos permite determinar la relación costo-efectividad 
entre dos alternativas unidades no monetarias, siempre y cuando se puedan 
comparar las alternativas en términos de una sola unidad relevante: 

La licacia se refiere 
a los beneficios 
conseguidos de diversa 
índole en la 
población, en 
términos del impacto 
sobre la población 
objetiva. 

El análisis costo 
efectividad nos 
permite determinar la 
relación costo-
efectividad entre dos 
alternativas 	 
no monetarias. 
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• Años de vida ahorrados. 
• Días de morbilidad evitados. 
• Días de incapacidad evitados. 

Esto se consigue calculando los años de vida ganados por el tratamiento, 
ponderándolos según calidad de vida. Los AVAD y AVAC (años de vida ganados 
ajustados por discapacidad y por calidad o QUALY- Quality-Adjusted Life Years), 
Esta metodología quedó establecida en el Informe Banco Mundial, 1993, basándose 
en la Clasificación Internacional de Enfermedades que eran 109 categorías. Las 
enfermedades se agruparon en seis clases, según la gravedad de la discapacidad. 

En este informe, la carga global de la morbilidad se expresa de tres maneras 
diferentes así como el número de AVAD, que se expresa como un porcentaje de 
alguna cifra agregada mayor (por ejemplo el porcentaje de la pérdida total atribuible 
a una enfermedad específica) y en relación con el tamaño de población en un año 
determinado. 

— 

Un cálculo es la medición de la carga de la morbilidad. Casi todas las 
evaluaciones de la importancia relativa de las diferentes enfermedades se basan en 
el número de muertes que causan. No obstante, hay muchas enfermedades o 
condicionantes que no son fatales pero que provocan grandes pérdidas en términos 
de vida saludable. 

Otro cálculo es para cada defunción, el número de años de vida perdidos se 
definió como la diferencia entre la edad real en el momento de morir y la esperanza 
de vida a esa edad en una población de baja mortalidad. 

El tercer cálculo es en el caso de las discapacidades (AVAD años de vida ajustados 
por la discapacidad), se estimó la incidencia de casos por edad, sexo y región 
demográfica, basándose en encuestas comunitarias o, a falta de estas, en la opinión 
de peritos, luego se calculó el número de años de vida saludable perdidos 
multiplicando la duración prevista de la afección (hasta la remisión o defunción 
del enfermo) por un valor relativo de la gravedad, que mide la gravedad de la 
discapacidad en comparación con la pérdida de la vida. 

La carga global de la morbilidad (CGM) mide el valor actualizado de la corriente 
futura de vida sin discapacidades, pérdida como consecuencia de defunciones, 
enfermedades o traumatismos de un año específico, pero también incluye la perdida 
de vida sin discapacidades en el futuro. 

Las condiciones para determinar la medida de la efectividad pueden ser de amplio 
alcance o de limitado alcance. 

En el amplio alcance: Existe un solo objetivo concluyente de la(s) intervención(es) 

Eidrte un solo 
objetivo concluynte de 
la(s) intervención(es) 
y por lo tanto, una 
clara dimensión a lo 
largo de la cual la 
efectividad puede ser . 
valorad.% 
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y por lo tanto, una clara dimensión a lo largo de la cual la efectividad puede ser 
valorada. 

En el limitado alcance: Puede existir un gran número de objetivos pero es dificil 
que las intervenciones alternativas tengan el mismo alcance. 

Para realizar un análisis costo-efectividad debemos considerar: 

• Siempre toma tiempo clarificar los objetivos del programa o =atamiento. 
• Si aparentemente se encuentra otra dimensión importante para la medida de 

"éxito", se realizara el análisis costo-efectividad basándose en esta dimensión. 
• Ser cuidadosos de que las alternativas sean evaluadas, aunque el diseño de 

investigación médica no lo considere. 
• Mantenerse abiertos a la posibilidad de emplear formas de análisis más 

sofisticadas si resulta que existe más de una dimensión apropiada para evaluar 
efectividad. 

Cualquier medida de efectividad deberá estar siempre relacionada con: 

• Consecuencias intermedias tales como casos encontrados o pacientes tratados 
adecuadamente o preferentemente. 

• Consecuencias finales en la salud tales como años de vida saludables ganados. 

La fuente para obtener datos sobre la efectividad de un tratamiento o programa 	.1.zzfuente para 
puede ser principalmente la literatura, donde de los datos obtenidos debemos 	obtener datos sobre la 
considerar, la calidad y la relevancia. 	 geectitidad de un 

tratamiento o 
• Si no existe buena evidencia en la literatura entonces podemos: 	 programa puede ser 

principalmente  la 
• Proceder haciendo suposiciones sobre algunos de los parámetros médicos, 	literatura, donde de 

o bien, 	 los datos obtenidos 

• Diseñar un estudio que genere la evidencia de efectividad requerida- 	debemos comiderar, 
la calidad_y la 
relevancia. 

Ejemplos de unidades utilizadas para medir de los efectos de una 
intervención terapéutica  

Vidas salvadas 
Años de vida ganados 
Días de dolor evitados 
Complicaciones evitadas 
Días de hospitalización evitados 
Casos correctamente diagnosticados 
Años de vida ajustados por calidad (AVAC) 
Tiempo sin síntomas 
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En general, costo—efectividad se basa en el concepto económico básico de costo 
de oportunidad, es decir, el verdadero costo de una actividad es el valor de una 
actividad alternativa que se podría haber realizado con los mismos recursos (Warrner 
KE., Luce BR., 1995). 

1.6 Análisis costo minimización 

El análisis de minimización de costos requiere que todos los efectos se expresen 
en unidades monetarias homogéneas, lo que permite calcular el beneficio social 
neto. El problema que, a menudo se presenta en la evaluación, es que es imposible 
valorar monetariamente todos los efectos, ya sea por falta de información, o bien 
porque su valoración monetaria no es creíble. Por esta razón, en el campo de la 
salud se han aplicado con más frecuencia los enfoques, que no requieren la 
valoración monetaria la salud. lin análisis de minimización de costos puede mostrar, 
por ejemplo, que la introducción de un tratamiento dado supone un ahorro neto 
de los costos para el sector sanitario, que ello suponga un perjuicio para el paciente, 
lo que constituye un argumento suficiente en favor de su introducción (X. Badía 
y J. Rovira, 1994). 

Figura 5 (Cuadro resumen: Medida de costos y consecuencias en las evaluaciones 
económicas). 

El análisis de 
minimización de  
costos requiere que 
todos los efectos se 
expresen en unidalin 
monetarias 
homogéneas, lo que 
permite calcular el 
hendido social neto. 
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Figura 5 

MEDIDA DE COSTOS Y CONSECUENCIAS 

EN LAS EVALUACIONES ECONÓMICAS 

TIPO DE ESTUDIO 

MEDIDA / 
VALORACIÓN DE 

COSTOS EN 
AMBAS 

ALTERNATIVAS 

IDENTIFICACIÓN 
DE 

CONSECUENCIAS 

MEDIDA / 
VALORACIÓN DE 
CONSECUENCIAS 

Análisis 
Costo-minimización Pesos 

Idéntica en todos 
los aspectos 
relevantes. 

Ninguna 

Análisis 
Costo-efectividad Pesos 

Un solo efecto de 
interés, 	común 	a 
ambas alternativas, 
pero alcanzado en 
diferentes grados. 

Unidades naturales 
(por ejemplo: años 
de 	vida 	saludable 
ganados, 	días de 
inhabilidad 
ganados, 	puntos 
de reducción de la 
presión 	arterial. 
etc). 

Análisis 
Costo-beneficio Pesos 

Uno 	o 	múltiples 
efectos de interés, 

común 	a 	ambas 
alternativas, 	y 	los 
efectos 	comunes 
pueden 	ser 
alcanzados 	en 
grado diferente en 
las 	diferentes 
alternativas. 

no necesariamente  

Pesos 

Análisis 
Costo-utilidad Pesos 

Uno 	o 	múltiples 
efectos de interés, 
no necesariamente 
común 	a 	ambas 
alternativas, 	y 	los 
efectos 	comunes 
pueden 	ser 
alcanzados 	en 
grado diferente en 
las 	diferentes 
alternativas. 

Días saludables o 
(más 
frecuentemente) 
calidad de los años 
de vida ajustada. 

En resumen, se puede hacer una evaluación completa o parcial, dependiendo de 
las características del proyecto. Una evaluación completa incluye todas las técnicas. 
Sin embargo, la situación más corriente en el sector sanitario, es que un nuevo 
tratamiento suponga una mejora para la salud, aún cuando implique un incremento 
neto del costo, en este caso el análisis costo efectividad, permitirá calcular, por 
ejemplo, el costo por año de vida ganado, como indicador eficiencia. Este indicador 
permite ordenar diversas opciones, pero no permite hacer un juicio sobre el interés 

El análisis costo 
efectividad, permitirá 
calcular, por Omplo, 
el costo por arra de 
vida ganado, como 
indicador eficiencia. 

150 

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 



absoluto de cada una de ellas en sí misma. El costo por año de vida ganado con el 
programa A es inferior al de otro programa (programa B), especialmente si éstos 
son sustitutos respecto al tratamiento evaluado. Sin embargo, para poder 
argumentar de forma concluyente dicha decisión, es preciso considerar otros 
factores, tales como el volumen absoluto de recursos que el programa necesita y 
el uso alternativo que podría darse a los recursos utilizados.(X. Badía y J. Rovira, 
1994). 

L 

Si un tratamiento no tiene efectos sobre la supervivencia, su efectividad ha de 
medirse en términos de su impacto sobre la calidad de vida. Un instrumento muy 
utilizado es el Años de Vida Ajustado por Calidad (AVAC), que permite medir los 
beneficios en una escala de salud unidimensional y expresar la eficiencia en términos 
de costos y de AVAC. Este tipo de análisis se denomina de costo utilidad, y es el 
tipo de análisis apropiado cuando las opciones comparadas tienen efectos sobre 
la supervivencia y sobre la calidad de vida. 

Comentarios generales 

En el ámbito de proyectos microeconómicos se debe de intentar que las 
evaluaciones sean completas que incluyan todas las técnicas. Pero como ya se ha 
dicho, ante la imposibilidad de contar con información disponible suficiente de 
costos confiables, se tiene que recurrir a obtener los costos a través de otras 
técnicas o metodologías: estimaciones de forma directa e indirecta, y la metodología 
de precios sombra. 

La aplicación del método costo- beneficio tiene grandes problemas y limitaciones, 
ha sido muy criticado debido a: 

1) Que existen dificultades y arbitrariedades en la elección de parámetros para la 
cuantificación de beneficios y costos cuando no existe valorización en el 
mercado y se adjudican los denominados precios sombra o valoraciones 
realizadas en un contexto diferente al imperante en el ámbito nacional. 

2) La subjetividad y falta de criterios claros para determinar la tasa de actualización 
social y los coeficientes de ponderación. 

3) La tendencia a incluir en el análisis sólo las variables más fáciles de cuantificar 
(económicas y financieras) a pesar de su objetivo manifiesto; y 

4) La excesiva confianza en que un complicado análisis, inaccesible para. muchos 
de los interesados y basado en cuantificaciones muy discutibles, puede conducir 
a una selección óptima. 

Estas criticas son válidas para la evaluación micro y para la macro. 

Al empezar a evaluar un proyecto, se recomienda que se intente aplicar hasta 

Si un tratamiento no 
tiene efectos sobre la 
supervivencia, su 
efectividad ha de 
medirse en términos 
de su impacto sobre la 
calidad de vida. 

Ante la 
imposibilidad de 
contar con 
información 
disponible suficiente 
de costos confiables, se 
tiene que recurrir a 
obtener los costos a 
través de otras 
técnicas o 
metodologas. 
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dónde se pueda la técnica costo - beneficio (dependiendo de la naturaleza del 
proyecto) ya que es la más objetiva y racional, y después las demás técnicas. 

Es importante hacer hincapié en las diferencias entre las técnicas, de tal forma, 
que queden claras. La diferencia entre costo-beneficio y costo-efectividad es que 
la primera que se mide en términos monetarios y la segunda en términos de 
ganancia de salud (unidades de salud, ejemplo: años de vida ganados). 

La diferencia entre estas dos y el costo — eficacia, que esta es de acuerdo a los 
objetivos, solo se pueden comparar proyectos con objetivos similares. Y por 
último, el costo — minimización es la más sencilla a diferencia del costo-beneficio. 
El costo minimización se refiere a directamente a los costos, por ejemplo que sea 
evidente que la introducción de un tratamiento dado suponga un ahorro neto de 
los costos. 

dzlerenczO entre 
costo-benOcio y costo-
?"ect.lidad es que la 
primera que se mide 
en términos 
monetarios y la 
segunda en términos 
de <ganancia de salud 

En general, los métodos cuantitativos tienen una utilidad limitada para políticas 
amplias y más en proyectos específicos. Son de mayor utilidad los métodos no 
cuantitativos o indirectamente cuantitativos de interconexión con problemas 
específicos de salud con unidades de medida. 
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METODOLOGÍA 

La metodología de los proyectos de inversión se caracteriza por su 

flexibilidad, esto es, que es adaptable y aplicable a todo tipo de 

proyectos. 

Esta metodología se puede aplicar en e/ sector salud para proyectos 

tan diferentes como: reforma sectorial, financiamiento del sector, 

modernizaciónr fortaiecirniento y rectoría institucional, expansión y 

mantenimiento de las redes de servicios de•salud, desarrollo de 

recursos humanos, control de enfermedades. 

El pensamiento tradicional consideraba aue la metodología de los 

proyectos de inversión se circunscribía exclusivamente para las 

inversiones en infraestructura física. Hoy se sabe aue no es asi En le 

formulación y ejecución de los orovectos se utiliza en términos 

cenerales. la misma metodología. L25 diferencias entre los proyectos 

se establecen fundamentalmente en sus estudios técnicos v en las 

consecuencias aue de éste de derivar,.  

¿Qué es un proyecto de inversión? 

Por un proyecto de inversión en salud se entiende la adecuada 

combinación de un conjunto de recursos humanos, técnicos, físicos, 

organizacionales y financieros, que se aplican de acuerdo a 

lineamientos preestablecidos, con el objetivo de solucionar un 

problema predeterminado. 

Los objetivos aenerales de los proyectos de inversión son: 

• Contribuir a la puesta en marcha de las politices definidas para e! 

sector. 

• Atender las demandas de grupos estratégicos y prioritarios. 

• Hacer eficaz y eficiente el uso de los recursos asignados. 

• Identificar alternativas viables de solución a problemas específicos 

• Aplicar técnicas e instrumentos para la adecuada gestión de los 

recursos. 

• Evaluar los resultados de las inversion•?s reafi.:3(1.?s. 
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Los proyectos de inversión han venido cobrando importancia en la 

medida que se ha hecho más riguroso el proceso de asignación y . 

control de los recursos escasos con que se cuenta en el sector salud. 

En la actualidad, en los países miembros de la OPSIOMS, existe una 

carencia con relación a metodologías para formular y evaluar sus 

inversiones en proceso, por tal razón es-tos lineamientos tienen corno 

finalidad ofrecer conceptos, métodos y técnicas de fácil aplicación y 

útiles para los responsables de las inversiones en los paises. 

Objetivos de los lineamientos 

Estos lineamientos tienen la finalidad de ofrecer elementos técnicos, a 

los responsables de gerenciar las inversiones, que les permitan tomar 

las mejores decisiones dentro del proceso de formulación y gestión. 

Dichos elementos determinan alauncs aspectos importantes en la 

ejecución del croyecto, entre los que podemos destacar: 

• Orientar la toma de decisiones ante diferentes alternativas. 

• Justificar prioridades de inversión. 

• Comparar inversiones con otros países, regiones y grupos 

poblacionales. 

Alcance de los lineamientos 

Estos lineamientos intentan familiarizar a los responsables de las 

inversiones en salud con los contenidos técnicos básicos de un 

proyecto de inversión entre los que se destacan: 

Ciclo de vida de los proyectos de inversión 

Fases y etapas 

Estudio de mercado aplicado a los proyectos del sector salud 

Estudio técnico 
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Planteamiento y análisis de alternativas 

Estudio del impacto ambiental 

Evaluación económica 

Implantación 

Dirección y control 

Debido a que los países se encuentran desarrollando inversiones que 

exigen cada vez más requisitos técnicos y administrativos de mayor 

calidad, esos  lineamientos sirven para guiar las acciones de los 

paises, organismos y agencias de cooperación en los proyectos. 
_ 	.    

Definición de la formulación e implantación de un proyecto 

de inversión en salud 

Para los presentes lineamientos, se define en primer lugar la 

formulación del proyecto como los estudios previos a la inversión que 

permiten la toma de decisiones para decidir si se realiza o no la 

inversión. Y por implantación del proyecto igualmente se entiende el 

proceso de torna de decisiones, relacionadas con el uso adecuado de 

los recursos asignados al mismo. 

Esta definición se inscribe dentro de las fases y etapas comunmente 

aceptadas para un proyecto de inversión, tanto por organismos 

nacionales como internacionales, entre las que se destacan: 

Idea y perfil 

Estudio preliminar de factibilidad 

Factibilidad 

Estudios al detalle 

Evaluación ex-ante 

Ejecución 

Puesta en marcha 

Operación del proyecto 

Administración del proyecto 

Evaluación ex-post 
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Usuarios de los lineamientos 

Es-tos lineamientos están dirigidos al personal técnico y a cualquier 

otra persona o personas interesadas en el desarrollo de la salud. 

Adicionalmente el personal técnico de los organismos de cooperación 

técnica internacional lo pueden utilizar como guía. 

Etapas básicas para la formulación de un proyecto de 

inversión 

En la formulación de un proyecto, se consideran secuencialmente las 

siguientes etapas: 

• 	Establecer si el proyecto de inversión a formularse se encuentra 

enmarcado dentro de las políticas de salud prioritarias. 

• Identificar a los líderes y actores principales del prcyecto. 

• Obtener la información existente relacionada con el tema del 

proyecto 

• Elaborar los términos de referencia 

• Conformación del equipo de trabajo 

Establecer si el proyecto de inversión a formularse se 

encuentra enmarcado dentro de las políticas de salud 

prioritarias 

El trabajo de establecer si el proyecto se encuentra enmarcado dentro 

de las políticas de salud prioritarias está a cargo de personal 

especializado, generalmente perteneciente a organismos nacionales e 

internacionales cuyas funciones estén relacionadas con el 

financiamiento del sector salud. 

,10 
Una vefg..— identificque el proyecto a formularse se enmarca dentro 

de las prioridades establecidas, se da la instrucción a un equipo 

técnico el cual debe elaborar un documento preliminar que contenga 

C01170 InhliMO: 
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una definición del problema a ser resuelto' 

cómo se va a resolver 

cuánto cuesta la solución 

Identificar a los líderes y actores principales del proyecto 

Los líderes de les proyectos son una base fundamental para la garantía 

de éxito del proyecto. Estas personas son les que están más 

interetáaas en la solución de un problema específico y por lo tanto 

participarán y estimularán su realización. For lo tanto, se debe buscar 

la forma de vincular a estos líderes en el desarrollo del proyecto • - 

vinculándolos con el equipo técnico del mismo. 

Obtener la información existente relacionada con el tema 

del proyecto 

Una de ies primeras tareas tetricas sustantivas del proyecto es obtener 

toda la información posible existente relacionada con el tema del 

proyecto. las fuentes de esta información son además de las 

personas entrevistadas, documentos oficiales, publicaciones, basas de 

datos, entre otras, las cuales deberán ser evaluadas por el grupo 

técnico para obtener la pertinencia o no de su aplicación en el 

proyecto. 

Si para la localidad donde se realizará el proyecto no existe 

información propia, esta debe buscarse en otros países con 

situaciones similares, caso en el que deben hacerse las anotaciones 

correspondientes. 

Elaborar los términos de referencia 

Para la elaborac ,dn de los términos de referencia de un proyecto de 

inversión en salud se debe definir con precisión las actividades y 

tareas ha llevarse a efecto. Con esta primera base se determina el 

perfil del equipo de trabajo a contratarse, en términos de 

conocimientos, c -‘peri:mcias, ti!ulos, campos de especilización, 
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trabajos anteriores relacionados con el tema del proyecto, 

disponibilidad en tiempo. 

El director del proyecto debe participar en la preparación de los 

términos de referencia y al mismo tiempo es el responsable de dar 

seguimiento al cumplimiento de estos términos, los cuales deben 

incluir como mínimo los siguientes interrogantes: 

Términos de referencia para la formulación de un proyecto 

de inversión 

¿QUIEN? Quien es el responsable institucional 

Quien se encarga de elaborarlo 

Quien usará los resultados 

¿OUE? Scn los temas de los proyectos que se realizarán: reforma 

sectorial, fortalecimiento institucional, descentralización, 

transferencia de tecnologías, redes de servicios, desarrollo de 

recursos humanos, calidad de los servicios, abastecimiento de 

insumos, entre otros. 

¿PARA QUE? Los para qué, están directamente relacionados con los 

objetivos generales y específicos mencionados en el proyecto, 

en los que la búsqueda de la equidad, calidad y eficiencia son 

ejes indispensables 

¿DONDE? Pais, región, localidad en donde se desarrollará el proyecto. 

¿CUANDO? Inicio, período de duración de las diferentes etapas del 

proyecto, y su terminación. 

¿COMO? 
	

Metodología básica delproyecto 

¿CUANTO? 
	

Recursos financieros acorde con la complejidad del proyecto 

Conformación del equipo de trabajo 

La composición del equipo puede variar según la magnitud y las 

características del proyecto. El equipo deberá contar como mínimo 

con personas experimentadas en: 	 jt  
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En el campo específico del proyecto de inversión 

Demanda y oferta de servicios de salud 

Análisis y evaluación de alternativas para la inversión 

Análisis institucional y organizacional 

Análisis de financiamiento de proyectos de inversión 

Presupuestos financieros 

Cálculos de costos unitarios y costos totales 

Financiamiento y gasto sectorial 

Los anteriores análisis pueden ser realizados por expertos nacionales 

o por estos con apoyo de consultores externos. 



PROYECTOS PRIORITARIOS DE INVERSIÓN EN SALUD 

) 

Expansión y mantenimiento de redes de servicios de salud 	1 

Inversión tisica 

--1 Apoyo logistico 1 

Proyectos de 
inversión en salud 

Programa de control de enfermedades 

Recursos humanos 

Septiembre, 1995 

Adquisición de 
tecnología  

Gestión y 
conducción 

Planificación 

información 

Calidad de la 
atención 

1 Evaluación 1 

1 	Controi 	1 

1  Financiatnienlo 

1Insumos críticos 

Control de 
enfermedades 

Materno-infantil 

Atención a 
grupos 

especiales 

Capacitación 

I Incentivos 

Adiestramiento 

Reforma del Sector 

Financiamiento del Sector 

Modernización del Sector 

Fortalecimiento Institucional y rectoría 
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EVALUACION ECONONIICA DE LOS PROGRAMAS DE SALUD 

Dr. John Posnett 
Universidad de York 

ANEXO 1: DIEZ PREGUNTAS A CUALOUIER ESTUDIO PUBLICADO 

	

1. 	La pregunta del estudio fue bien definida y planteada en una forma que puede ser 
contestada? 

(a) El estudio examina costos y efectos de los servicios y programas? 
(b) El estudio contiene comparación de alternativas? 
(c) El análisis tenía un punto de vista y el estudio un contexto de toma de decisión 

particular'? 

	

2. 	Fue dada una descripción amplia de las alternativas en competencia? (p.ej. puede 
decir quien? para que? a quienes? donde? y que tan seguido?) 

(a) Fueron omitidas algunas alternativas importantes? 
(b) Fue (debería haber sido) considerada una alternativa "hacer nada"? 

n 
	3. 	Hubo evidencia de que la efectividad del programa fue establecida? 

(a) 	Esto fue hecho a través de un estudio clínico randornizado y Controlado'? Si no, 
que tan fuerte fue la evidencia de la efectividad? 

	

4. 	Todas las consecuencias y costos fueron importantes y relevantes para cada 
alternativa identificada? 

(a) Era la extensión suficientemente amplia para la investigación a mano? 
(b) Cubrió todos los puntos de vista relevantes (p.ej. aquellos de la comunidad o 

sociedad, pacientes y pago de terceros)? 
(c) Se incluyeron los costos de capital. así como costos de operación? 

	

5. 	Los costos y consecuencias estaban medidos con exactitud en unidades físicas 
apropiadas (p.ej. horas de enfermería, numero de visitas de doctores, días de 
trabajo perdidos o años de vida ganados)? 

(a) Se identificaron items omitidos de medición? Si fue así, esto significa que ellos 
no tuvieron que ver en el análisis subsecuente? 

(b) Habían circunstancias especiales (p.ej. acoplamiento en él uso de recursos) que 
hicieron la medición difícil? Fueron estas circunstancias tratadas apropiadamente.? 
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6. 	Los costos y consecuencias fueron valorados creiblemente? 

(a) La información de todos los valores (p.ej. valores de mercado, preferencias y 
opiniones de los pacientes o clientes, las opiniones de los diseñadores de política 
y los juicios de profesionales de la salud) fueron claramente identificados? 

(b) Los valores del mercado se usaron para cambios como recursos ganados o 
perdidos? 

(c) Cuando los valores del mercado estuvieron ausentes (p.ej. cuando los voluntarios 
se usaron) o no reflejaron los valores actuales (p.ej. El espacio clínico fue donado 
a una taza reducida) se hicieron ajustes para aproximarse a los valores del 
mercado? 

(d) La valoración de las consecuencias fue apropiada para la pregunta dada (p.ej. 
Fueron los tipos o fue el tipo de de análisis costo-efectividad. costo-beneficio o 
costo-utilidad, apropiadamente seleccionados?) 

Los costos y consecuencias fueron ajustados a una regulacion de tiempo diferencial? 

(a) Habían costos y consecuencias que ocurrían en el futuro "disc,:ntinuo" a sus 
presentes valores? 

(b) Fue dada cualquier justificación para la taza de descuento usada? 

8. Había un análisis de incremento desempeñado de los costos y consecuencias de 
alternativas? 

(a) 	Los costos adicionales (incrementales) fueron generados por el uso de una 
alternativa sobre otra comparado con los efectos adicionales. beneficios o 
utilidades generadas? 

9. Se desarrollo un análisis de sensibilidad? 

(a) Se suministro una justificación para la gama de valores (para parámetros claves) 
usada en análisis de sensibilidad? 

(b) Los resultados del estudio fueron sensibles a cambios en los valores (dentro de 
la gama asumida)? 
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10. 	La presentación y discusión de los resultados del estudio incluye todos los tópicos que 
les conciernen a los usuarios? 

(a) Las conclusiones del análisis se basaron en un indice general o proporción de 
costos y consecuencias (e.g. proporción costo-efectividad)? Si es así, el indice fue 
utilizado intelieentemente o en un mecanismo de moda? 

(b) Se compararon los resultados con aquellos de otros estudios que investigaron las 
mismas preguntas? 

(e) 

	

	En el estudio se discutió la generalización de los resultados con otras posturas y 
con los grupos de pacientes/clientes? 

(d) El estudio alude a, o toma en cuenta. otros factores importantes en la elección o 
decisión bajo consideración (e.g. distribución de costos y consecuencias o tópicos 
éticos relevantes? 

(e) Los estudios discuten temas de aplicación . como la factibilidad de adoptar el 
programa "preferido", dadas las existencias financieras u otros constrenimientos, 
y si algún recurso libre puede ser usado para otros programas que valgan la pena? 

Fuente: 

Departamento de Epidemiologia Clínica y Bioestadistica. Como leer los Diarios clínicos VII: 
Entender una evaluación económica (Parte B). Diario de la Asociación Médica Canadiense 1984. 
130: 1428-1434. 



EVALUACMON CRITICA DE C-E, C-B 

1) HAY UNA PREGUNTA EXPRESADA Y DEFINIDA 
DE MANERA PRECISA? 

2) DESCRIPCION EXHUSTIVA DE ALERNTATIVAS? 

3) DEFINICION DE LA EFECTIVIDAD VALIDA Y 
CONFIABLE? 

4) DETERMINACION DE LOS COSTOS, CC MO? 

5) LA MEDICION DE COSTOS Y EFECTIIDAD SE 
EXPRESAN EN UNIDADES APROPIADAS? 

6) HAY AJUSTE TEMPORAL? 

7) SE HA REALIZADO UN ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD? 

8) SE DETERMINO EL COEFICIENTE C-E? 

9) SE INTEGRO Y VALIDO LA REGLA DE DECISION? 

10) SE INCLUYEN ELEMENTOS DE INTERES PARA EL 
PROVEEDOR Y LOS USUARIOS? 



1990 1950 	1960 	1970 	1980 

1Z Período anteriora 	E Período posteriorb 

Enfermedades 
transmisibles' 

Enfermedades 
no transmisibles" 

Traumatismos 

Chile 

Inglaterra y Gales 

/.) 

L.4 esperanza de vida ha aumentado considerablemente en 
todas partes a lo largo de los últimos 40 años. 

La mortaiidad debida a enfermedades transmisibles ha 
disminuido con rapidez mucho mayor que la debida a las 
enfermedades no transmisibles o los traumatismos. 

• 
Figura 1.2 Tendencias de la esperanza de 
vida, por regiones demográficas, 1950-90 

Esperanza de vida al nacer (años) 
80 

Figura 13 Tasas de mortalidad femenina 
normalizada por edad en Chile y en 
Inglaterra y Gales, años seleccionados 

— Africa al Sur del Sahara 
— India 
— China 

Otros países asiáticos e insulares 
— América Latina v el Caribe 
— Arco del Oriente Medio 
— Países europeos antes socialistas 
— Países con economía de mercado consolidada 

Fuente: Apéndice A. 

contrario, la mortalidad adulta masculina ha dejado 
de disminuir en los últimos 20 años, y de hecho ha co-
menzado a aumentar. Esta mayor mortalidad masculi-
na se debe en gran medida a las elevadísimas tasas de 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, aso-
ciadas al alto consumo de tabaco y bebidas alcohólicas. 

Medición de la carga de la morbilidad 

Los avances en el campo de la salud conseguidos en 
los últimos decenios han permitido mejorar de modo 
apreciable el bienestar humano, tanto directa como 
indirectamente. No obstante, es preciso hacer mucho 
más. Las enfermedades transmisibles (y en buena me-
dida evitables) siguen siendo frecuentes. Asimismo, 
los sistemas de salud deben hacer frente al envejeci-
miento de las poblaciones, que hace que aumente la 
carga de las enfermedades no transmisibles con un 

Enfermedades 
transmisibles' 

Enfermedades 
no transmisibles" 

Traumatismos 

0 2 4 6 8 10 12 14 
Tasa de mortalidad normalizada 

por edad, por 1.000 habitantes 

a. Para Chile, 1930; para Inglaterra y Gales, 1891. 
b. Para Chile, 1987; para Inglaterra y Gales, 1990. 
c. Incluye la mortalidad materna y neonata]. 
d. En el caso del periodo anterior, incluye la categoría 
"otras causas y causas desconocidas" . 
Fuente: Para Chile en 1930 e Inglaterra y Gales en 1891, 
Preston, Kevfitz y Schoen, 1972; para los años de 1957 y 
1990, World Health Statistics Annual de la OMS, 1989 y 
1991. 

costo de tratamiento más elevado. También han apa-
recido enfermedades nuevas, como el SIDA. Una sim-
ple cifra estadística da una idea de la carga de la mor-
bilidad aún por enfrentar: en 1990 murieron en el 
mundo en desarrollo aproximadamente 12,4 millones 
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Las características similares observadas en Chile y en 
Inglaterra Gales indican que las tasas de mortalidad han 
disminuido de forma mucho más pronunciada entre los 
jóvenes que entre las personas de edad aranzada. 

Figura 1.4 Variación en las tasas de 
mortalidad femenina normalizada por edad 
en Chile y en Inglaterra y Gales, años 
seleccionados 

Relación entre las tasas de mortalidad 
en dos períodos cronológicos 

0 5 15 25 35 45 55 65 75 85 
Edades 

a. Relación entre las tasas de 1990 y las de 1930. 
b. Relación entre las tasas de 1981 y las de 1891. 
Fuente: Para Chile en 1930 e Inglaterra y Gales en 1891, 
Preston, Keyfitz y Schoen, 1972; para Chile en 1990, datos 
de la Organización Mundial de la Salud; para Inglaterra 
y Gales en 1990, Naciones Unidas, Demographic Yearbook, 
1991. 

de niños menores de cinco años; si esos niños hubie-
sen estado expuestos a los riesgos de mortalidad que 
enfrentan los de los países con economía de mercado 
consolidada, el número de defunciones se habría re-
ducido en más de 90%, a 1,1 millón. 

Todo debate sobre la política sanitaria debe comen-
zar con una apreciación de la magnitud de los proble-
mas de salud. A menudo, éstos se evalúan en térmi-
nos de mortalidad, pero este indicador no da idea de 
las pérdidas que se producen sin llegar a la muerte, a 
consecuencia de minusvalías, dolor u otras discapaci-
dades. En un estudio realizado para este Informe en 
colaboración con la Organización Mundial de la Sa-
lud se mide la carga global de la morbilidad (CGM), 
combinando a) las pérdidas de vida por muerte pre-
matura, que se define como la diferencia entre la edad 
real al momento de morir y la esperanza de vida a esa  

edad en una población de baja mortalidad, y b) la pér-
dida de vida saludable resultante de la discapacidad. 
La CGM se mide en unidades denominadas años de 
vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD). 
A nivel mundial, en 1990 se perdieron 1.360 millones 
de AVAD, equivalentes a 42 millones de defunciones 
de recién nacidos, o a 80 millones de fallecimientos a 
los 50 años. Las muertes prematuras fueron la causa 
del 66% de todos los AVAD perdidos y las discapaci-
dades fueron responsables del 34%. En el mundo 
desarrollo, el 67% de la pérdida total de AVAD de de-
bió a muerte prematura, en tanto que en los países 
con economía de mercado consolidada y los países 
europeos antes socialistas la cifra correspondiente fue 
de sólo 55%. En el Cuadro 1.1 se muestra la CGM des-
glosada por sexo, categoría de enfermedad y causa de 
la pérdida (muerte prematura o discapacidad). Las 
tres categorías deenfermedad utilizadas son los gru-
pos de enfermedades transmisibles, enfermedades no 
transmisibles y traumatismos. 

En el Recuadro 1.3 se explica el método de deriva-
ción e interpretación de la CGM. Los resultados de las 
investigaciones relativas a la CGM contradicen la 
creencia de que se ha ganado la lucha contra las enfer-
medades infecciosas y parasitarias. El 25% de la CGM 
corresponde a diarrea, enfermedades infantiles como 
el sarampión, infecciones de las vías respiratorias, 
helmintiasis y paludismo. La carga de estas enferme-
dades infantiles, en gran medida evitables o curables 
a un costo bajo, es mucho mayor en Africa al Sur del 
Sahara (43% del total de AVAD perdidos) que en nin-
guna otra región, aunque sigue siendo considerable 
en la India (28%), otros países asiáticos e insulares 
(29%) y el arco del Oriente Medio (29%). En el caso de 
los adultos, las enfermedades transmisibles distan de 
ser insignificantes; las de transmisión sexual (ETS) y 
la tuberculosis en conjunto representan un 7% de la 

• CGM. 
Ni siquiera una medida tan amplia como la CGM 

refleja cabalmente las consecuencias de las enferme-
dades o los traumatismos. No incluyen los costos so-
ciales de la desfiguración, como la que producen la 

Cuadro 1.1 Carga de la morbilidad, por sexo, causa 
y tipo de pérdida, 1990 
(millones de AVAD) 

Sexo y consecuencia 

Categoría de enfermedad 

Trans- 
misible' 

No 
transmisible 

Trauma- 
tismos 

Hombres 
Muerte prematura 259 152 70 
Discapacidad 47 146 39 

Mujeres 
Muerte prematura 244 135 33 
Discapacidad 74 142 20 

Nata: AVAD = arlo de vida ajustado en función de la discapacidad. 
a. Incluye causas maternas y perinatales. 
Furate: Apéndice B. 

✓ 

✓ 

✓ 
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ceguera de los ríos y la lepra, y de la disfunción, por 
ejemplo, las rupturas de matrimonios como resultado 
de la fístula obstétrica (daño permanente del conducto' 
reproductor durante el parto). Asimismo, existe la pro-
babilidad de que no se registren debidamente algunos 
factores relacionados con la salud. Un ejemplo claro es 
la violencia contra la mujer, que en muchos casos paga 
inadvertida, sin por ello dejar de provocar sufrimiento. 

La comparación de cifras absolutas de AVAD perdi-
dos puede ser equívoca debido a las diferencias en 
cuanto a tamaño y estructura de edades de las pobla-
ciones de riesgo. Se puede considerar el efecto del ta-
maño de la población expresando la carga de 1990 por 
1.000 habitantes. En la Figura 1.5 se muestran las tasas 
correspondientes, desglosadas por sexo y agrupación 
regional. Este índice es de 259 para todo el mundo, 
pero varía ampliamente de una región a otra. En Afri-
ca al Sur del Sahara se pierden 574 AVAD por cada 
1.000 habitantes, cifra que es más del doble del pro-
medio mundial. La India, el arco del Oriente Medio y 
el grupo de otros países asiáticos e insulares registran 
valores que fluctúan entre 250 y 350. En China, los 
países europeos antes socialistas y América Latina y 
el Caribe, los valores varían de 150 a 250. La carga por 
1.000 habitantes en los países con economía de merca-
do consolidada, de 117, es sin duda la más baja. Estas 
clasificaciones generales no se ven mayormente afec-
tadas por la composición por edades de la población 
en las distintas regiones. 

A nivel mundial, las mujeres presentan una ventaja 
de alrededor de 10% frente a los hombres en la carga 
de la morbilidad por 1.000 habitantes. Las mujeres 
pierden menos AVAD que los hombres a causa de 
muerte prematura, pero aproximadamente la misma 
cantidad como consecuencia de la discapacidad. Con 
respecto a esta última categoría, sin embargo, la carga 
de la morbilidad femenina debida al grupo de causas.  
transmisibles es apreciablemente mayor que la carga 
masculina, en parte debido al considerable precio que 
se cobran las causas maternas, pero también debido a 
la elevada proporción de la carga femenina relaciona-
da con las ETS. Para una buena parte de este exceso 
de carga de la morbilidad que soportan las mujeres 
existen intervenciones eficaces. Si se toma en cuenta 
la totalidad de las causas, la ventaja femenina fluctúa 
de más de 30% en los países europeos antes socialis-
tas, en los que la mortalidad adulta masculina es mu-
cho más alta que la femenina, a un índice negativo en 
la India, donde las mujeres están en una desventaja 
de 8%. Tanto en la India como en China las mujeres 
están en desventaja en lo que respecta a la carga de la 
morbilidad por 1.000 habitantes y, no por mera coin-
cidencia, en ambos países hay un elevado número de 
mujeres "desaparecidas"(y presuntamente muertas) 
en relación con el equilibrio demográfico previsto en-
tre ambos sexos. En el caso de China, se piensa que 
actos ilegales como el infanticidio de niñas, y en años 
recientes el aborto provocado selectivo en función del 
sexo, son la razón principal. 

Las cifras relativas a la carga de la mo; 
edades (Cuadro 1.2) muestran la manera en ci,2e as 
autoridades de salud deberían orientar sus progra-
mas. Más del 80% de la pérdida de AVAL) debida a 11 
diarrea es resultado de infecciones en 
de cinco años; la helmintiasis afecta principalmente a 
los niños de 5 a 14 años. Más de la mitad de la carga 
de la tuberculosis corresponde al grupo de 15 a 44 
años de edad, y más del 60% de la carga rIP la c'z' .?",- 
patía isquémica corresponde a la pobla r 
60 años. 

Cuanto más elevada es la carga de la morbilidad, 
mayor es la proporción atribuible al grupo de causas 
transmisibles (Figura 1.6). Africa al Sur del Sahara re- 
gistra la carga de morbilidad más alta poi 1.000 habi-
tantes, pero el 71% de la misma corresponde al grupo 
de enfermedades transmisibles, mientras que en 
América Latina (región en que la carga es de nivel me-
diano) esta cifra es de 42%, y en los países con econo- 
mía de mercado consolidada alcanza a sólo un 10%. 
En el caso de las enfermedades no transmisibles, la 
tendencia es a la inversa; éstas representan el 19% de 
la totalidad de la carga en Africa al Sur del Sahara, el 
43% en América Latina y el 78% en los países con eco-
nomía de mercado consolidada. Con todo, a pesar de 
estas diferencias notables en la carga relativa, Africa 
al Sur del Sahara presenta las tasas absolutas de pér-
dida más elevadas de ambos grupos de enfermeda- 
des, y los países con economía de mercado consolida- 
da presentan las tasas más bajas. La tendencia es 
clara: a medida que mejoran las condiciones de salud, 
disminuye la carga de todos los tipos de enfermeda-
des, pero su distribución cambia notablemente de un 
predominio de las enfermedades transmisibles a una 
preponderancia de las no transmisibles. 

A pesar del marcado mejoramiento de la salud en 
todo el mundo, los cálculos de la CGM muestran que 
sigue existiendo una elevada carga a consecuencia de 
la muerte prematura y la discapacidad, especialmente 
en las regiones más pobres del planeta. Existen me- 
dios eficaces y de bajo costo para eliminar la propor- 
ción correspondiente a las enfermedades transmisi-
bles (distintas de las afecciones maternas y perina- 
tales), que es de aproximadamente 35% de la carga 
mundial y más de 60% de la de Africa al Sur del 
Sahara. El 65% restante de la carga en el mundo está 
menos afecto a estas medidas, y para reducirla será 
preciso que los adultos modifiquen su comporta-
miento y costumbres. 

Retos de cara al futuro 

En los próximos decenios surgirán nuevos retos en la 
esfera de la salud. Ya se tiene certeza en cuanto a algu-
nos de ellos, como el aumento significativo en la inci-
dencia de las enfermedades no transmisibles, debido 
a la continua transición demográfica; sobre otros la 
certeza es menor, a saber, la propagación del VIH y el 
aumento de las defunciones a causa del SIDA, el 
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Recuadro 1.3 Medición de la carga de la morbilidad 

Casi todas las evaluaciones de la importancia relativa de 
las diferentes enfermedades se basan en el número de 
muertes que causan. Esta convención tiene algunos méri-
tos: la muerte es un acontecimiento sin ambigüedades y 
los sistemas estadísticos de muchos países generan ruti-
nariamente los datos necesarios. No obstante, hay mu-
chas enfermedades o condiciones que no son fatales pero 
que provocan grandes pérdidas en términos de vida salu-
dable; por ejemplo, cabe citar la depresión crónica y la pa-
rálisis provocada por la poliomielitis. Estas afecciones se 
dan con frecuencia, pueden durar mucho tiempo y a me-
nudo plantean fuertes demandas en los sistemas de salud. 

Con objeto de cuantificar la pérdida total de vida salu-
dable, el Banco Mundial y la Organización Mundial de la 
Salud realizaron en colaboración un ejercido para este In-
forme. Las enfermedades fueron clasificadas en 109 cate-
gorías, basándose en la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (novena revisión). Estas categorías comprenden 
todas las causas de defunción posibles y alrededor de 95% 
de las posibles causas de discapacidad. Utilizando la causa 
de defunción notificada si estaba disponible, y la opinión 
de peritos en los casos en que no existían registros, se asig-
naron a estas categorías todas las defunciones ocurridas en 
1990, clasificadas por edad, sexo y región demográfica. 
Para cada defunción, el número de años de vida perdidos 
se definió como la diferencia entre la edad real en el mo-
mento de morir y la esperanza de vida a esa edad en una 
población de baja mortalidad. En el caso de las discapaci-
dades, se estimó la incidencia de casos por edad, sexo y re-
gión demográfica, basándose en encuestas comunitarias o, 

a falta de ést'as, en la opinión de peritos; luego se calculó el 
número de años de vida saludable perdidos multiplicando 
la duración prevista de la afección (hasta la remisión o de-
función del enfermo) por un valor relativo de la gravedad, 
que mide la gravedad de la discapacidad en comparación 
con la pérdida de la vida. Las enfermedades se agruparon 
en seis clases, según la gravedad de la discapacidad; por 
ejemplo, se asignó una ponderación por gravedad de 0,22 
a la clase 2, que incluye la mayor parte de los casos de le-
pra y la mitad de los casos de enfermedades inflamatorias 
de la pelvis de la mujer, y a la clase 4, que comprende un 
30% de los casos de demencia y el 50% de los de ceguera, 
se le atribuyó una ponderación de 0,6. A continuación, en 
el estudio se combinaron las pérdidas por defunción y por 
discapacidad, incluyéndose una tasa de actualización de 
3% (a fin de valorar los años de vida saludable futuros a ni-
veles progresivamente inferiores) y ponderaciones por 
edad (a fin de asignar valores relativos diferentes a los 
años de vida perdidos a diferentes edades). El valor de 
cada año de vida perdido, que aparece en la sección iz-
quierda de la Figura R-1.3, se eleva verticalmente, de cero 
en el momento de nacer hasta su valor máximo a los 25 
años, y luego disminuye de forma gradual a medida que 
avanza la edad. Estas ponderaciones por edad reflejan una 
opinión consensuada, pero podrían emplearse otras pau-
tas, como ponderaciones uniformes por edad, en que cada 
año de vida tuviera el mismo valor, lo que haría aumentar 
la importancia relativa de las enfermedades infantiles. 

La combinación de la tasa de actualización y las ponde-
raciones por edad produce la pauta de AVAD (años de 

Figura R-1.3 Composición por edades de las ponderaciones por edad y las pérdidas de AVAD 

Valor de un año de vida 

Valor relativo de un año de vida a una edad x 

1,6 

1: 
0  7r...........\\N  

0.4 

0 

0 	10 	20 	30 	40 	50 	60 	70 	SO 	90 
Edad x 

Fuente: Datos del Banco Mundial. 
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Cuadro R-1.3 Distribución de la pérdida de AVAD por causa y región demográfica, 1990 
(porcentajes) 

Causa 
Todo el 
mundo 

Africa al 
Sur del 
Sahara India China 

Otros 
paises 

asiáticos 
e insulares 

América 
Latina 

y el 
Caribe 

Arco del 
Oriente 
Medio 

Paises 
europeos 

antes 
socialistas 

Paises con 
economía 

de mercado 
consolidada 

Población (millones) 5.267 510 850 1.134 683 444 503 346 79,3 

Enfermedades transmisibles 45.8 71,3 50,5 253 48,5 42,2 51,0 £,,I.. ..,, 
Tuberculosis 3,4 4,7 3,7 2,9 5,1 2.5 2,8 04 0,2 
ETS y VIFI 3,8 8,8 2,7 1,7 1,5 6,6 0,7 1,2 3,4 
Diarrea 7,3 10,4 9,6 2.1 8,3 5,7 10,7 0,4 0,3 
Infecciones infantiles evitables 

mediante vacunación 5,0 9,6 6,7 0,9 4,5 1,6 6,0 0,1 0,1 
Paludismo 2,6 10,8 0,3 • 1,4 0,4 02 • 
Helmintiasis 1,8 1,8 0,9 3,4 3,4 2,5 0,4 • • 
Infecciones de las vías respiratorias 9,0 10,8 10,9 6,4 11,1 62 11,5 2,6 2,6 
Causas maternas 2,2 2,7 27 1,2 2.5 1,7 2,9 0,8 0,6 
Causas perinatales 7,3 7,1 9,1 5,2 7,4 . 	9,1 10,9 2,4 2,2 
Otras 3,5 4,6 4,0 1,4 3,3 5,8 4,9 0,6 0,5 

Enfermedades no transmisibles 42,2 19,4 40,4 58,0 40,1 42,8 36,0 74,8 78,4 
Cáncer 5,8 1,5 4,1 92 4,4 52 3,4 14,8 19,1 
Deficiencias nutricionales 3,9 2,8 62 3,3 4,6 4.6 3,7 1,4 1,7 
Enfermedades neuropsiquiátricas 6,8 3,3 6,1 8,0 7,0 8,0 5,6 11,1 15,0 
Enfermedades cerebrovasculares 3,2 1,5 2,1 6,3 2,1 2,6 2,4 8.9 5,3 
Cardiopatía isquémica 3,1 0,4 2,8 2,1 3,5 23 1,8 13,7 10,0 
Obstrucción pulmonar 1,3 0,2 0,6 5,5 0,5 0,7 0,5 1,6 1,7 
Otras 18,0 9,7 18,5 23,6 17,9 19,1 18,7 23,4 25,6 

Traumatismos 11,9 9,3 9,1 16,7 113 15,0 13,0 16,6 11,9 
Vehículos motorizados 2.3 1,3 1.1 2,3 2,3 5,7 33 3,7 3,5 
Intencionales 3,7 4,2 12 5,1 32 4,3 5,2 4,8 4,0 
Otros 5,9 3,9 6,8 9,3 5,8 5,0 4,6 8,1 43 

Total 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Millones de AVAD 1.362 293 292 201 177 103 144 58 94 
Equivalente en defunciones 

infantiles (millones) 42,0 9,0 9,0 62 5,5 32 4,4 1,8 2,9 
AVAD por 1.000 habitantes 259 575 344 178 260 233 286 168 117 

Menos de 0,05%. 
Nota: AVAD = año de vida ajustado en función de la discapacidad; ETS = enfermedad de transmisión sexual; VIH = virus de la inmunodeficiencia 
humana. 
Fuente Datos del Banco Mundial. 

vida ajustados en función de la discapacidad) perdidos a 
causa de una defunción en cada edad_ Como se aprecia en 
la sección derecha de la Figura R-1.3, la defunción de una 
recién nacida significa una pérdida de 32,5 AVAD; la de-
función de una mujer a los 30 años de edad representa una 
pérdida de 29 AVAD, y la muerte de una mujer de 60 años 
equivale a una pérdida de 12 AVAD. (Los valores son lige-
ramente inferiores para los hombres.) La suma correspon-
diente a todas las edades, afecciones y regiones se denomi-
na carga global de la morbilidad (CGM). En el Apéndice B 
se presenta información más detallada sobre la CGM. 

La carga global de la morbilidad mide el valor actuali-
zado de la corriente futura de vida sin discapacidades 
perdida como consecuencia de defunciones, enfermeda-
des o traumatismos en 1990. Por lo tanto, se basa en acon-
tecimientos ocurridos en 1990, pero incluye la pérdida de 
vida sin discapacidad es en el futuro. En este Informe, la 
carga se expresa de tres maneras diferentes: como el nú-
mero de AVAD, como un porcentaje de alguna cifra agre-
gada mayor (por ejemplo, el porcentaje de la pérdida to-
tal atribuible a una enfermedad específica), y en relación 
con el tamaño de la población en 1990. Esta última medi- 

da debe interpretarse con sumo cuidado, debido a que la 
totalidad de la pérdida en el futuro se expresa en relación 
con la población actual y la medida puede exceder fácil-
mente de un año por persona. Un lactante fallecido en 
1990 aportó alrededor de 32 años a la carga (el valor ac-
tualizado de una esperanza de vida de unos 80 años), 
pero contó como uno en la población. En el caso extremo, 
si la totalidad de la población mundial desapareciera en 
un año, la carga por 1.000 habitantes en ese año excedería 
de 20.000 AVAD. En consecuencia, no existe una escala 
absoluta con la cual comparar la CGM por 1.000 habitan-
tes; las únicas comparaciones razonables son las hechas 
entre categorías, de regiones, factores de riesgo, grupos 
de enfermedades o sexo. En el Cuadro R-1.3 se muestra la 
CGM por causa y región demográfica. 

El enfoque empleado para calcular la CGM también se 
puede usar para seguir la evolución de la salud de una 
nación en el transcurso del tiempo, observando las varia-
ciones de la carga nacional de la morbilidad. Se han ela-
borado planes preliminares para la realización de evalua-
ciones iniciales a nivel nacional en Costa Rica, Sudáfrica 
y el estado indio de Andhra Pradesh. 

9.3804=1. 
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Africa al Sur del Sahara 

India 

China 

Otros países asiáticos e insulares 

América Latina y el Caribe 

Arco del Oriente Medio 

Países europeos antes socialistas 
Países con economía de mercado 

consolidada 

Todo el mundo 

--riftWOffrfr, 	tifitiltrifitariír 

13 Mujeres 	1111 Hombres 

Fuente: Apéndice B. 

Las cargas de la morbilidad por 1.000 habitantes varían considerablemente de una región a otra. 

Figura 13 Cargas de la morbilidad, por sexo y región demográfica, 1990 
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mayor número de cepas de enfermedades resistentes 
a los fármacos v el consumo continuo de sustancias 
nocivas para la salud, como el tabaco. Si bien nadie 
puede precisar de antemano las repercusiones de es-
tos problemas, es posible elaborar algunas proyeccio-
nes razonables. Por ejemplo, se prevé que, excepto en 
los países con economía de mercado consolidada, las 
defunciones atribuibles a fumar tabaco aumentarán 
de 1,7 millones en 1990 (de los cuales el 40% corres-
pondió a los países europeos antes socialistas) a más 
de 3 millones en 2005 y a aproximadamente 4,5 millo-
nes en 2015. Hav otros problemas que podrían resul-
tar importantes, pero que no se pueden predecir; cabe 
citar como ejemplos la aparición de nuevos microbios 
tan devastadores como el VIH y la propagación inad-
vertida de agentes biológicos creados para usos 
bélicos. 

En esta sección se examinan las predicciones relati-
vas a tres problemas que revisten importancia en vis-
ta de su contribución a la CGM, a saber: el envejeci-
miento de las poblaciones, el SIDA y las cepas 
resistentes a los fármacos. 

El envejecimiento de las poblaciones 

La disminución de la mortalidad que se ha registrado 
en casi todo el mundo por lo general ha ido acompa-
ñada de una notable reducción de la fecundidad. La 

transición general de una alta mortalidad y alta fe-
cundidad a una baja mortalidad y baja fecundidad 
prácticamente ha terminado en los países de ingreso 
alto y está casi completa en China y América Latina. 
Incluso en Africa al Sur del Sahara parece que la fe-
cundidad comienza a disminuir. 

Cuadro 1.2 Carga de cuatro enfermedades 
principales, por edad de incidencia y sexo, 1990 
(millones de AVAD) 

Edad (años) 

En 	edad y sexo 	0-1 5-14 13-44 45-59 60- Total 

Diarrea 
Hombres 	42,1 4,6 2,8 0,4 0,2 50,2 

Mujeres 	40,7 4,8 2,8 0,4 0,3 48,9 

Helmintiasis 
Hombres 	02 10,6 1,6 0,5 0,1 13,1 

Mujeres 	 0,1 9,2 ' 0,9 - 0,5 0,1 10,9 

Tuberculosis 
Hombres 	1,2 3,1 13,4 6,2 2,6 26,5 
Mujeres 	 1,3 3,8 10,9 2,8 1,2 20,0 

Cardiopatía isquémica 
Hombres 	0,1 0,1 3,6 8,1 13,1 25,0 

Mujeres 1,2 3,2 13.0 17,5 

Menos de 0,05 millones. 
Nota. AVAD = año de vida ajustado en función de la discapacidad. 
Fuente: Datos del Banco Mundial, 
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Africa al 
Sur del Sahara 

1.11proporcriiii qm. representan las enfermedades 
:ransinisibles en la carga de la morbilidad disminuye 
a medida °me disminuyen las tasas de mortalidad. 

Figura 1.6 Distribución de los años de vida 
ajustados en función de la discapacidad 
(AVAD) perdidos, según las causas, en 
determinadas regiones demográficas, 1990 
(porcentaje del total de AVAD perdidos) 

América Latina 
y el Caribe 

Países con economía 
de mercado consolidada 

■ Enfermedades transmisiblesa 
El Enfermedades no transmisibles 
■ Traumatismos 

a. Se incluye la mortalidad materna y perinatal. 
Fuente: Apéndice B. 

Se prevé que la vinculación sistemática entre el au-
mento de la esperanza de vida y la disminución de la 
fecundidad persistirá en el próximo siglo. En la Figu-
ra 1.7 se muestra esta relación en dos regiones en de-
sarrollo que se encuentran en distintas etapas del pro-
ceso de transición, América Latina y Africa al Sur del 
Sahara. Los cambios que indican las proyecciones 
para Africa al Sur del Sahara son de consideración, 
pero similares en magnitud a los que ya han ocurrido 
en América Latina. En gran parte del mundo en desa-
rrollo, el descenso de las tasas de mortalidad ha pre-
cedido a la disminución de las tasas de natalidad en 
20 años o más, dando como resultado tasas de creci-
miento de la población temporalmente elevadas, de 

En todo el inundo, la disminución de la fecundidad y de la 
mortalidad se produce simultáneamente. 

Figura 1.7 Tendencias de la esperanza de 
vida y la fecundidad en Africa al Sur del 
Sahara y en América Latina y el Caribe, 
1960-2020 
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Tasa total de fecundidad, 
América Latina y el Caribe 

Esperanza de vida, América Latina 
y el Caribe 

Fuente: Apéndice A y datos del Banco Mundial. 

3% o, en ocasiones, incluso 4% al año. (En cambio, en 
los países con economía de mercado consolidada y en 
los países europeos antes socialistas, las tasas de nata-
lidad y de mortalidad disminuyeron casi simultánea-
mente desde fines del siglo XIX, y las tasas de creci-
miento de la población rara vez excedieron de 2% al 
año.) 

Estos cambios demográficos tienen, y seguirán te-
niendo, repercusiones llamativas en la composición 
por edades de la población de los países en desarro-
llo. A medida que disminuye la fecundidad, las es-
tructuras de edades van adquiriendo en ellos las ca-
racterísticas que se dan en los países con economía de 
mercado consolidada y en los países europeos antes 
socialistas (véase el Recuadro 1.4). Se prevé que la 
proporción de la población de 65 años o más aumen- 

Tasa total 
de fecundidad 

7 

3 

1 
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tará de 4% en 1990 a 9% en 2030 (en cifras absolutas, 
de 184 millones a 678 millones). En consecuencia, la 
carga de las enfermedades no transmisibles experi-
mentará un aumento pronunciado en términos tanto 
absolutos como proporcionales. Al mismo tiempo, 
persistirán los problemas relativos a las enfermeda-
des transmisibles de los jóvenes. A pesar del descenso 
de la fecundidad, en los países en desarrollo habrá 
cierto aumento del número de nacimientos cada año, 
de 127 millones en 1990 a 145 millones en 2020, antes 
de disminuir a 142 millones en 2030. El número de ni-
ños menores de cinco años aumentará incluso más rá-
pidamente, de 552 millones en 1990 a 682 millones en 
2030. Todos estos cambios, que en los que hoy son 
países de ingreso alto tomaron cien años, se están pro-
duciendo en 50 años o menos en algunas regiones del 
mundo en desarrollo. 

La edad mediana al morir es una guía útil para de-
terminar la importancia de los problemas sanitarios 
de la población joven frente a los de las personas de 
edad avanzada. En las seis regiones del mundo en de-
sarrollo, esa edad mediana era inferior a 20 años en 
1950, lo cual indica el predominio de los problemas 
de salud de los niños; en 1990 se había elevado a cerca 
de los 60 años en China y en América Latina, pero 
apenas superaba los cinco años en Africa al Sur del 
Sahara y permanecía todavía por debajo de los 25 en 
el arco del Oriente Medio (véase la Figura 1.8). Llega-
do el año 2030, suponiendo que se mantengan las ten-
dencias actuales, la edad mediana al morir habrá su-
perado los 60 años en todas las regiones, salvo en 
Africa al Sur del Sahara, donde se mantendrá cercana 
a los 40. 

El mensaje que se desprende de estas proyecciones 
demográficas es que los servicios de salud deben 
elaborar planes para hacer frente a un aumento mo-
derado de las demandas relacionadas con las enfer-
medades de la niñez en los próximos 40 años. Si-
multáneamente, se producirá un aumento notable del 
número de personas de edad avanzada, lo que plan-
teará necesidades sanitarias de índole muy diferente. 
El ritmo del cambio demográfico ha sido —y se prevé 
que seguirá siendo— más rápido en el mundo en de-
sarrollo que lo que fue en los países de ingreso alto; en 
consecuencia, los problemas de adaptación son ma-
yores. Dado el alto costo que suelen tener los trata-
mientos de las enfermedades no transmisibles, existe 
el peligro de que estas dolencias absorban los recur-
sos que se requieren para la lucha contra las enferme-
dades transmisibles (que continuarán propagándose). 
El Banco Mundial ya ha señalado este tipo de dilema 
en sus estudios sobre Brasil y China. 

El VIH y el SIDA 

Más del 80 de los aproximadamente 8,8 millones de 
personas infectadas por el VIH en 1990 vivían en paí-
ses en desarrollo, en los que la enfermedad afecta 
principalmente a adultos heterosexuales y hay ade- 

Recuadro 1.4 La transición demográfica, 
y la transición epidemiológica 

Los cambios en la distribución y las características de la 
morbilidad se producen en dos etapas. La primera es la 
transición demográfica, en la que disminuye la mortalidad 
a causa de enfermedades infecciosas y, en parte como re-
sultado de ello, disminuye también la fecundidad. La s_ 
gunda, que es una consecuencia del descenso de la fecun-
didad y de las tasas de disminución diferenciales entre las 
causas de defunción, es la transición epidemiológica. La 
población envejece y las enfermedades no infecciosas pa-
san a constituir la primera causa de mala salud. Ambas 
transiciones tendrán una influencia determinante en la 
evolución de las características de la salud en el mundo en 
desarrollo en los tres próximos decenios. 

Se suele suponer que, cuando un país se encuentra en 
proceso de transición demográfica, los cambios en los indi-
cadores de salud dependen principalmente de la disminu-
ción de la mortalidad. De hecho, tanto la composición por 
edades como la distribución de las causas de defunción es-
tán determinadas en gran medida por la disminución rápi-
da de la fecundidad. Cuando ésta es alta, la composición 
por edades de la población se inclina marcadamente hacia 
los jóvenes, independientemente del nivel de mortalidad. 
Debido a que las tasas de natalidad se mantienen elevadas 
y cada año hay un número de mujeres cada vez mayor ini-
ciando la edad de procreación, la base de la población se 
amplía continuamente. Cuando las tasas de natalidad co-
mienzan a disminuir con rapidez, el número absoluto de 
recién nacidos cada año puede mantenerse sin variaciones, 
o incluso disminuir. Entonces, como se aprecia en la Figura 
R-1.4, comienza a cambiar la composición por edades de la 
población, pasando de una configuración triangular de 
base amplia a una rectangular, o incluso adoptando forma 
de pera, con un estrechamiento más pronunciado en la 
base. 

más un número importante de casos de infección 
perinatal de niños pequeños. De las ocho regiones de-
mográficas definidas en este Informe, tan sólo los 
países europeos antes socialistas, el arco del Oriente 
Medio y China registran una difusión limitada del 
contagio, pero es posibe que incluso en estas tres re-
giones la propagación del virus esté a punto de ocu-
rrir. En promedio, un adulto infectado por el VIH tar-
da entre seis y diez años en desarrollar el SIDA. En 
consecuencia, independientemente de las variaciones 
futuras en lo que respecta a la transmisión del virus, 
sin duda habrá un número cada vez mayor de casos 
de SIDA en los próximos años. 

Resulta difícil precedir la evolución futura de la 
epidemia, debido a lo poco que se sabe sobre la diná-
mica de la transmisión del VIH. Las proyecciones de 
la OMS indican que en el año 2000 habrá 2,5 millones 
de personas recientemente infectadas por el VIH, que 
la prevalencia del virus habrá alcanzado a 26 millo-
nes, y que las defunciones a causa del SIDA en ese 
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Figura R-1.4 Evolución de la composición por edades de la población y la mortalidad en Inglaterra 
y Gales, yen América Latina y el Caribe 
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a. Proyección. 
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Todas las regiones experimentarán transición en cuanto 
a salud, pero en momentos diferentes. 

Figura 1.8 Edad mediana al morir, por 
regiones demográficas, 1950, 1990 y 2030 

Edad mediana al morir (años)' 
80 

1950 
	

1990 
	

2030b  

IN Africa al Sur del Sahara 
■ Arco del Oriente Medio 
1i1 India 
1:1 Otros países asiáticos e insulares 
■ América Latina y el Caribe 
■ China 

a. La edad por debajo de la cual tiene lugar la mitad 
de todas las muertes en un año. 
b. Proyecciones. 
Fuente: Datos del Banco Mundial. 

año alcanzarán un total de 1,8 millones (véase el Cua-
dro 1.3). Estas estimaciones son conservadoras, ya 
que parten del supuesto de que la tasa de nuevas in-
fecciones en Africa se desacelerará un poco,-y que la 
transmisión que se produzca se concentrará en la In-
dia y en el grupo de otros países asiáticos e insulares. 
Si no se aplican medidas eficaces para desacelerar la 
transmisión, es posible que el total de muertes sea el 
doble, en cuyo caso en el año 2000 el SIDA represen-
taría el 8% de la carga global de la morbilidad, en lu-
gar del 3,5% que se desprende de las estimaciones del 
Cuadro 1.3. Por otra parte, si se modifica drástica-
mente el comportamiento sexual en el próximo dece-
nio, incluso las proyecciones conservadoras que se 
presentan en este Informe pueden resultar demasiado 
pesimistas. Con una reducción relativamente mode-
rada del número de parejas sexuales ocasionales o de 
la prevalencia de ETS —o, alternativamente, con un 
aumento significativo del uso de preservativos—, la 
transmisión del virus se reduciría en medida aprecia-
ble. Los primeros resultados observados (aún tentati-
vos) en Tailandia son alentadores; tal vez se produzca 
realmente una modificación del comportamiento. 

Hay división de opiniones en cuanto a las repercu-
siones del SIDA en el crecimiento de la población. 
Dado que no se han cuantificado cabalmente las va-
riables que se requieren para elaborar modelos de la 
epidemia —entre las que se cuentan las tasas básicas 
de infección, los factores de riesgo relativos al com-
portamiento, la eficacia de la transmisión, los perío-
dos de incubación y de supervivencia, y el papel de 
factores tales como las ETS—, es imposible elaborar 
proyecciones precisas. En el caso de las comunidades 
africanas más gravemente afectadas, las primeras 
evaluaciones indicaron la posibilidad de reducciones 
absolutas de la población, pero opiniones posteriores 
se inclinan a que la población continuará creciendo, 
aunque más lentamente. Proyecciones tentativas co-
rrespondientes a Africa al Sur del Sahara, basadas en 
una hipótesis elevada de prevalencia del VIH de 60 
millones de casos de infección en todo el mundo en el 

Cuadro 1.3 Evolución de la epidemia de VIH-SIDA 

Incidencia 
del VIH 

(millones, 

Prevalencia 
del VIH 

(millones) 

Definiciones 
relacionadas 
con el SIDA 
(millones) 

Regiones 1990 2000a  1990 2000' 1990 2000a 

Grupo en proceso de transición 
demográficab  1,6 2.5 7,4 25 0,3 1,7 

Africa al Sur del Sahara 1,1 1,0 5,8 12 0,3 0,9 
Asia` 0,3 1,3 0,4 9 0,6 

PEMC y PEASd  0,1 1,4 1 0,1  0,1 

Total 1,7 2,5 8,8 26 0,4 IS 

" Menos de 0,05 millones. 
Nota: La incidencia se refiere a las nuevas infecciones en un año determinado; la prevalencia se refiere al número total de personas infectadas. 
a. Estimaciones conservadoras. 
14 Los países de las regiones demeeráficas de Africa al Sur del Sahara, India, China, otros países asiáticos e insulares, América Latina y el Caribe, y arco del 
Oriente Medio. 
c india China y otros paises asaz ticos e insulares. 
d PEMC e paises con econorr4a ¿e mercado consolidada; PEAS = paises europeos antes socialistas. 
Fati ate-  Datos de la Organizador s.lundial de la Salud. 
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año 2000, indican una disminución de la esperanza de 
vida de alrededor de seis años para el 2010, en compa-
ración con un modelo de infección por el VIH más 
bajo, y un aumento de 25% de la mortalidad de adul-
tos. Las consecuencias en el crecimiento de la pobla-
ción seguirían siendo moderadas: una reducción de 
alrededor de 0,25 puntos porcentuales al año, para al-
canzar una tasa anual de 2,7%, en vez de 2,95% en el 
período de 2005-10. En lugares como Tailandia, don-
de las tasas de fecundidad y mortalidad son muy in-
feriores a las de Africa al Sur del Sahara, el SIDA pue-
de incidir en la disminución real de la población en 
un período de 30 años o más. 

Enfermedades resistentes a los fármacos 

Los microbios evolucionan como consecuencia de 
mutación natural, lo cual plantea nuevas amenazas, y 
de la selección inducida por la quimioterapia, que fo-
menta la farmacorresistencia. En el presente siglo han 
surgido dos nuevas amenazas de consideración, a sa-
ber, el virus de la gripe, que causó la epidemia mun-
dial de 1918-19, y el VIH. 

La evolución de la resistencia a los fármacos, im-
pulsada en parte por tratamientos incompletos o in-
adecuados, es más gradual y menos notable, pero no 
menos grave. Las bacterias comunes responsables de 
las neumonías y diarreas se han vuelto resistentes a 
los primeros antibióticos, y lo propio ocurrirá gra-
dualmente con los descubiertos en los últimos dece-
nios. La tuberculosis resistente a la combinación habi-
tual de antibióticos se está volviendo más frecuente 
en los países industriales, y constituye la causa de 
muerte de muchos de quienes la contraen. El paludis-
mo resistente a la cloroquina se ha propagado a prác-
ticamente todas las zonas endémicas y, a pesar de que 
se dispone de nuevas quimioterapias, se están notifi-
cando casos de resistencia generalizada incluso a va-.  
idas de éstas. En consecuencia, el paludismo ha vuelto 
a surgir como un riesgo importante para la salud en 
zonas urbanas que habían estado libres del mal por 
varios decenios. La reaparición de la enfermedad se 
ha visto favorecida por la limitada eficacia de la lucha 
antivectorial, que en parte es atribuible a que los mos-
quitos se han vuelto cada vez más resistentes a los in-
secticidas normales. También están apareciendo ce-
pas resistentes de muchas ETS. En el mundo en 
desarrollo, las enfermedades respecto de las cuales la 
farmacorresistencia ya constituye un problema de im-
portancia (infecciones de las vías respiratorias, tuber-
culosis, ETS y paludismo) representaron casi el 20% 
de la CGM en 1990. 

Esta evolución continua de microbios resistentes a 
los fármacos plantea un reto tanto para la investiga-
ción como en la esfera de la atención sanitaria. Se re-
quiere un mejor conocimiento de los agentes infeccio-
sos que sirva de base para concebir nuevas terapias, y 
los que prestan servicios de salud deben tener presen-
tes los efectos que el uso de los medicamentos tiene 
en la evolución de cepas microbianas resistentes. El 

progreso científico básico puede cont) 
miento de esa resistencia, como lo han 	 -.- 
cientemente los acontecimientos en relación con la 
identificación de cepas farmacorresistenles 
de la tuberculosis. Hay pocos motivos para er,virar 
un éxito permanente en la lucha de la huma 
contra la infección; seguirán siendo indispensables 
las inversiones en investigaciones científicas y la vigi-
lancia constante de las autoridades responsables de la 
salud pública. 

La gravedad de estos problemas derivaoos c=e la  
evolución microbiana alcanza su punto máximo en 
Africa al Sur del Sahara. Si fracasan las iniciativas en-
caminadas a controlar la propagación del VIH, llega-
do el año 2000 morirá cada año en la región otro mi-
llón más de personas como consecuencia del 1,1DA. 
En su mayoría serán adultos jóvenes que de otro 
modo habrían continuado viviendo una vida plebe de 
salud. Si el paludismo se vuelve resistente a todos los 
medicamentos disponibles, el número de vidas que se 
cobra cada año podría aumentar pronunciadamente, 
de los 1,5 millones de defunciones previstas para el 
año 2000 a 2,3 millones. Además, Africa al Sur del Sa-
hara podría sufrir una epidemia de tuberculosis, im-
pulsada en parte por la farmacorresistencia y en parte 
por la propagación de esta enfermedad por los porta-
dores del VIH. Al extrapolar las tendencias actuales 
se obtiene un total anual de 8,5 millones de muertes 
prematuras en Africa al Sur del Sahara para fines del 
presente siglo, y resulta muy fácil proyectar una cifra 
de hasta 11,5 millones, acompañada de una reducción 
radical de la esperanza de vida. 

Enseñanzas del pasado: explicación de los descensos 
de la mortalidad 

Tres factores han revestido importancia e),  la ::,,.rni-
nución de la mortalidad, notable y sin precedente, 
que se ha registrado en el curso del siglo pasado, así 
como en las reducciones todavía más espectaculares 
observadas en los países en desarrollo desde la se-
gunda guerra mundial. Estos factores son el aumento 
de los ingresos, los avances de la tecnología médica y 
los programas de salud pública, en combinación con 
la divulgación de los conocimientos sobre la salud. 

Aumento de los ingresos 

El mayor nivel de ingresos permite a las personas, y 
en particular a los pobres, comprar más alimentos y 
acceder a mejores viviendas y servicios de atención 
de salud. En el transcurso del siglo XX, la esperanza 
de vida ha estado fuertemente asociada al ingreso per 
cápita de los países, como se muestra en la Figura 1.9. 
La esperanza de vida aumenta rápidamente con el au-
mento de los ingresos cuando éstos son bajos, y espe-
cialmente cuando el ingreso per cápita es de menos de 
53.000 (en términos del poder adquisitivo en dólares 
de 1991). En la figura se muestra, sin embargo, que la 
vinculación se ha desplazado hacia arriba en cada 
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Apéndice B. Carga global de 
la morbilidad, 1990 
El Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud 
han realizado un estudio conjunto para este Informe en el 
que se cuantifica la pérdida de vida saludable como con-
secuencia de unas 100 enfermedades y traumatismos en 
1990 (documento de antecedentes de Murray y López). La 
carga global de la morbilidad (CGM) toma en cuenta la 
pérdida de vida con motivo de muerte prematura en di-
cho año y la pérdida de vida saludable a raíz de la disca-
pacidad. Se mide en unidades de años de vida ajustados 
en función de la discapacidad (AVAD), excepto en el Cua-
dro B.8, en el que se presentan únicamente las defuncio-
nes. Las categorías de enfermedades y traumatismos se 
basan en la Clasificación Internacional de Enfermedades (no-
vena revisión, 1978). El criterio usado para seleccionar las 
enfermedades v los traumatismos estudiados fue la mag-
nitud prevista de la carga dentro de un grupo de edades 
determinado. A las enfermedades y los traumatismos se-
leccionados se les atribuye más del 90% de las muertes 
prematuras y probablemente una proporción similar de 
los casos de discapacidad. Los cuadros de este Apéndice 
comprenden subtotales para los distintos grupos de enfer-
medades; los números que se incluyen en los subtotales 
comprenden los AVAD perdidos como resultado de las 
enfermedades especificadas y, en algunos casos, varias 
condiciones residuales. 

El cálculo de la carga de la morbilidad se basa en varios 
supuestos, algunos de los cuales entrañan decisiones so-
bre valores éticos o preferencias sociales. Las principales 
opciones son los años de vida posiblemente perdidos 
como consecuencia de la muerte a determinada edad; el 
valor relativo de un año de vida saludable a distintas eda-
des; la tasa de actualización, o la medida de la preferencia 
temporal en cuanto a vida y salud humanas, v las ponde-
raciones de discapacidad utilizadas para convertir la vida 
afectada por un caso de discapacidad a una medida co-
mún con la muerte prematura. Las opciones se describen 
más adelante. En el trabajo de Murray y López (de próxi-
ma aparición) se presenta en forma completa la metodolo-
gía empleada. 

Años de vida perdidos como consecuencia de la muerte a cada 
edad. El número de años de vida perdidos como conse- 
cuencia de la muerte a cada edad se obtiene de una lista 
estándar de esperanza de vida a esa edad. Como norma, 
para las mujeres se ha utilizado una tabla de vida modelo 
correspondiente a una familia "occidental"de Coale y De-
rneny (1983) (nivel 26 con una esperanza de vida de 82,5 
años). Para los hombres se utilizó como norma un modelo 

comparable con una esperanza de vida de 	años. Por 
ejemplo, la muerte de una mujer a los 40 años se supone 
que representa un número de años de vida perdidos equi-
valente a su esperanza de vida a esa edad, o sea 43 años. 
Al parecer el mayor número de años de vida perdidos por 
la mujer, en comparación con el hombre, como consecuen-
cia de la muerte a cualquier edad halla respaldo en los da-
tos correspondientes a grupos de ingresos altos en pobla-
ciones de tasa baja de mortalidad, que revelan que la 
esperanza de vida de las mujeres es de dos a tres años ma-
yor que la de los hombres. 

Valor de un año de vida saludable según la edad. Casi todas 
las sociedades atribuyen más importancia a un ano de 
vida de un adulto joven o de edad madura que a un año 
de vida de un niño o una persona de edad avanzada. El 
valor relativo de un año de vida a cada edad a los fines de 
este trabajo se ajusta al modelo de una función exponen-
cial consistente en la fórmula ka a la (-Ba), donde a es la 
edad y B es igual a 0,04. La función aumenta rápidamente 
desde cero, al nacimiento, hasta un máximo a la edad de 
25 años, y desde entonces disminuye asintóticaménte ha• 
cia cero. Se ha elegido la constante k a fin de go, : 
total de AVAD sea el mismo que resultaría si se hubieran 
usado ponderaciones uniformes de la edad (véase la figu-
ra del Recuadro 1.3). Es importante señalar que en tanto 
que el primer año de vida recibe una ponderación muy 
baja, la vida de un recién nacido se valora de acuerdo con 
las ponderaciones de todos los años que se prevé que ha 
de vivir, es decir, de acuerdo con la suma de la función en 
años futuros. Por lo tanto, cuando no existe actualización, 
el mayor número de AVAD perdidos se da como conse-
cuencia de la muerte prematura de niños menores de un 
año. La introducción de la actualización hace que la ma-
yor pérdida como consecuencia de muerte prematura se 
produzca en los primeros años de edad adulta, pero esa 
pérdida es tan sólo un poco mayor que la que se deriva de 
la muerte de un niño menor de un año. En gran medida, 
debido a que la pérdida de vida se valora de acuerdo con 
las ponderaciones futuras específicas por edades y no sólo 
con la ponderación correspondiente a un año, los resulta-
dos del análisis no son muy sensibles a la introducción de 
ponderaciones no uniformes de la edad. 

Preferencia temporal. Como el deterioro de la salud ocasio-
nado por una enfermedad y traumatismo ocurridos en un 
momento dado puede prolongarse por años o décadas, 
debe determinarse cómo valorar el futuro en relación con el 
presente. Esta es una cuestión cóntrovertida c no resuelta 
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debido a que hay dos argumentos diferentes con respecto a 
cómo considerar el futuro. Según el primero de ellos, las so-
ciedades por lo general prefieren tener un nivel dado de 
consumo en el presente y no en el futuro. Normalmente se 
supone que esta "tasa puramente social de preferencia tem-
poral" es bastante baja, del orden de hasta 3% anual, lo que 
significa que el futuro se valora exactamente igual o casi 
igual que el presente. De acuerdo con el segundo, hay un 
motivo para actualizar mucho más el futuro cuando los re-
cursos no se consumen en el presente sino que se invierten 
a fin de generar un mayor consumo en el futuro. La tasa 
prevista de aumento del consumo multiplicada por la elas-
ticidad de la utilidad con respecto al consumo da un resul-
tado que por lo general se supone que es de entre un 8% y 
un 10%, similar a la tasa de rendimiento de las inversiones 
gravadas que entrañan riesgo. Al evaluar la carga global de 
la morbilidad, se supone que este argumento no se aplica a 
la vida humana, que no puede medirse por el consumo; con 
más años de vida saludable no aumenta necesariamente el 
consumo por persona. En consecuencia, en este Informe se 
usa una tasa de actualización de 3% anual, que podría atri-
buirse totalmente en exclusividad a la preferencia temporal. 

Una tasa más alta de actualización reduciría la carga to-
tal de la morbilidad debido a que el deterioro futuro de la 
salud ocasionado por la pérdida de salud en 1990 sería 
menor. Más importante aún, una tasa más alta de actuali-
zación también modificaría la importancia relativa de las 
diferentes enfermedades. Dado que la pérdida de vida 
como consecuencia de la mortalidad es, en general, mayor 
que la ocasionada por la discapacidad, una tasa más alta 
de actualización acrecienta la importancia de la discapaci-
dad frente a la que reviste la mortalidad prematura. Por la 
misma razón, una tasa más alta de actualización hace dis-
minuir la importancia de la muerte prematura en la juven-
tud en relación con la que revisten la muerte a una edad 
mayor. 

Ponderaciones de discapacidad. Se asignaron a los casos de 
discapacidad ponderaciones de gravedad que van desde 0, 
que corresponde el perfecto estado de salud, a uno, que co-
rresponde a la muerte. Estas ponderaciones de discapaci-
dad fueron determinadas en una reunión de expertos en sa-
lud internacional que no habían participado en el estudio. A 
fin de reducir el número de ponderaciones a asignarse y de 
poner de relieve las grandes diferencias de gravedad de los 
casos de discapacidad, éstos se encuadraron dentro de seis 
clases según el grado de gravedad. En cada una de éstas 
hay casos de discapacidad de distinta índole (por ejemplo, 
ceguera y parálisis), a los que se consideró de igual grave-
dad. Cada participante votó por la ponderación a asignarse 
a toda la dase, no a los distintos casos de discapacidad, y el 
promedio de votos determinó la ponderación de la clase. Es 
importante señalar que muchas condiciones incapacitantes 
redundan en dos o más casos de discapacidad distintos, que 
pueden encuadrarse en más de una dase. 

La carga de la morbilidad podría calcularse utilizando la 
perspectiva de la prevalencia (la medida de la carga duran-
te un año determinado, sin tener en cuenta el momento en 
que comenzó la enfermedad) ola perspectiva de la inciden-
cia (la carga futura de los casos nuevos registrados en ese 
año, o sea los casos de incidencia). Se eligió la perspectiva 
de la incidencia: la carga de la morbilidad consiste en los fu-
turos casos de discapacidad provocados por los casos de in-
cidencia en 1990. Esta es la forma más lógica de abordar la  

mortalidad, y es fácil de aplicar a los casos de 'discapacidad 
que no son fatales. Los años de vida ajustados en función 
de la discapacidad atribuibles a la mortalidad prematura se  
calcularon sobre la base de las defunciones ocurridas en 
1990 según la causa, tal como consta en el Cuadro B.B. 

Las estimaciones de la mortalidad según la causa se ba-
saron en tres tipos de fuentes: datos de los registros civi-
les, estimaciones basadas en modelos y 'estimaciones 
epidemiológicas correspondientes a determinadas enfer-
medades. Los datos de los registros civiles de todos los 
países que contaban con un buen sistema de registro con 
constancia de la causa de la defunción, se utilizaron sin 
mayores modificaciones; dichos países comprenden la 
mayoría de los que tienen economía de mercado consoli-
dada, los países europeos antes socialistas y lana gran pro-
porción de países de América Latina y el Cante. En el 
caso de China se utilizaron con algunas modificaciones los 
datos del modelo de registro de alta calidad del Disease 
Surveillance Points System. También se utilizaron datos 
de los registros civiles en el caso de algunos países del 
arco del Oriente Medio y otros países asiáticos e insulares. 

Se han preparado varios modelos que relacionan la mor-
talidad por causas específicas con la mortalidad total por 
edades sobre la base de la estructura de causas de muerte 
de las naciones que tienen un buen sistema de registro. Es-
tos modelos se han utilizado a fin de encuadrar las defun-
dones dentro de los grandes grupos de causas —enferme-
dades transmisibles, derivadas de la maternidad y 
perinatales, enfermedades no transmisibles y traumatis-
mos. En lo posible, estas estimaciones se han confirmado 
mediante el examen de los resultados de los sistemas longi-
tudinales a pequeña escala de la vigilancia de la población. 
Las estimaciones correspondientes a las causas pormenori-
zadas se elaboraron a partir de evaluaciones de expertos 
acerca de las tasas de incidencia, remisión y casos latales de 
las enfermedades. La suma de estas estimaciones epide-
miológicas por causa da como resultado la tasa total de 
mortalidad. 
. A fin de estimar los AVAD perdidos durante una vida 
afectada por un caso de discapacidad se utilizó un méto-
do distinto. Un grupo de expertos estimó la incidencia, 
edad a la que empezó a sufrirse la discapacidad y la du-
ración de ésta con respecto a cada enfermedad determi-
nada sobre la base de datos epidemiológicos relativos a 
la comunidad, información corriente sobre los centros de 
atención de salud y, en caso necesario, la opinión de ex-
pertos. Se realizaron estimaciones independientes res-
pecto de los cinco grupos de edades, los dos sexos y las 
ocho regiones comprendidos en el estudio. Cuando se 
utilizó la prevalencia para estimar la incidencia,se usó el 
modelo correspondiente a la carga global de la morbili-
dad a fin de verificar la coherencia entre la incidencia es-
timada, la tasa de remisión y la tasa de casos fatales y la 
tasa de mortalidad en general. Se utilizó el mismo mode-
lo a fin de verificar la duración estimada de cada caso de 
discapacidad. En una conferencia patrocinada por la Or-
ganización Mundial de la Salud se analizó la primera 
ronda concreta de estimaciones y se tuvieron en cuenta 
los comentarios pertinentes. Se realizó una segunda ron-
da de estimaciones, que se sometió ál mismo examen, y 
una tercera que se presenta en este trabajo. En el trabajo 
de Murray y López (de próxima aparición) se incluirá la 
cuarta y última ronda de revisiones. 
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Cuadro B.6 Distribución de la carga de la morbilidad entre los niños de los países en transición demográfica, 
con indicación de las diez causas principales, 1990 

Niños menores dr cono años de edad Niños de entre 5 y 14 años de edad 

~res Varones Aliorfe. ✓arana 

Total dr AVAD perdido.. í millones) 250 268 75 

Enfermedades y traumatismos Categoria Porcentajes Categoría Porcentajes Categoría Porcentajes Categoría Porcentajes 

Transmisibles y perinatales 732 74,6 57,1 52.0 

Infecciosas y parasitarias 375 37,2 485 452 

Tuberculosis 0,5 0,5 Mil 5.7 El 4,1 

Enfermedades de transmisión 
sexual y VIH 1,0 1,0 2,4 1.9 

Sífilis 0,5 0,5 0,0 0,0 

Virus de la inmunodeficiencia 
humana 0,5 0,5 0,3 0,1 

Enfermedades diarreicas 112 162 1111 15,7 7,1 6.1 

Enfermedades infantiles 107 1121 10,6 ti 8,6 fiB 8,1 

Tos ferina 1.8 1,9 1,6 1,5 

Poliomielitis 0.3 0,4 2,0 2,5 

Sarampión 5,6 5,5 4,1 3.4 

Tétanos 2,9 2,9 0,8 0,7 

Paludismo E11 4,7 1121 4,7 ti 4.9 fil7 43 
Helmintiasis intestinal 0,0 0,0 mi 12,3 mi 11.4 

Ascariasis 0,0 0,0 7,6 7,1 

Tricuriasis 0,0 0,0 4.6 4.2 
Infecciones de las vías respiratorias MI 18,5 IBA 17,6 7,9 6,9 
Perinatales El 172 MI 19,9 0,0 0.0 

No transmisibles 21,1 19,9 28.4 272 

Nutricionales y endocrinas 6,4 6,1 3,7 2.4 

Malnutrición proteinoenergética 1161 2,4 In 2,1 0,3 0,3 
Deficiencia de yodo wi 1,3 El 1,2 0,2 02 
Deficiencia de vitamina A In 2,3 lié 2,2 0,0 0.0 
Anemia 0,3 0,3 li 3,0 1,9 

Neuropsiquiátricas 1,1 1,0 7,5 9.1 

Epilepsia 02 0,3 2,6 Effl 3,5 

De las vías respiratorias 2.0 1,8 32 4.0 

Asma 0,2 0,2 2.3 2.o 
Congénitas Nig 6,5 Ni 6,6 12 1,0 

Traumatismos 5,7 5,5 14.5 20.7 

Accidentales 4,6 4,6 12,6 18.1 

Automotores 0.4 0,4 gig9 3,7 Nig 4,4 

Caídas NE 1,2 1,0 1,9 MI 3,1 
Ahogamiento 0,6 0,7 1,7 liffl 32 

Intencionales 1,0 0,8 2.0 2.6 

Nota: La clasificación corresponde a las prioridades en materia de intervenciones sanitarias; los grupos de enfermedades sólo son objeto de clasificación cuando 
hay una sola intervención o un grupo aceptable de intervenciones de lucha contra las enfermedades incluidas en ellos. 
I:=1 Puede controlarse sustancialmente con intervenciones eficaces en función de los costos; menos de 5100 por AVAD ganado. 

Puede controlarse parcialmente con intervenciones moderadamente eficaces en función de los costos; 5250 a 5999 por AVAD ganado. (Existen pocas o bien 
ninguna intervención en la gama de los 5100 a 5250 por AVAD ganado.) 

I:=1 No puede controlarse de manera eficaz en función de los costos; 51.000 o más por AVAD ganado. 
No se ha evaluado la eficacia en función de los costos de las intervenciones preventivas y terapéuticas. 
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Cuadro B.7 Distribución de la carga de la morbilidad entre la población adulta y de edad ave,: 
en transición demográfica, con indicación de las diez causas principales, 1990 

Adultos IsMenes (de nitré 
15 y 44 artos de edad) 

Adul:os de edad madura 
(de entre 45 y 59 años de edad) 

Ancianos (de 60 
mis arios dr <dad) 

Mujeres Hombres Muirrrs Hombres Mujeres Hombres 

Total de AVAD perdidos (nnlIone-.) 155 158 49 65 60 63 

Enfermedades y traumatismos 
Case- 
gorra 

Porten- 
tajes 

Cate- 
goda 

Porro:- 
tays 

Cate- 
gana 

Porten- 
tajes 

Cate- 
gorja 

Porten- 
tales 

Cate- 
gana 

l'oreen- 
tales  

Cate- 
ganó 

Porren- 
tales 

Transmisibles y derivadas de la maternidad 50.0 28.2 132 15,7 8.4 9.5 
infecciosas y parasitarias 295 23.8 10.6 13,6 . 

Tuberculosis o] 7,0 = 8.4 [II 5,6 = 9,3 .3 1,9 u j 4,0 
Enfermedades de transmisión sexual 721 8,9 13 03 0,2 0,0 0,0 
Virus de la inmunodeficiencia humana Eil  6,6 ni 9,3 03 0,6 0,0 0,0 
Infecciones de las vías respiratorias IZ 25 Olg 2.4 2,0 1,5 Ilil 4,6 U 4.0 

Derivadas de la maternidad si 18,0 05 0,0 

No transmisibles 37,6 36.$ 81,6 75,8 87,8 863 
Tumores malignos 43 4,3 16,7 15,9 10,4 745 

Estómago 0,3 0,3 1.4 2,2 1,3 ® 2,3 
Hígado 0,3 0.3 1.1 lel 23 0,7 1,4 
Tráquea, bronquios y pulmón 0,1 02 0,9 2,0 0.8 ni 23 
Cuello del útero 0,6 2,6 1,0 

Diabetes mellitus 0,4 0.4 2,8 1,6 =I 2,4 1,5 
Nutricionales y endocrinas 3,6 3.5 2,4 1,4 1,4 0,9 

Anemia In 2,5 13 1.3 0,9 0,7 0,5 
Neuropsiquiátricas 11,9 12.1 6.9 85 6,7 ' 7.1 

Trastornos depresivos El 5,8 MI 2.9 22 0,9 0,5 02 
Síndrome de dependencia del alcohol 0,4 MEI 2.7 0,7 NE 3,6 0,2 1,6 
Enfermedad de Alzheimer y otras 

demencias 0,1 0,1 2,2 1,7 l'II 4,8 all 4,1 
Organos de los sentidos 0,2 02 4,6 3,0 2,1 2,1 

Cataratas 0,2 0,1 Ni 3,1 23 lal 1,6 1,7 
Cardiovasculares 6,0 65 25,2 23,7 443 39,3 

Enfermedad isquémica del corazón 0,6 13 go 4,7 En 7,6 IZI 11,6 gig 11,7 
Cerebrovascular 1,5 1.4 1101 8,7 1M 6,7 MI 16,5 Rl 13,8 
Pericarditis, endocarditis y miocarditis 1,1 1.6 El 32 Ea 3,4 isi 3,6 gri 3,6 

De las vías respiratorias 2,3 23 5,4 4,5 10,3 11.7 
Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica 0,3 0,3 j 2,8 12] 2,7 IZI 8,1 1 	31 9,6 
Del aparato digestivo 2,7 4.0 5,3 72 3,8 45 

Cirrosis 0,8 1,9 2,4 El 42 1,2 affl 23 
Genitourinarias 1,4 1,1 3,1 4,2 2,5 2,4 

Hipertrofia benigna de la próstata 0.0 El 2,5 C.1 
Osteomusculares 3,2 1.1 3,9 2.1 2,3 

Osteoartritis gpj 2,2 0,7 2,7 1,5 1,5 0,6 
Salud bucal 0,6 0,6 4,4 3,4 1,1 0,9 

Enfermedades periodontales 0,1 0,1 IgIj 3,1 gs 25 0,0 0,0 

Traumatismos 12,4 35,0 5,2 93 3,8 4.0 
Accidentales 6,4 20,7 3,4 6,4 3,0 33 

Automotores 101 2,1 F-31 8,2 0,9 1,8 03 0,6 
Caídas 0,4 fal 2,8 0,8 1,5 al 1,8 12 

Intencionales 6,0 14,3 1,9 2,7 0,8 09 
Causados a sí mismo al 3,2  EM 4,0  1,1 1.3 0,5 0,6 

• Homicidio y actos de violencia 1,0 1141 6,1 0,3 1,0 0,1 02 
Guerra 1,8 5511 42 0,4 0,5 0,1 0,1 

Nota: La clasificación corresponde a las prioridades en materia de intervenciones sanitarias; los grupos de enfermedades sólo son objeto de clasificación cuando 
hay una sola intervención o un grupo aceptable de intervenciones de lucha contra las enfermedades incluidas en ellos. 
= Puede controlarse sustancialmente con intervenciones eficaces en función de los costos; menos de 5100 por AVAD ganado. 
1=1 Puede controlarse parcialmente con intervenciones moderadamente eficaces en función de los costos; 5250 a 5999 por AVAD ganado. (Existen pocas o bien 

ninguna intervención en la gama de los 5100 a 5250 por AVAD ganado.) 
1=I No puede controlarse de manera eficaz en función de los costos; 51.000 o más por AVAD ganado. 
I=1 No se ha evaluado la eficacia en función de los costos de las intervenciones preventivas y terapéuticas. 
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Cuadro 8.8 Defunciones por causas y grupos demográficos, 1990 
(miles de defunciones) 

Enfrraredades o traumatismos 

Grupo en transivión demográfica PEAS y PEMC 

Todo el 
mundo 

Hombrcl MIUITC5 

Total 

Flontort-s Munurt. 

Total 

De hasta 
4 años 
Je edad 

Dr tinco 
y mas años 

de edad 

De hasta 
4 anos 
de edad 

Dr cinco 
y irlos años 

de edad 

Dr hasta 	De cinco 
4 anos 	y mas años 

de edad 	de edad 

Dr hasta 	De cinco 
417005 	y mas altos 
de edad 	de edad 

Transmisibles, derivadas de la 
maternidad y perinatales 5.539 2.801 5.038 2.738 16.115 73 243 52 207 575 16.690 

Infecciosas y parasitarias 2.814 2.179 2.651 1.658 9.301 9 92 7 46 153 9.454 
Tuberculosis 34 1.187 37 720 1.978 o 29 0 9 38 2.016 
Enfermedades de transmisión sexual 

excluido el VIH 41 62 37 53 192 0 0 0 1 1 393 
Sífilis 3e 62 35 50 186 O 0 0 0 0 186 
Clamidiosis 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 
Gonorrea 2 0 1 0 3 0 0 0 0 0 3 
Inflamación pelviana 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 2 

Virus de la inmunodeficiencia humana 29 101 27 92 248 1 35 1 6 43 291 
Enfermedades diarreicas 1.263 191 1.211 201 2.866 2 1 2 2 7 2.873 

Diarrea aguda 635 148 609 155 1347 2 1 2 2 7 1353 
Persistente 439 5 421 6 871 0 0 0 0 0 872 
Disenteria 189 38 181 40 448 0 0 0 0 0 448 

Enfermedades infantiles 824 129 774 133 1.860 0 0 0 0 1 1.861 
Tos ferina 146 22 131 22 321 0 0 0 0 0 321 
Poliomielitis 4 9 3 7 24 0 0 0 0 0 24 
Difteria 1 1 1 2 4 0 0 0 0 0 4 
Sarampión 442 69 421 74 1.006 0 0 0 0 0 1.006 
Tétanos 232 27 219 28 505 0 0 0 0 0 505 

Meningitis 71 73 50 39 232 3 3 2 3 10 242 
Hepatitis 6 33 6 27 72 0 3 0 2 6 77 
Paludismo 332 143 301 151 926 0 0 0 0 0 926 
Enfermedades tropicales 6 105 6 82 199 0 0 0 0 0 199 

Tripanosomiasis 2 27 3 24 55 0 0 0 0 0 55 
Enfermedad de Chagas 0 11 0 12 23 0 0 0 0 0 23 
Esquistosomiasis 1 23 0 14 38 0 0 0 0 0 38 
Leishmaniasis 4 26 3 20 54 0 0 0 0 0 54 
Filariasis linfática O O O O O O O O O O O 
Oncocercosis 0 17 0 12 30 0 0 0 0 0 30 

Lepra 0 1 0 1 3 0 0 0• 0 0 3 
Tracoma O O o o o o o o o o o 
Helmintiasis intestinal 0 15 0 14 29 0 0 0 0 0 29 

Ascariasis 0 7 0 6 13 0 0 0 0 0 13 
Tricuriasis 0 5 0 5 9 0 0 0 0 0 9 
Anquilostomiasis 0 3 0 3 6 0 0 0 0 0 6 

Infecciones de las vías respiratorias 1.371 622 1.339 652 3.984 12 151 9 158 330 4314 
Infecciones de las vías respiratorias 

interiores 1.343 620 1.311 650 3.924 12 150 9 157 328 4.251 
Infecciones de las vías respiratorias 

superiores 3 3 3 2 10 0 1 0 1 2 12 
Otitis media 25 0 25 0 51 1 0 0 0 1 52 

Derivadas de la maternidad 0 0 0 428 428 0 0 0 3 3 431 
Hemorragia o 0 0 130 130 0 0 0 0 0 130 
Septicemia o 0 0 79 79 0 0 0 0 0 79 
Eclampsia 0 0 0 45 45 0 0 0 0 0 45 
Hipertensión 0 0 0 31 31 0 ' 0 0 0 0 32 
Parto obstruido 0 0 0 40 40 0 0 0 0 0 40 
Aborto . o 0 0 60 60 0 0 0 1 1 61 

Perinatales 1.353 0 1.045 0 2.402 52 0 36 0 89 2.491 

No transmisibles 693 9.562 687 8.612 19553 37 4.626 30 4.808 9302 29.055 

Tumores malignos 16 2.150 27 1.504 3.698 2 1.352 2 1.075 2.431 6.129 
Boca y bucofaringe O 211 1 103 315 0 39 0 11 51 366 
Esófago 0 220 0 112 332 0 43 0 14 58 389 
Estómago 0 337 0 185 522 0 143 0 101 244 766 
Colon y recto 0 116 0 99 215 0 136 0 144 280 496 
Hígado 0 299 I 119 420 0 30 0 13 44 463 
Páncreas () 44 0 29 73 0 49 0 47 96 169 
Traquea, bronquios y pulmón 0 329 0 111 441 0 402 0 124 526 967 
Melanoma 0 '8 0 9 17 0 17 0 14 31 48 
Mama O ' 	0 0 158 158 0 0 0 175 175 332 
Cuello del útero o 0 0 183 183 0 0 0 32 32 215 
Utero o 0 0 27 27 0 0 0 29 29 56 
Ovario 0 0 1 50 51 0 0 0 56 56 106 
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Grupo en transición demogratica PEAS y PEMC 

Todo el 
tn I( /1.1,1 

Hombres Munnx 

Total 

Hm/uy,  Muleras 

V.:1 

Dr hasta 
4 años 

Enfermedades o traumatismos 	 de edad 

De cinco 
y mas años 

de edad 

De hasta 
4 años 

de edad 

Dr cinco 
y ~o años 

de edad 

De hasta 
4 años 

de edad 

De cinco 
y más años 

de edad 

De hasta 
4 años 

de edad 

Dr cinc, 
y mes años 

de edad 

No transmisibles, tumores malignos (continuación) 

Próstata 0 105 0 0 105 0 108 0 0 101-  
Vejiga 0 61 0 18 80 0 51 O 
Linfoma 3 74 3 42 121 0 51 0 
Leucemia 6 72 10 55 143 1 41 1 34 77.  219 

Diabetes mellitus 0 198 0 284 483 O 69 0 108 177 660 
Nutricionales y endocrinas 119 148 127 185 578 1 30 I 41 74 651 

Malnutrición proteinoenergética 66 26 82 33 207 0 2 0 4 6 213 
Deficiencia de yodo 4 7 3 6 19 0 0 0 0 0 19 
Deficiencia de vitamina A 19 0 16 0 35 0 0 0 0 0 35 
Anemia 20 31 16 79 147 0 7 0 10 17 163 

Neuropsiquiátricas 36 309 38 218 600 2 111 2 117 232 832 
Trastornos depresivos O O O O O O O O O O O 
Trastornos afectivos bipolares 0 1 0 1 1 0 0 0 2 2 3 
Psicosis 0 26 0 17 42 0 7 0 9 16 58 
Epilepsia 4 56 4 39 103 0 8 0 5 13 115 
Dependencia del alcohol 0 27 0 4 31 0 18 0 4 22 53 
Enfermedad de Alzheirner y 

otras demencias 5 45 7 43 100 1 36 1 58 95 195 
Enfermedad de Parkinson 0 19 0 12 32 0 16 0 15 30 62 
Esclerosis múltiple 0 11 0 13 25 0 3 0 5 8 33 
Dependencia de las drogas 0 10 0 4 14 0 3 0 1 3 18 
Trastornos postraumáticos provocados 

por tensión O O O O O O O O O O O 
Organos de los sentidos 3 10 3 9 25 0 0 0 0 1 26 

Glaucoma 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 
Cataratas 0 1 0 1 I 0 0 0 0 0 1 

Cardiovasculares 64 4.436 59 4.459 9.017 2 2.399 2 2.925 5.328 14.345 
Reumáticas 1 146 2 292 440 0 17 0 29 46 486 
Enfermedad isquérnica del corazón 2 1.348 1 1.118 2.469 0 1.283 0 1.395 2.678 5.147 
Cerebrovasculares 8 1516 6 1.652 3.181.  0 565 0 882 1.448 4.629 
Pericarditis, endocarditis y miocarditis 

y cardiomiopatías 32 621 36 540 1.229 0 70 1 64 136 1.364 
De las vías respiratorias 78 1.172 79 1.008 2336 1 308 1 199 509 2.845 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 11 938 9 756 1.714 0 228 0 130 358 2.072 
Asma 5 61 5 77 147 0 17 0 18 34 181 

Del aparato digestivo 87 738 106 484 1.416 2 231 1 194 427 1.843 
Ulcera péptica 1 121 1 71 194 0 26 0 20 46 241 
Cirrosis 4 380 3 176 563 0 97 0 49 146 709 

Genitourinarias 12 264 8 251 535 O 83 0 85 169 704 
Nefritis y nefrosis 6 171 4 146 327 0 49 0 SO I DJ 
Hipertrofia benigna de la próstata 0 30 0 0 31 0 10 0 0 10 41 

Osteomusculares 0 41 1 63 106 0 10 0 27 37 143 
Artritis reumatoide 0 2 0 2 4 0 2 0 8 10 14 
Osteoartritis O O O O O O O O O O O 

Anomalías congénitas 271 40 232 52 595 25 8 21 7 61 656 
Salud bucal O O O O O O o O O O O 

Traumatismos 254 2.010 233 923 3.420 13 559 8 227 807 4.227 

Accidentales 217 1.297 192 531 2.237 12 375 S 	163 558 2.794 
Automotores 28 457 22 130 637 2 160 2 55 219 856 
Envenenamiento 13 75 7 38 132 1 41 1 13 56 188 
Caídas 10 87 12 59 168 1 45 0 51 97 265 
Fuego 18 29 12 23 83 I 10 1 6 18 100 
Ahogamiento 59 172 48 71 349 2 27 1 6 36 384 
Accidentes de trabajo 0 88 0 28 115 0 19 0 3 22 137 

Intencionales 37 712 41 393 1.183 I 184 1 64 249 1.432 
Causados a sí mismos 0 359 0 269 629 0 140 0 49 190 818 
Homicidio y actos de violencia 11 171 15 37 233 1 43 1 15 59 292 
Guerra 27 182 27 86 322 0 0 0 0 0 322 

Total 6.485 14.372 5.958 12.273 39.088 123 5.428 91 5.242 10.883 49.971 

Nota: PEAS son los países europeos antes socialistas; PEMC son los paises con economía de mercado consolidada. 
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Cuantificación de la carga de enfermedad: 
la base técnica del cálculo de los arios de vida 

ajustados en función de la discapacidadl 
C. I L. NIurray2 	  

Se presentan detalladamente los supuestos empleados para construir un nuevo indi-
cador de la carga de enfermedad: los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD). 
Se examinan con detenimiento cuatro opciones sociales importantes para cualquier indicador de esta 
índole. Primero, se comentan las ventajas y los inconvenientes de varios métodos para calcular la 
duración de la vida perdida por defunción en cada edad. Para calcular los AVAD se emplea una vida 
esperada estándar perdida a partir del nivel 26 de la tabla de mortalidad modelo de West. Segundo, 
el valor del tiempo vivido a diferentes edades se expresa en AVAD mediante una función exponencial 
que refleja la dependencia de jóvenes y ancianos respecto a los adultos. Tercero, el tiempo vivido con 
discapaciclad se compara con el tiempo perdido por mortalidad prematura, definiendo seis clases de 
gravedad de la discapacidad. Para ponderar la gravedad, a cada clase se le asigna un peso cuyos va-
lores oscilan entre O y 1. Por último, para calcular los AVAD se aplica una tasa de actualización de 
3% y se presenta la fórmula para calcular los AVAD atendiendo a esas suposiciones. 

En este artículo se expone la base téc-
nica de una nueva medida de la carga de en-
fermedad: los años de vida ajustados en fun-
ción de la discapacidad (AVAD). Este es el 
primero de cuatro artículos publicados en un 
número del Bulletin of th'e Wórld Health Orga-
nization relacionados con el estudio de la carga 
global de enfermedad (1-3). En este primer 
trabajo se describe la base conceptual del in-
dicador, en el segundo se examina la base 
empírica para medir el tiempo perdido por 
mortalidad prematura según la causa, en el 
tercero se cuantifica el tiempo vivido con dis-
capacidad según la causa, y en el cuarto se 
presentan un resumen de los resultados y un 
análisis de la sensibilidad. En el presente ar-
tículo se analizan sucesivamente la razón 

Se publica en el Bulletin of the World Health Organiz.2::, Vol. 
72, No. 3, 1994, pp. 429-445, con el título "Quanóiving 
the burden of disease: the technical basis for disabílity-
adjusted libe years". © Organización Mundial de la Salud, 
1994. 
Dirección postal: Harvard Center for Population and De-
velopment Studies, 9 Box Street, Cambridge, MA 02138, 
EUA. Las solicitudes de separatas en inglés deben en-
viarse a esa dirección. 

fundamental para medir la carga de la mor-
bilidad, la necesidad de disponer de un solo 
indicador de carga, algunos conceptos gene-
rales empleados en el diseño de ese indica-
dor, una serie de valores concretos que pue-
den elegirse y varios aspectos de cómputo. 

¿Por qué se debe cuantificar la carga 
de enfermedad? 

El uso que se quiere dar a un indicador 
de la carga de enfermedad reviste importan-
cia crítica para su diseño. Al menos cuatro 
objetivos son importantes: 

E ayudar a fijar las prioridades de los 
servicios de salud (curativos y preven-
tivos); 

❑ establecer las prioridades de investiga-
ción en salud; 

❑ identificar a los grupos desfavorecidos 
y enfocar las intervenciones en materia 
de salud, y 

❑ ofrecer una medida comparable del 
producto para evaluar y planificar 
las intervenciones, los programas y el 
sector. 
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No todos reconocen la dimensión ética 
de los indicadores del estado de salud (4). Sin 
embargo, los dos primeros objetivos citados 
para cuantificar la carga de enfermedad po-
drían influir en la asignación de recursos a las 
personas, lo cual perfila daramente una di-
mensión ética de la construcción de un indi-
cador de carga de enfermedad. 

INDICADORES SIMPLES 
Y MÚLTIPLES DE CARGA 
DE ENFERMEDAD 

Desde que Sullivan propuso el empleo 
de un índice compuesto del estado de salud 
que incorporara información sobre morbili-
dad y mortalidad (5,6), se ha asistido a un di-
latado debate sobre la utilidad de esos indi-
cadores simples del estado de salud (7). Para 
nuestros fines, esta polémica se puede redu-
dr a una opción básica entre valoraciones ex-
plicitas e implidtas. El personal directivo que 
asigna recursos a programas de salud que 
compiten entre sí debe escoger entre la im-
portancia relativa de diferentes consecuen-
cias para la salud, como la reducción de la 
mortalidad o la prevención de la discapaci-
dad. Puesto que el dinero es unidimensional, 
la asignación de recursos a diversos progra-
mas define un conjunto de pesos relativos para 
las distintas consecuencias para la salud. La 
única excepción a esta regla se produce en un 
mercado de atención de salud completa-
mente libre, donde esas decisiones sobre 
asignaciones a programas de salud en com-
petencia no sean tornadas por una autoridad 
central sino por individuos y abordando los 
problemas de salud de uno en uno. Incluso 
en los Estados Unidos de América todavía se 
toman decisiones para asignar recursos com-
petitivamente, cuando menos, para algunos 
subsegmentos de la población, como los be-
neficiarios de Medicaid, Medicare y la Ad-
ministración de Excombatientes (Veteran Ad-
ministration). Si el proceso de elección de los 
pesos relativos de las diferentes clases de 
consecuencias para la salud se deja total-
mente a discreción del proceso político o bu-
rocrático, es muy probable que se ponderen 

222 incoherentemente consecuencias similares,  

tal vez en función del eco de las voces políti-
cas de los distintos grupos representados. Lo 
más importante es que tal vez no se discutan 
ni debatan abiertamente las posibilidades de 
elección de valores o pesos diferenciales de-
cisivos. La amplia variación del valor implí-
cito que supone salvar una vida en la legisla-
ción sobre seguridad pública es apenas un 
ejemplo (8). 

De otro modo, podemos escoger explí-
citamente un conjunto de valores relativos de 
diferentes consecuencias para la salud y 
construir un indicador de salud. La caja ne-
gra de los valores relativos de los que toman 
decisiones queda así abierta para escrutinio e 
influencia del público. Este y los demás tra-
bajos de esta serie sobre la carga de enfer-
medad se basan en la conveniencia de hacer 
explícitos los valores implícitos. A continua-
ción se explica la forma de desarrollar un in-
dicador de carga de enfermedad para utili-
zarlo en planificación y evaluación del sector 
salud. 

Algunos conceptos generales 

En este documento no se pretende pre-
sentar un nuevo paradigma para medir la sa-
lud, ni fijar inequívocamente una tradición 
intelectual como el utilitarismo, los derechos 
humanos ola teoría de la justicia de Rawls (9) 
como base de las preferencias sociales incor-
poradas en los AVAD. Más bien, la mayor 
parte del trabajo se dedica a tomar varios ti-
pos de preferencias sociales que deben incor-
porarse en cualquier indicador del estado de 
salud. Con el fin de establecer un indicador 
útil, se adopta una postura particular con 
respecto a cada uno de los valores sociales 
descritos. No se abordará con detalle la base 
filosófica de esa postura. Para el lector inte-
resado se ha desarrollado un indicador muy 
similar a los AVAD basado en la idea de la 
"posición original" de Rawls. Ese es un tipo 
de experimento mental en que se pide a un 
grupo de personas, cada una desconocedo-
ra de la posición social, edad, sexo y otras 
características de los demás, que escoja los 
valores e instituciones para gobernar la so-
ciedad. Se podría partir de una "posición 
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original" para una tarea más concreta, como 
escoger los valores que hay que incorporar en 
un indicador de salud.3'4  Una mayor ela-
boración filosófica se sale del marco de este 
trabajo. 

Sin embargo, se presentan cuatro con-
ceptos generales empleados para calcular los 
AVAD que han sido aprobados por los gru-
pos participantes en el estudio. Estos con-
ceptos no provienen de una idea particular del 
bien y, de hecho, pueden basarse en marcos 
éticos incoherentes entre sí. No obstante, la 
finalidad de este documento es explicar los 
supuestos técnicos en que se basan los AVAD, 
en lugar de proponer un marco ético unifi-
cado para todos los análisis del sector de salud. 
En nuestros comentarios sobre los detalles de 
varias preferencias sociales incorporadas en 
el indicador hacemos referencia a estos con-
ceptos. El lector que considere estos concep-
tos intuitivamente razonables tal vez se en-
cuentre a gusto al usar los AVAD como 
instrumento de medida. 

(1) En la medida de lo posible, cualquier 
consecuencia para la salud que represente una pér-
dida de bienestar debe incluirse en un indicador del 
estado de salud. 

Cualquier consecuencia para la salud 
que afecte el bienestar social debe incluirse, 
de alguna manera, en el indicador de la carga 
de enfermedad. En otras palabras, si la socie-
dad estuviera dispuesta a dedicar algunos re-
cursos a evitar o tratar una consecuencia para 
la salud, esta debería incluirse en la carga to-
tal estimada. Como se verá más adelante, esto 
es contrario a una importante corriente de 
trabajo sobre la medición de la discapacidad, 
que soslaya todas las formas de discapacidad 
inferiores a algunos umbrales de gravedad y 
duración. Nótese que al hacer referencia al 
concepto de bienestar no se reclama que los 

3  Murray CJL. Mortality measurement and social justice. Tra-
bajo presentado en la Conferencia Anual del Instituto 
de Geógrafos Británicos, 5 de enero de 1986, Reading, 
Inglaterra. 

' Murray CJL. The determinants of health improvement in demi-
oping counrries. Case-studies of St. Lucia, Guyana, Paraguay, 
Kiribati, Swaziland and Bolivia. Tesis de doctorado presen-
tada en la Universidad de Oxford, 1988. 

AVAD sean la mejor medida del componente 
de salud del bienestar social. Ni tampoco que 
la maximización de los AVAD ganados con las 
intervenciones sanitarias hasta obtener un 
costo determinado por AVAD sería con-
gruente con un objetivo de maximización del 
bienestar social, aunque este argumento se ha 
esgrimido formalmente (/0). El vínculo entre 
la maximización de la salud, medida en AVAD 
o de cualquier otra forma, y la del bienestar 
exigiría otro trabajo para abordar debida-
mente las complejidades del asunto. 

(2) Las características de la persona que su-
fre una consecuencia para la salud que es preciso te-
ner en cuenta al calcular la carga de enfermedad co-
rrespondiente se limitarán a la edad y al sexo. 

Cada consecuencia para la salud, como 
la muerte prematura de un hombre de 45 años 
por un ataque cardíaco o la discapacidad per-
manente de una joven de 19 años por ceguera 
causada por un accidente de tránsito, se puede 
caracterizar por un conjunto de variables. Al-
gunas como la etiología, el tipo, la gravedad 
ola duración de la discapacidad definen en sí 
mismas las consecuencias para la salud. Otras 
son características individuales como el sexo, 
la edad, el ingreso, los años de estudio, la re-
ligión, el origen étnico, la profesión, etc. En 
lineas generales, la tarea de construir una 
medida de carga de enfermedad consiste en 
tomar una matriz n-dimensional de infor-
mación sobre consecuencias para la salud y 
condensarla en una sola cifra. Para transfor-
mar esa compleja gama de información, 
¿cuáles son las variables que deben induirse 
o que se permite tener en cuenta? Algunos 
podrían argüir que todas las variables pue-
den ser pertinentes y que no conviene excluir 
ninguna a priori. En el caso extremo, esa es una 
forma de relativismo total, puesto que cada 
consecuencia para la salud adquiere un ca-
rácter singular y un indicador agregado ca-
rece de significado. 

Otros podrían pretender incluir varia-
bles inaceptables para los autores. En la época 
del apartheid, el Gobierno de Sudáfrica asig-
naba implícitamente más importancia rela- 
tiva a las consecuencias para la salud de los 	223 
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rísticas específicas de la comunidad, como las 
tasas de mortalidad locales, no deben modi-
ficar los supuestos incorporados en el diseño 
del indicador. El valor del estado de salud de 
una persona es propio de ella y no depende 
del de su vecino. En la sección sobre la dura-
ción del tiempo perdido por mortalidad pre-
matura se presenta un ejemplo concreto so-
bre este particular. El método descrito significa 
que a veces sacrificaremos la coherencia con 
las medidas de efectividad en función del 
costo, manteniendo la comparabilidad de la 
carga en las comunidades y un tratamiento 
plausible de la equidad. 

(4) El tiempo es la unidad de medida de la 
carga de enfermedad. 

Muchos indicadores de salud miden la 
frecuencia de ciertos acontecimientos como el 
inicio de una enfermedad o el número de de-
funciones por unidad de tiempo o por uni-
dad de población Las unidades de medida son 
específicas de la entidad estudiada, como las 
defunciones de lactantes para calcular la tasa 
de mortalidad infantil o los casos de saram-
pión para calcular la tasa de ataque de esa en-
fermedad. Para desarrollar un indicador de 
salud compuesto, se precisa una unidad de 
medida más general. La mejor unidad de me-
dida general es el tiempo mismo, expresado 
en años o días. El uso del tiempo como uni-
dad de medida también pone a nuestro al-
cance un método sencillo e intuitivo para 
combinar el tiempo vivido con discapaddad 
y el tiempo perdido por mortalidad prema-
tura. La medición del estado de salud con el 
tiempo no es una idea novedosa; el concepto 
de años de vida perdidos por fallecer a tem-
prana edad se ha usado durante casi 45 años 
(14). A continuación se explican detallada-
mente las medidas basadas en cómputos de 
tiempo y las múltiples modificaciones intro-
ducidas en este método. 

Perspectiva de incidencia frente 
a perspectiva de prevalencia 

Partiendo del tiempo como unidad de 
medida, la carga de enfermedad podría ba-
sarse en la incidencia o bien en la prevalen- 

blancos que a las que sufrían los negros. Casi 
todos reconocerían que ciertos atributos como 
la raza, la religión o las creencias políticas no 
tienen cabida en la construcción de un indi-
cador de salud. Sin embargo, para algunos 
podría ser lógico incluir el ingreso o el grado 
de escolaridad, de tal forma que la salud de 
los ricos contara más que la de los pobres. En 
las estimaciones del costo de la morbilidad (11, 
12) se usan métodos que asignan un mayor 
costo a las consecuencias para la salud de los 
grupos de mayores ingresos que a las mis-
mas consecuencias que sufren los pobres. 

El conjunto de variables que se pueden 
considerar se han restringido aquí a las que 
definen la consecuencia particular para la sa-
lud y las características individuales comu-
nes a todas las comunidades y familias, como 
la edad y el sexo. Daniels (13) ha alegado que 
la diferenciación por edades no debe consi-
derarse como una oposición del bienestar de 
un grupo de edad al de otro, sino más bien 
como la consideración de la persona en dis-
tintas fases de su vida. Están expresamente 
excluidas del estudio las variables que defi-
nen subgrupos —como los de ingreso o edu-
cación— a los que no pueden aspirar a per-
tenecer todas las personas ni familias. Esta es 
una elección de valores fundamentales ba-
sada en nuestras nociones de justicia social. 
Algunos lectores, con diferentes valores 
conceptos de la justicia social, podrían con-
cluir que es preciso incluir otra información 

L^; 
	para evaluar el estado de salud. 

■-• 

(3) Consideración idéntica de las mismas 
consecuencias para la salud. 

Formulamos el principio de considerar 
del mismo modo las mismas consecuencias 
para la salud. Por ejemplo, la muerte prema-
tura de una mujer de 40 años debe contribuir 
por igual a las estimaciones de la carga global 
de enfermedad, independientemente de que 
hubiera vivido en un barrio pobre de Bogotá 
o en una zona residencial de Boston. Consi-
derar los acontecimientos idénticos de la 
misma manera garantiza también la posibili-
dad de comparar la carga de enfermedad en 
diferentes comunidades y en una misma du- 
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cia. El tiempo perdido por mortalidad pre-
matura es función de las tasas de mortalidad 
y de la duración de la vida perdida por una 
defunción a cada edad. Como las tasas de 
mortalidad son tasas de incidencia, para de- 
terminar la mortalidad la única posibilidad es 
usar el método basado en la incidencia. No hay 
medidas calculadas de la prevalencia de 
muerte. En cambio, en el caso de la discapa-
cidad se usan comúnmente medidas de inci-
dencia y prevalencia. Hay por lo menos dos 
formas de cuantificar el tiempo agregado vi-
vido con discapacidad. Un método consiste en 
tomar las medidas de prevalencia puntual de 
discapacidad, ajustarlas según las variacio-
nes estacionales si las hay, y estimar el tiempo 
total vivido con la discapacidad como la pre-
valencia multiplicada por 1 año. Otra posibi-
lidad sería estimar la incidencia de discapa-
cidades y la duración media de cada una. La 
incidencia multiplicada por la duración ofrece 
una estimación del tiempo total vivido con la 
discapacidad. 

Si la incidencia de discapacidades y la 
estructura de edad de la población son cons-
tantes en el tiempo, con los métodos basados 
en la prevalencia e incidencia se obtiene exac-
tamente la misma cantidad total de tiempo 
vivido con discapacidad. La estructura de edad 
no es constante casi en ninguna población 
y la incidencia de muchas enfermedades 
—como los cánceres de pulmón, cuello ute-
rino o estómago o la infección por VIH o la 
lepra— cambia con el tiempo. Para fines del 
estudio de la carga global de enfermedad, he-
mos optado por la perspectiva de incidencia 
por tres razones. Primero, el método para 
calcular el tiempo vivido con discapacidad es 
más compatible con el empleado para calcu-
lar el tiempo perdido por mortalidad prema-
tura. Segundo, una perspectiva de incidencia 
es más sensible a la tendencia epidemiológica 
corriente v reflejará más rápidamente el im-
pacto de las intervenciones en materia de sa-
lud. Los resultados del estudio de la carga 
global de enfermedad, presentados en el tra-
bajo de Murray et al. (3), también se han cal-
culado con el método basado en la prevalen-
cia. Estas medidas de la carga de enfermedad 
basadas en la prevalencia se publicarán pró- 

ximamente (/5). Tercero, la medida de la in-
cidencia o su cálculo a partir de los datos de 
prevalencia y la información sobre las tasas 
de letalidad y remisión imponen un grado de 
coherencia y disciplina internas que no exis-
tiría si se utilizaran los datos de prevalencia 
sin sentido crítico. 

ELECCIÓN DE VALORES 
ESPECÍFICOS PARA DISEÑAR 
UN INDICADOR DE LA CARGA 
DE ENFERMEDAD 

En las siguientes secciones trataremos 
con detalle las cuatro opciones o valores so-
ciales más importantes que han de incorpo-
rarse a un indicador de carga de enfermedad. 
Son la duración del tiempo perdido por de-
función a cada edad, el valor del tiempo vi-
vido a diferentes edades, las consecuencias 
para la salud no mortales (convirtiendo el 
tiempo vivido con una discapacidad para 
que sea comparable con el tiempo perdido 
por muerte prematura) y la preferencia 
temporal. 

La duración del tiempo perdido 
por muerte prematura 

Desde que Dempsey (14) propuso me-
dir el tiempo perdido por defunciones en lu-
gar de las tasas de defunción brutas o estan-
darizadas por edad, se han presentado 
diversos métodos para cuantificar los años de 
vida perdidos (16-23). Como se han usado los 
mismos términos para describir medidas 
bastante distintas del tiempo perdido, existe 
mucha confusión sobre el método preciso 
empleado en un estudio concreto. 

Es posible utilizar, por lo menos, cua-
tro métodos distintos para estimar la dura-
ción del tiempo perdido por muerte pre-
matura. Para tratar de aclarar el debate y 
comparar métodos se empleará la siguiente 
terminología: años de vida potencial perdi-
dos, años de vida esperada perdidos por pe-
ríodo, años de vida esperada perdidos por 
cohorte y años de vida esperada estándar 
perdidos. Se definirá cada medida y se ana- 



lizarán sus ventajas e inconvenientes. En las 
primeras publicaciones sobre la cuantifica-
ción de los años de vida perdidos también se 
debatió mucho el "supuesto de una mortali-
dad cero" (17-19). Con este supuesto, el cál-
culo de los años de vida perdidos por una en-
fermedad concreta entraña recalcular una 
tabla de vida en ausencia de mortalidad por 
esa causa a cualquier edad. Por tanto, los años 
de vida perdidos por defunción por tubercu-
losis a los 40 años no serían los mismos que 
los perdidos por una muerte ocasionada por 
un accidente de vehículo a la misma edad. 
Esos métodos violan la premisa de conside-
rar idénticamente las mismas consecuencias 
para la salud y no se comentarán en este 
trabajo. 

(1) Los años de vida potencial perdidos se 
calculan definiendo un limite potencial de la 
vida y estimando los años perdidos por cada 
defunción como el limite potencial menos la 
edad de defunción. La fórmula del número de 
años de vida potencial perdidos en una po-
blación es la siguiente: 

L 

(L — x) 
o 

donde d, representa las defunciones a la edad 
de x años y L, el límite potencial de la vida. 
En la práctica se ha usado una amplia gama 
de límites potenciales de la vida, que oscilan 
entre 60 y 85 (16-18, 22-25). La elección del 
límite superior es arbitraria y los argumentos 
se fundamentan en razones estadísticas. 
Dempsey (14) propuso seleccionar el límite de 
la vida como la esperanza de vida al nacer de 
una población determinada. Romeder y 
McWhinnie (16) afirmaron que los años de 
vida potencial perdidos han de calcularse so-
lamente a partir de las defunciones de per-
sonas mayores de 1 año, para que no se vean 
demasiado afectados por la mortalidad infan-
til. Este es un argumento extraño y con poca 
atracción intuitiva. Si se pretende usar el in-
dicador como información para adoptar de-
cisiones sobre asignación de recursos, no 
quisiéramos omitir las defunciones de los lac-
tantes. Los paladines del método basado en 
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como ventajas la facilidad del cálculo y la con-
sideración igualitaria de todas las defuncio-
nes a una edad determinada como aportacio-
nes equiparables al total estimado. Si como 
limite potencial de la vida se escoge un valor 
cercano al de la esperanza de vida, los resul-
tados para los grupos más jóvenes no son muy 
distintos de los años de vida esperada perdi-
dos (que se comentan más adelante). El prin-
cipal inconveniente estriba en la forma de 
considerar las defunciones de la población 
anciana. Los fallecimientos ocurridos des-
pués del límite potencial de la vida fijado ar-
bitrariamente, por ejemplo, luego de los 65 
años según los cálculos de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) en los Estados Unidos, no contribu-
yen a la carga de enfermedad estimada. Esto 
es contrario a nuestro primer principio, por-
que obviamente la sociedad se preocupa por 
la salud de esos grupos y en todos los países 
destina muchos recursos a la atención de sa-
lud. Incluso en poblaciones donde la tasa de 
mortalidad es elevada, las sociedades pare-
cen preocuparse por la salud de la población 
mayor de 60 ó 70 años. 

(2) Una alternativa consiste en calcular 
los años de vida esperada perdidos por período (17 — 
19, 21), utilizando la esperanza local de vida a 
cada edad como estimación de la duración de 
la vida perdida a cada edad. Los años de vida 
esperada perdidos por período se han con-
vertido en el método habitual de estimar los 
años de vida perdidos en muchos estudios de 
efectividad en función del costo (26, 27). Se 
considera que este método es una estimación 
más "real" de los años de vida ganados al 
evitar una muerte, dados los diversos riesgos 
de morir a que está expuesta una población 
determinada. De manera más formal, se ex-
presa con la siguiente fórmula: 

r 
:=o 

donde / es el último grupo de edad y e, la es-
peranza de vida a cada edad. Puesto que la 
esperanza de vida no baja a cero a una edad 
arbitraria, este método ofrece la ventaja de 
proporcionar una estimación más atractiva de 
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FIGURA 1. Esperanza de vida al nacer de las mujeres, por período 
y cohorte, de 1900 a 1950, en los Estados Unidos de América 
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los años de vida perdidos por causa de de-
función en los grupos de edad más avan-
zada. Sin embargo, el empleo del método ba-
sado en la esperanza de vida por período con 
valores distintos de esperanza de vida locales 
nos llevaría a conduir que la muerte de una 
mujer de 40 años en Kigali contribuye menos 
a la carga global de enfermedad que la de otra 
de la misma edad en París, porque la espe-
ranza de vida a los 40 años en Rwanda es me-
nor que en Francia. Similares resultados de 
salud tendrían más peso en las comunidades 
ricas en comparación con las pobres. Como 
esto entra en contraposición con el principio 
de consideración idéntica de los mismos 
acontecimientos, este método no se usa para 
estimar los años de vida ajustados en función 
de la discapacidad. 

La afirmación de que los años de vida 
esperada perdidos por período son una esti-
mación más real de la verdadera duración del 
tiempo perdido por mortalidad prematura se 
basa en tres supuestos cuestionables. Pri-
mero, si se evita una defunción, la persona 
cuya vida se salva estará expuesta entonces a 
los mismos riesgos de mortalidad que cual-
quier otra de la población. Dicho de otro 
modo, el riesgo de defunción subsiguiente de 
la persona cuya muerte se evita no sería ma-
yor que el del resto de la población. Es posi-
ble que este no sea el caso de muchas afeccio-
nes crónicas discapacitantes; asimismo, dado  

que gran parte de la mortalidad se concentra 
en los enfermos crónicos, el evitar una de-
función'al azar a causa de lesiones puede 
ahorrar más años de los esperados en pro-
medio. Para la población general, el supuesto 
de estar expuesto a un riesgo promedio de 
mortalidad es razonable. Al evaluar deter-
minadas intervenciones en un estudio de 
efectividad en función del costo, conviene 
examinar directamente los riesgos de morta-
lidad interdependientes. 

Segundo, para calcular la esperanza de 
vida por período se parte del supuesto de que 
alguien que esté vivo hoy estará expuesto 
mañana a las tasas de mortalidad específicas 
por edad observadas actualmente a cada edad. 
La historia de la mortalidad en el siglo XX de-
muestra que esta es una suposición comple-
tamente falaz, sobre todo en una población 
con una tasa de mortalidad moderada o alta 
(figura 1). La mortalidad se ha reducido pro-
gresivamente en los últimos decenios, de 
manera que la esperanza de vida de una co-
horte —la esperanza real de vida basada en 
la experiencia de mortalidad de un grupo a lo 
largo del tiempo— es mucho más alta que la 
esperanza de vida por período basada en las 
tasas actualmente observadas. La figura 1 
pone de manifiesto que la esperanza de vida 
al nacer por cohorte de las mujeres estadou-
nidenses ha sido de 10 a 15 años más elevada 
que la registrada entre 1900 y 1950. 



Tercero, si concebimos la carga de en-
fermedad como una diferencia entre las con-
diciones actuales y algún ideal, ¿por qué se 
escogerían los patrones de mortalidad actua-
les para definir ese ideal y la diferencia exis-
tente? Habría que cambiar esa norma cada año 
a medida que aumenta la esperanza de vida, 
lo que crearía situaciones paradójicas en las 
cuales la prolongación de la esperanza de vida 
podría aumentar el número de años de vida 
esperada perdidos por alguna de las causas 
principales.5  

(3) El tercer método para estimar la du-
ración del tiempo perdido por mortalidad 
prematura se define como los años de vida es-
perada perdidos por cohorte, que a su vez se de-
finen con la siguiente fórmula: 

E d, e, 
o 

donde e' es la esperanza de vida estimada de 
la cohorte en cada edad. Obviamente, hay que 
estimar la esperanza de vida de la cohorte, ya 
que hoy no podemos saber cuál será la tasa 
de mortalidad de una cohorte mañana. Sin 
embargo, las estimaciones basadas en patro-
nes pa sados• de reducción de la mortalidad 
pueden acercarse más a la verdad que la es-
peranza de vida por período. La diferencia en 
términos absolutos entre los años de vida es-
perada perdidos por período y por cohorte 
será mayor para las poblaciones con elevadas 
tasas de mortalidad, en las cuales se prevé un 
descenso marcado de la mortalidad absoluta 
en los próximos decenios. El método basado 
en cohortes, a pesar de ofrecer más ventajas 
lógicas que el de períodos, se ha criticado por 
no tratar los acontecimientos idénticos de igual 
manera, dado que la esperanza de vida de la 
cohorte será distinta de una comunidad a otra. 
Aunque no es útil para cuantificar la carga de 
enfermedad, el método basado en la espe-
ranza de vida de la cohorte es el más atractivo 
para estimar los beneficios de las intervencio- 

5  Rothemberg R. Application of years of Life lost to the elderiy: 
demographic influences on a composite statistic. Trabajo pre-
sentado en la 46a. Reunión Científica Anual de la Socie- 
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nes en los análisis de efectividad en función 
del costo. 

(4) Las ventajas del método basado en 
la esperanza de vida de la cohorte para con-
siderar las defunciones a edades avanzadas y 
la naturaleza igualitaria del método basado en 
los años de vida potencial perdidos pueden 
combinarse. Los años de vida esperada estándar 
perdidos se pueden definir como: 

ti, e,* 
:=o 

donde e* es la esperanza de vida a cada edad 
basada en alguna norma o estándar. En el caso 
de los ALIAD, se ha escogido una norma igual 
a la mayor esperanza de vida nacional obser-
vada; las mujeres japonesas ya tienen una es-
peranza de vida al nacer por período cercana 
a 82 años. A los efectos de un estándar par-
ticular, la esperanza de vida se basa en el ni-
vel 26 de la tabla de mortalidad modelo de 
West, según la cual la esperanza de vida al 
nacer para las mujeres es de 82,5 años. El em-
pleo de una tabla de mortalidad modelo faci-
lita la divulgación de los valores de la espe-
ranza de vida normal a cada edad por medio 
de publicaciones y programas informáticos 
distribuidos por la División de Población de 
ias Naciones Unidas y elimina algunas pe-
culiaridades de la mortalidad específica por 
edad de los japoneses. Las tablas de mortali-
dad modelo que se elijan prácticamente no 
cambian los resultados con una tasa de mor-
talidad tan baja. Con este indicador, las de-
funciones a todas las edades, aun después de 
los 82,5 años, contribuyen a la carga esti-
mada total de enfermedad, y todas las defun-
ciones ocurridas a la misma edad contribui-
rán del mismo modo a ese valor. 

¿Se debe asignar la misma esperanza de 
vida estándar a cada edad a hombres y mu-
jeres? Por razones de equidad, podría ale-
garse que la defunción de un hombre y la de 
una mujer, ambas ocurridas a los 40 años, 
deberían representar la misma cantidad de 
vida perdida. Sin embargo, parece haber una 
diferencia biológica en el potencial de super-
vivencia de los hombres y las mujeres (28, 29). 
El promedio de las diferencias entre ambos 
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sexos en la esperanza de vida al nacer de las 
poblaciones cuya mortalidad es baja oscila al-
rededor de 7,2 años (30). No toda esa diferen-
cia es biológica; una gran proporción se debe 
a muertes por lesiones sufridas por hombres 
jóvenes y a un mayor número de factores de 
riesgo como el tabaquismo. Si examinamos los 
grupos de elevados ingresos en las poblacio-
nes con baja tasa de mortalidad, las diferen-
cias de la esperanza de vida entre hombres y 
mujeres se reducen sustancialmente. La fi-
gura 2 muestra esas diferencias por grupos de 
ingresos en el Canadá (31). En los grupos 
donde los hombres no están en alto riesgo por 
razones de trabajo, tabaquismo, alcohol o le-
siones, la diferencia residual en la esperanza 
de vida disminuye de forma sorprendente. Al 
proyectar eso hacia el futuro, la diferencia 
definitiva en la esperanza de vida al nacer en-
tre ambos sexos puede acercarse a 2 ó 3 años. 
Otras estimaciones de las diferencias bioló-
gicas en las posibilidades de supervivencia 
han producido resultados similares (33). Para 
el estudio de la carga de enfermedad hemos 
optado por usar una esperanza de vida al na-
cer de 80 años para los hombres y de 82,5 para 
las mujeres, tomadas de la tabla de vida mo-
delo de West. 

FIGURA 3. Tiempo perdido por mortalidad 
prematura a cada edad 
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'Esperanza de vida a cada edad en una población en la cual 
e(0)=60. 

'Anos de vida potencia! perdidos. 

En resumen, la duración del tiempo 
perdido por mortalidad prematura se puede 
medir por lo menos con cuatro métodos dis-
tintos. La figura 3 ilustra una comparación de 
una población hipotética cuya esperanza de 
vida al nacer por período es de 55 años. Se han 
introducido cuatro expresiones para tratar de 
aclarar los diferentes métodos de cálculo, 
aunque el uso de esa terminología no se ha 
generalizado. Para el cálculo de los AVAD he-
mos escogido el método basado en los años 
de vida esperada estándar perdidos con leves 
diferencias en el estándar para hombres y 
mujeres. Las dos primeras columnas del cua-
dro 1 ofrecen una lista abreviada de los valo-
res de esperanza de vida estándar de hom-
bres y mujeres. 

Valor social del tiempo vivido 
a diferentes edades 

En todas las sociedades, las funciones 
sociales varían con la edad. Los jóvenes y a 
menudo los ancianos dependen del apoyo fí-
sico, emocional y financiero del resto de la 
sociedad. Dados los diferentes papeles y los 
cambiantes grados de dependencia del indi-
viduo con la edad, tal vez convenga conside-
rar la posibilidad de asignar un valor distinto 

FIGURA 2. Diferencias en la esperanza de vida 
al nacer de hombres y mujeres por quintil 
de ingresos en zonas urbanas del Canadá. 1986 
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sexos en la esperanza de vida al nacer de las 
poblaciones cuya mortalidad es baja oscila al-
rededor de 7,2 años (30). No toda esa diferen-
cia es biológica; una gran proporción se debe 
a muertes por lesiones sufridas por hombres 
jóvenes y a un mayor número de factores de 
riesgo como el tabaquismo. Si examinamos los 
grupos de elevados ingresos en las poblacio-
nes con baja tasa de mortalidad, las diferen-
cias de la esperanza de vida entre hombres y 
mujeres se reducen sustancialmente. La fi-
gura 2 muestra esas diferencias por grupos de 
ingresos en el Canadá (31). En los grupos 
donde los hombres no están en alto riesgo por 
razones de trabajo, tabaquismo, alcohol o le-
siones, la diferencia residual en la esperanza 
de vida disminuye de forma sorprendente. Al 
proyectar eso hacia el futuro, la diferencia 
definitiva en la esperanza de vida al nacer en-
tre ambos sexos puede acercarse a 2 ó 3 años. 
Otras estimaciones de las diferencias bioló-
gicas en las posibilidades de supervivencia 
han producido resultados similares (33). Para 
el estudio de la carga de enfermedad hemos 
optado por usar una esperanza de vida al na-
cer de 80 años para los hombres y de 82,5 para 
las mujeres, tomadas de la tabla de vida mo-
delo de West. 

FIGURA 2. Diferencias en la esperanza de vida 
al nacer de hombres y mujeres por quintil 
de ingresos en zonas urbanas del Canada. 1986 
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FIGURA 3. Tiempo perdido por mortalidad 
prematura a cada edad 
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En resumen, la duración del tiempo 
perdido por mortalidad prematura se puede 
medir por lo menos con cuatro métodos dis-
tintos. La figura 3 ilustra una comparación de 
una población hipotética cuya esperanza de 
vida al nacer por período es de 55 años. Se han 
introducido cuatro expresiones para tratar de 
aclarar los diferentes métodos de cálculo, 
aunque el uso de esa terminología no se ha 
generalizado. Para el cálculo de los AVAD he-
mos escogido el método basado en los años 
de vida esperada estándar perdidos con leves 
diferencias en el estándar para hombres y 
mujeres. Las dos primeras columnas del cua-
dro 1 ofrecen una lista abreviada de los valo-
res de esperanza de vida estándar de hom-
bres y mujeres. 

Valor social del tiempo vivido 
a diferentes edades 

En todas las sociedades, las funciones 
sociales varían con la edad. Los jóvenes y a 
menudo los ancianos dependen del apoyo fí-
sico, emocional y financiero del resto de la 
sociedad. Dados los diferentes papeles y los 
cambiantes grados de dependencia del indi-
viduo con la edad, tal vez convenga conside-
rar la posibilidad de asignar un valor distinto 
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CUADRO 1. Esperanza de vida estándar y años 
de vida ajustados en función de la discapacidad 
(AVAD) perdidos por muerte prematura 
en cada edad* 

Edad 
(anos) 

Esperanza 
de vida 

AVAD perdidos 
por defunción 

Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

0 82,50 80,00 32,45 32,34 
1 81,84 79,36 33.37 33,26 
5 77,95 75,38 35,85 35,72 

10 72,99 70,40 36,86 36,71 
15 68,02 65,41 36,23 36,06 
20 63,08 60,44 34,52 34,31 
25 58,17 55,47 32,12 31,87 
30 53,27 50,51 29,31 29,02 
35 48,38 45,56 26,31 25,97 
40 43,53 40,64 23,26 22,85 
45 38,72 35,77 20,24 19,76 
50 33,99 30,99 17,33 16,77 
55 29,37 26,32 14,57 13,92 
60 24.83 21,81 11,97 11,24 
65 20,44 17,50 9,55 8,76 
70 16,20 13,58 7,33 6,55 
75 12,28 10,17 5,35 4,68 
80 8,90 7,45 3,68 3,20 

* La esperanza de vida corresponde a la edad de comienzo de 
cada intervalo. 

al tiempo vivido a distintas edades. La asig-
nación de un peso más elevado a un año en 
determinada edad no significa que el tiempo 
vivido a esa edad sea, en sí, más importante 
para la persona, sino que, a causa de los pa-
peles sociales, el valor social de ese tiempo 
puede ser mayor. En la figura 4 se presentan 
gráficamente dos métodos distintos para cal-
cular el valor del tiempo vivido a diferentes 

FIGURA 4. Función de ponderación por edad 
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edades: los basados en el valor uniforme o en 
pesos por edad desiguales, dando más im-
portancia al tiempo del grupo de mediana 
edad. 

Los pesos desiguales pueden justifi-
carse dentro de dos marcos conceptuales dis-
tintos. Primero, la teoría del capital humano 
concibe a la persona como un tipo de má-
quina con costos de mantenimiento y un pro-
ducto esperado. El valor del tiempo a cada 
edad de esta máquina de producción hu-
mana debe ser proporcional a la productivi-
dad. Varios de los primeros proponentes de 
la cuantificación de los años de vida perdidos 
sugirieron el uso de medidas de los años de 
vida hábil perdidos (17-19). Piot y Sundare-
san calcularon los años de vida sana de los 
grupos de personas en edad productiva como 
una medida de las consecuencias para el sec-
tor de salud.6  Varios autores del Banco Mun-
dial (33, 34) han empleado pesos para pon-
derar la productividad al calcular los años de 
vida ganados en estudios de efectividad en 
función del costo. Barnum (34), en particu-
lar, sugiere emplear las tasas salariales me-
dias por edad como factores de ponderación. 
La extensión lógica del método basado en el 
capital humano consistiría en ponderar el 
tiempo con otros atributos humanos correla-
cionados con la productividad, como el in-
greso, la educación, la localización geográ-
fica o incluso, en algunas economías, el origen 
étnico. La iniquidad es tan obvia que nadie 
pide explícitamente esa extensión, a pesar de 
que sería consecuente simplemente desde el 
punto de vista lógico. A causa de esta apa-
rente incongruencia en el uso práctico del 
concepto del capital humano y porque dicho 
método no refleja cabalmente el bienestar 
humano, no se usan los pesos de la produc-
tividad para calcular los AVAD. 

De otro modo, podemos considerar los 
pesos desiguales según la edad como un in-
tento de captar diferentes funciones sociales 
a distintas edades. Como todas las personas 

b  Piot M, Sundaresan TK. A linear programme decision mode' 
for tuberculosis control. Progress report on the first test-runs. 
Documento de la OMS no publicado No. WHO/TB/Techn. 
Information/67.55, 1967. 



pueden aspirar a pertenecer a cada uno de los 
grupos de edad durante su vida, Daniels 
afirma que no es injusto discriminar por la 
edad (13). El concepto de dependencia y fun-
ción social es más amplio que el de producti-
vidad salarial del sector formal y no está vin-
culado al monto del ingreso total. Los pesos 
desiguales según la edad también gozan de 
gran atracción intuitiva. Se han realizado po-
cos trabajos empíricos formales para medir las 
preferencias individuales por los pesos de la 
edad en la comunidad; sin embargo, una en-
cuesta extraoficial hecha a los administrado-
res de programas de lucha antituberculosa por 
el autor en un curso anual de adiestramiento 
reveló que cada una de las personas encues-
tadas consideraba que el tiempo vivido por los 
grupos de mediana edad debe ponderarse 
como un factor más importante que el de los 
grupos de los extremos. No hubo consenso 
sobre el uso de pesos precisos, únicamente en 
la forma general de captar distintas funciones 
sociales, hecho nada sorprendente. 

Habiendo escogido el uso de pesos de-
siguales por edad para captar las diferentes 
funciones sociales en todo el ciclo de vida, 
¿cómo se deben seleccionar los pesos espe-
cíficos? Como se ha investigado poco sobre las 
preferencias en cuanto a los pesos por edad 
basados en las diferentes funciones sociales 
en comparación con la productividad, la única 
opción consistió en usar un método de Del-
fos modificado con un grupo de expertos en 
salud pública. También se debe escoger entre 
el establecimiento de un grupo de pesos dis-
cretos para cada edad o la definición de una 
función matemática continua de los pesos para 
ponderar cada edad. Los pesos por edades 
permiten tener mayor flexibilidad en el pa-
trón escogido, pero su aplicación práctica 
exige cómputos iterativos que consumen 
mucho tiempo. 

Por conveniencia, es preferible definir 
una función continua de ponderación por 
edad expresada mediante la siguiente fórmula: 

Cxe- 

donde 13 es una constante. La función tiene la 
forma general presentada en la figura 4. Esto 
concuerda con el patrón básico de pondera- 

ción por edad deseado. Solo un corto reco-
rrido de R  proporciona patrones de edad ra-
zonables, aproximadamente entre 0,03 y 0,05. 
Basándose en la encuesta oficiosa de la junta 
asesora para fines del presente estudio, es-
cogimos un valor de p de 0,04. Como indican 
Murray et al. (3), los resultados son bastante 
insensibles al valor particular de R  escogido, 
pero son sensibles cualitativamente a la di-
ferencia entre los pesos de edad iguales y 
desiguales. 

La constante C de la ecuación se escoge 
de modo que la introducción de pesos por 
edad desiguales no cambie la carga de enfer-
medad global estimada en relación con el to-
tal estimado con pesos por edad uniformes. 
Por ende, su valor depende del patrón de los 
resultados de la carga global de enfermedad 
por edad y sexo en poblaciones reales detalla-
dos por Murray et al. (3). En otro artículo so-
bre la carga global de enfermedad publicado 
en este número del Bulletin of the World Health 
Organization, C es igual a 0,16243. Si se mo-
dificara la función de pesos por edad, por 
ejemplo, dando otro valor a p, la constante 
cambiaría también por necesidad. 

Resultados de salud no mortales 

La cuantificación de los resultados de 
salud no mortales de forma proporcional al 
tiempo perdido por mortalidad prematura ha 
sido objeto de numerosas investigaciones du-
rante tres decenios (35). Las medidas especí-
ficas de enfermedad, como las tasas de ata-
que, se remontan al siglo XIX, pero las de 
naturaleza más general de resultados de sa-
lud no mortales adquirieron importancia en 
los años sesenta. Varios autores formularon 
modelos de indicadores de mortalidad y mor-
bilidad compuestos (5, 6, 36-39). Si bien cada 
indicador tuvo notables diferencias respecto 
a los demás, todos definieron una serie de es-
tados de salud que comprendieron desde la 
salud hasta la muerte, un conjunto de pesos 
que reflejaron la gravedad de esos estados y, 
en algunos casos, probabilidades de paso de 
un estado a otro con el tiempo. Desde que se 
hicieron estos estudios pioneros, la actividad 
intelectual ha evolucionado en tres campos 
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bastante independientes. Es notable que por 
razones de enfoque disciplinario, lugar geo- 
gráfico e institucional y tipos de sistemas de 
salud, las diferentes líneas de trabajo en la 
medición de resultados de salud no mortales 
se hayan realizado de forma relativamente 
aislada (40). Esto da como resultado un vo-
cabulario, métodos y objetivos bastante dis- 
tintos y, por supuesto, confusión. Para esta-
blecer el marco apropiado para el método 
basado en los años de vida ajustados en fun-
ción de la discapacidad, a continuación se 
esbozarán brevemente las tres líneas de 
trabajo.' 

Obviamente, en los análisis de efecti-
vidad en función del costo de los proyectos de 
salud (41-43) fueron útiles las medidas con-
juntas de los resultados de salud no mortales 
y de la mortalidad prematura. Como resul-
tado, los especialistas en economía de la sa-
lud interesados en usar las medidas corres-
pondientes a una persona o a los beneficiarios 
de una intervención específica siguen un 
método de medición determinado. La noto- 
ria expresión años de vida ajustados en función 
de la calidad (AVAC) se ha convertido en instru-
mento habitual de evaluación de los progra-
mas de salud en los países industrializados 
(43-45). Al trabajar con los AVAC, el punto 
central es el desarrollo de complejos métodos 
de medición de las preferencias individuales 
para indicar el tiempo transcurrido en dife-
rentes estados de salud. Por ejemplo, Nord (46) 
examinó cinco enfoques para obtener pesos 
con el propósito de ponderar la utilidad de los 
estados de salud. Boyle y Torrance (47) han 
presentado un sistema general de estados de 
salud que aún no se ha aplicado en la prác-
tica. En la mayor parte de los estudios de 
efectividad en función del costo, los diversos 
estados de salud se han definido ad hoc para 
una intervención concreta, como el injerto 
para puente coronario (48). En las publicacio-
nes sobre los AVAC se ha prestado poca aten-
ción a las dimensiones de la función física, 
mental o social dentro de cada estado. 

232 	Véase la nota al pie 6 en la página 23C. 

La segunda línea de trabajo es el prós-
pero campo de los indicadores del estado de 
salud, Que se ha desarrollado sobre todo en 
América del Norte (véanse en las referencias 
49-51 las actas de las tres conferencias de ca-
rácter general). En lugar de hacer hincapié en 
la selección de pesos para ponderar la utili-
dad, como en la estimación de los AVAC, la 
actividad principal ha consistido en definir las 
dimensiones precisas del estado de salud y los 
instrumentos prácticos de encuesta para rea-
lizar las mediciones. Las medidas comenza-
ron a tomarse con una visión limitada de la 
enfermedad, pero han ido incorporando poco 
a poco variables relacionadas con las funcio-
nes física y mental y últimamente con la so-
cial (52). En esta visión más amplia se ha uti-
lizado la expresión calidad de vida relacionada 
con la salud. Los indicadores propiamente 
dichos son valores agregados ponderados de 
una multitud de variables empleadas para 
medir funciones concretas o dimensiones de 
las funciones física, mental y social. En la in-
vestigación sobre nuevos instrumentos de 
encuesta se han explorado las diferencias en-
tre las pruebas notificadas por los sujetos, por 
sus representantes o sustitutos, las observa-
das independientemente y las de carácter 
funcional objetivo. La fiabilidad, varias for-
mas de validez (aunque raras veces la validez 
de criterio) y la factibilidad de aplicación 
constituyen la base para escoger indicadores. 
Los pesos usados para comprimir las medi-
ciones de variables múltiples en un solo in-
dicador no han revestido tanto interés como 
en las publicaciones sobre los AVAC; a me-
nudo se escogen por razones arbitrarias, ta-
les como la igualdad de ponderación. 

El comienzo de las labores del tercer 
grupo de trabajo para medir las consecuen-
cias no mortales para la salud también se re-. 
monta a principios del decenio de 1970. Una 
iniciativa tomada por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en colaboración con el 
Centro de la OMS para la Clasificación de las 
Enfermedades de París y varias organizacio-
nes no gubernamentales desembocó en la 
publicación de una clasificación provisional 
de deficiencias, discapacidades y minusva-
lías en 1975 y la Clasificación internacional de de- 



ficiencias, discapacidades y minusvalías en 1980 
(53). El marco conceptual que se delimitó a raíz 
de este proceso es muy distinto de los méto-
dos basados en los AVAC o en el índice de es-
tado de salud. En el manual de esa clasifica-
ción internacional se propone una progresión 
lineal de la enfermedad a la patología, a la 
manifestación, a la deficiencia, a la discapa-
cidad y a la minusvalía. La deficiencia se define 
a nivel del sistema orgánico, la discapacidad 
es impacto en el rendimiento del individuo y 
la minusvalia comprende las consecuencias 
generales que dependen del entorno social. 
Por ejemplo, la pérdida de un dedo o de un 
ojo es una deficiencia. La discapacidad con-
siguiente puede ser la pérdida de la función 
motora fina o la vista. Según la necesidad en 
determinados medios, la pérdida de función 
podría conducir a minusvalia o desventaja. 
Con arreglo a esta terminología, la pérdida de 
la función motora fina para un violinista de 
concierto puede ser una minusvalia mayor que 
para el cajero de un banco. Nótese la gran di-
ferencia entre este método que contempla la 
minusvalia como un eje completamente dis-
tinto de la discapacidad y el estado de salud 
que añade la función social como un punto 
adicional de una larga lista de variables incor-
poradas en una medida de la calidad de la vida 
relacionada con la salud!' 

La OMS y la División de Estadística de 
las Naciones Unidas han adoptado la clasifi-
cación internacional mencionada. En la ac-
tualidad, otros países se proponen emplearla 
como fundamento para medir la discapaci-
dad y la minusvalía. La Red de Esperanza de 
Vida en Salud (en francés, Le Réseau d'Es-
perance de Vie en Santé o REVES) es un grupo 
independiente de organismos académicos y 
gubernamentales interesados en cuantificar 
la vida sana (54). De acuerdo con la clasifica-
ción internacional, esa red ha propuesto tres 
indicadores: esperanza de vida libre de defi-
ciencias, esperanza de vida libre de discapa-
cidades y esperanza de vida libre de minus- 

8  Wood PHN, Classification of impairments and handicaps. Do-
cumento de la OMS no publicado No. WHOfICD91 
REV.CONF175.15, 1975. 

valías (55). Como muestra de la preocupación 
expresada por varias asociaciones de perso-
nas con discapacidades y minusvalias, algu-
nos miembros de la red se oponen activa-
mente a la ponderación de diferentes estados 
de salud cuando se calculan indicadores de 
salud compuestos. De hecho, en cualquiera 
de los índices de esperanza de salud se usan 
pesos de O y 1 algo arbitrariamente. En esos 
índices de esperanza de salud, como la es-
peranza de vida libre de discapacidades, la 
ponderación de todo el tiempo pasado con 
discapacidad moderada o grave es igual a la 
del tiempo perdido por mortalidad prema-
tura, lo que equivale a un peso igual a 1. La 
discapacidad leve recibe un peso igual a 0. El 
umbral por debajo del cual se pondera la dis-
capacidad como O no está claramente defi-
nido en esas publicaciones. A menudo se jus-
tifica un umbral señalando que casi todo el 
mundo tiene alguna deficiencia, discapaci-
dad o minusvalía de poca importancia, de 
manera que, si se incluyeran las consecuen-
cias más leves, los índices de esperanza de 
salud se acercarían a O en todos los medios. 
Eso no ocurriría si se escogieran pesos de O a 
1 como en los AVAD. 

Dados los diversos métodos para me-
dir los resultados de salud no mortales, se 
habrían podido usar muchas estrategias para 
medir la carga de enfermedad. Antes del es-
tudio de la carga global de enfermedad, la 
única actividad realizada para evaluar la de 
toda una población por discapacidad y mor-
talidad prematura por causas fue el proyecto 
de evaluación de la situación de salud de 
Ghana (25). Aunque se trató de un estudio 
pionero, no se publicaron los métodos ni la 
razón fundamental empleados para definir, 
medir y ponderar la discapacidad. Con las 
lecciones que se desprenden de la experien-
cia, optamos por tratar directamente los 
asuntos de medición de la discapacidad y de-
sarrollar un método práctico aplicable a más 
de 100 enfermedades y sus secuelas. Había 
que abordar cuatro asuntos importantes: de-
finir las clases de discapacidad, separar la du-
ración y la gravedad, trazar el curso de las en-
fermedades hasta las secuelas discapacitantes, 
y escoger los pesos de las diferentes clases. 
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Siguiendo la terminología de la Clasifi-
cación internacional de deficiencias, discapacidades 
y minusvalías, optamos por medir la discapa-
cidad, no la minusvalía. La minusvalia o des-
ventaja es un concepto atractivo porque se 
centra en el impacto dentro de un contexto 
social particular del individuo. En algunos 
casos, varias discapacidades similares pue-
den ocasionar una mayor minusvalía a una 
persona ya perjudicada que a la más afortu-
nada. Sin embargo, en muchos casos, la asig-
nación de recursos para evitar una minusva-
lía, en lugar de una discapacidad, podría 
exacerbar las desigualdades. El manual de la 
clasificación internacional brinda el siguiente 
ejemplo: "La subnormalidad de la inteligen-
cia es una deficiencia, pero tal vez no res-
trinja mucho la actividad; factores distintos de 
la deficiencia pueden determinar la minus-
valía, porque la desventaja puede ser mínima 
si la persona vive en una comunidad rural re-
mota, o grave en el hijo de graduados univer-
sitarios que viven en una gran ciudad, por-
que de él se podría esperar más (53, p. 31). 

La búsqueda de la minusvalía podría 
conducirnos a realizar inversiones para evitar 
el retraso mental de los ricos e instruidos, pero 
no de los pobres. Aun basándose en princi-
pios de equidad mínimos, eso es inacepta-
ble. El principio de consideración idéntica de 
los mismos acontecimientos exige que se use 
la discapacidad en lugar de la minusvalia. 

Luego de haber decidido medir la dis-
capacidad, el reto estriba en encontrar la forma 
de captar en un esquema sencillo las múlti-
ples dimensiones de la función humana. Se  

han definido seis clases de discapacidad en-
tre salud perfecta y muerte. Cada clase repre-
senta una mayor pérdida de bienestar o una 
mayor gravedad que la anterior. Las discapa-
cidades de la misma estirpe pueden restrin-
gir diferentes capacidades funcionales o de 
otra índole, pero se estima que su efecto en la 
persona es similar. En el cuadro 2 aparece una 
definición de cada una de las seis clases. La 
capacidad limitada se ha definido arbitraria-
mente como una reducción de 50% o más de 
la normal. 

Las clases también se definen opera-
cionalmente. Una clase se define según el 
conjunto de secuelas discapacitantes inclui-
das en esa clase. Para quienes trabajan con 
personas discapacitadas, el examen del con-
junto de secuelas discapacitantes incluidas en 
esa clase puede aclarar mucho más el signi-
ficado de una discapacidad de la clase 3. La 
validación operativa nos obliga a preguntar: 
¿son las secuelas discapacitantes de cada clase 
aproximadamente similares y representa cada 
dase un grupo de secuelas más graves que la 
clase anterior? Como se explica más ade-
lante, la distribución final de las secuelas dis-
capadtantes por clase se sometió a la revisión 
de un grupo independiente de expertos. 

Es preciso hacer hincapié en que al cal-
cular los AV.AD se consideran por separado la 
duración y la gravedad. La gravedad de una 
discapacidad podría depender de la dura-
ción. Se afirma que una pérdida similar de 
función es peor por unidad de tiempo cuando 
se espera que sea permanente en lugar de 
temporal. El hombre puede soportar el sufri- 
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CUADRO 2. Definiciones de ponderación de la discapacidad 

Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en una de las siguientes áreas: 
recreo, educación, procreación o trabajo. 

Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en una de las siguientes 
áreas: recreo, educación, procreación o trabajo. 

Capacidad limitada para realizar actividades en dos o más de las siguientes áreas: recreo, 
educación, procreación o trabajo. 

Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en las siguientes áreas: 
recreo, educación, procreación o trabajo. 

Necesita ayuda para realizar las actividades básicas de la vida cotidiana, como preparar 
comidas, hacer compras o quehaceres domésticos. 

Necesita ayuda para realizar las actividades de la vida cotidiana, como comer, lavarse o 
usar el inodoro. 

Clase 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

0,096 

0.220 

0,400 

0.600 

0.810 

0.920 

Descripción 
	

Peso 



miento si las posibilidades de alivio están 
próximas en el tiempo. En los AVAD, los pe-
sos para ponderar la gravedad o las clases no 
son una función del tiempo pasado en cada 
clase, sino solo de la clase propiamente di-
cha. Eso permite comparar el tiempo vivido 
con discapacidad por períodos breves y pro-
longados con el perdido por mortalidad pre-
matura. A continuación se presenta un ejem-
plo numérico: la pérdida de 0,1 AVAD por cada 
persona de un grupo de 100 representa una 
carga igual a la pérdida de 10 AVAD por una 
persona. Debemos señalar que la experien-
cia adquirida en Oregón con el empleo del 
análisis de efectividad en función del costo en 
la adopción de decisiones sobre asignaciones 
de recursos de salud, demostró que muchas 
personas se oponen a separar la gravedad de 
la duración (56). Por medio de una serie de 
reuniones municipales, se modificaron las 
prioridades para intervención basadas úni-
camente en criterios de costo-efectividad. Al 
analizar esas modificaciones se puso de ma-
nifiesto la preocupación por una cantidad 
mayor de beneficios para los individuos en 
relación con el mismo número de ADAC ga-
nados para más personas (57). Esta inquie-
tud se captaría mejor por medio de una serie 
de pesos de dispersión que permitan ajustar 
los AVAD según la proporción de la mejora de 
la salud para la persona, porque parte de este 
efecto se relaciona más con la duración del 
tiempo perdido por defunción que con la gra-
vedad de la discapacidad. Puesto que la ex-
periencia se limita solo a Oregón, no hemos 
introducido pesos de dispersión en el análi-
sis y sí se ha mantenido la separación entre la 
duración de la discapacidad y la gravedad. 

Una barrera importante entre los estu-
dios de salud pública de determinadas enfer-
medades y los trabajos sobre discapacidad ha 
sido la falta de un mapa de probabilidades que 
abarque desde la enfermedad hasta las defi-
ciencias y discapacidades. En un papel se 
pueden dibujar flechas desde el punto donde 
se presenta la enfermedad hasta el de la mi-
nusvalia, pero incluso los que estudian las 
discapacidades raras veces pueden propor-
cionar información concreta sobre la proba-
bilidad de que alguien con determinada en- 

fermedad sufra discapacidades de diferente 
gravedad. Esa representación gráfica, que va 
de la enférmedad a la deficiencia y a la disca-
pacidad, se desarrolló para el estudio de la 
carga global de enfermedad. Los detalles del 
gráfico y los problemas particulares encon-
trados se abordan en el trabajo de Murray y 
López (2). 

Para comparar el tiempo vivido en seis 
clases de discapacidad con el tiempo perdido 
por mortalidad prematura se necesita un peso 
de ponderación para cada clase. Se han pro-
puesto por lo menos cinco métodos para pe-
dir a las personas que expresen sus preferen-
cias en cuanto al estado de salud (45, 46): 
escalas de calificación, estimación de la mag-
nitud, apuesta estándar (standard gamble), 
elección entre opciones de tiempo (time trade-
off) y elección entre personas (person trade-off). 
En resumen: 

(a) en las escalas de calificación se pide 
a las personas que coloquen los diferentes es-
tados de salud en una escala de O a 100; 

(b) en la estimación de la magnitud se 
formulan preguntas directas sobre el valor 
relativo del tiempo gastado en un estado en 
comparación con otro; 

(c) en la apuesta estándar se pide a las 
personas que escojan entre la seguridad de 
vivir en un estado de salud determinado y la 
posibilidad de mejorar con una probabilidad 
p y de morir 1 — p; 

(d) en la elección entre opciones de 
tiempo se pregunta cuánto tiempo cambiaría 
una persona por vivir en un estado de salud 
y por vivir sana, como 0,4 años de vida sana 
en comparación con 1 año en un estado par-
ticular, y 

(e) en la elección entre opciones de per-
sonas se pide a estas que elijan entre la cura 
de un determinado número de individuos con 
una clase de discapacidad y la de un número 
diferente de sujetos con una clase distinta. 

Las preguntas sobre la elección entre 
opciones de tiempo difieren de los otros mé-
todos, porque confunden las preguntas so-
bre la utilidad del tiempo gastado en diversas 
clases de discapacidad con el valor de la pre- 
ferencia temporal comentada más adelante. 	235 
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Los últimos tres métodos tratan de determi-
nar el punto en que la persona es indiferente 
a las dos posibilidades de elección ofrecidas. 
Cuando la persona es indiferente, los dos re-
sultados son equivalentes y se calcula el peso 
de ponderación. Los pesos específicos pue-
den depender no solo del tipo de pregunta 
formulada sino del grupo de personas que la 
responden. Los proveedores de atención de 
salud, pacientes, familias de pacientes y el 
público general pueden dar distintos resul-
tados al hacerles una pregunta concreta (46). 
Esos pesos específicos pueden depender de 
la pregunta y del tipo de persona que la res-
ponde, pero la clasificación ordinal de los es-
tados de salud a menudo es menos sensible a 
la formulación específica. 

Los pesos de las seis clases fueron es-
cogidos por un grupo de expertos indepen-
dientes que se reunió en los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) y que no había participado en la esti-
mación de la incidencia, duración o mortali-
dad por ninguna enfermedad. El grupo se-
leccionó pesos basados en las definiciones de 
términos y en el grupo de secuelas discapa-
citantes en cada clase. De hecho, empleó un 
método de estimación de magnitudes para 
escoger un número entre O y 1 para cada una 
de las seis clases. Se calculo el promedio de 
sus votos para calcular los pesos finales de las 
clases que se presentan en el cuadro 2. ¿Qué 
importancia tienen los pesos específicos? En 
los de las clases 3 a 6, incluso si el peso au-
menta o disminuye 0,1, tendrá solo un efecto 
mínimo en la carga estimada de enfermedad 
por causa. Sin embargo, en los de las clases 1 
y 2, la incidencia multiplicada por la duración 
de la discapacidad es mucho mayor, y un 
cambio de ponderación de 0,05 a 0,1, por 
ejemplo, podría tener un efecto importante en 
los resultados. El trabajo futuro en los ámbi-
tos nacional, mundial y regional se benefi-
ciará de un ejercicio más amplio para obtener 
los pesos de las seis clases de discapacidad. 

Preferencia temporal 

En el nivel más sencillo, la preferencia 
temporal es un concepto económico según el  

cual las personas prefieren los beneficios ahora 
y no en el futuro. El valor de los bienes y ser-
vicios hoy es mayor que en 1 ó 10 años. 
Si hoy se ofrece la posibilidad de elegir entre 
100 dólares de una fuente totalmente fiable o 
100 dólares dentro de un año, la mayoría pre-
ferirá disponer de su dinero hoy. Si se ofre-
cieran 110 en un año o 100 hoy, algunos po-
drían escoger los 110. La tasa de interés 
bancario devengado por una cuenta de aho-
rros es la tasa a la que las personas están dis-
puestas a abstenerse de consumir hoy para 

• hacerlo mañana. La tasa de interés de mer-
cado es la tasa agregada a la que los integran-
tes de la sociedad en su conjunto actualizan 
el consumo futuro. En la evaluación econó-
mica de los proyectos suele emplearse una tasa 
de actualización de los beneficios futuros (58). 
Ese proceso de actualización convierte los be-
neficios futuros en su valor actual, que se 
puede comparar luego con los costos del pro-
vecto también actualizados si se distribuyen 
en un período de más de un año para deter-
minar su efectividad en función del costo. 

Sin embargo, a pesar del uso uniforme 
de la actualización en el análisis de beneficio 
en función del costo y de efectividad en fun-
ción del costo, no existe consenso sobre la 
justificación conceptual de la actualización ni 
sobre la tasa de actualización apropiada (59. 
60). Para simplificar, hay dos métodos para 
escoger esa tasa. En uno se puede emplear el 
costo de oportunidad social del capital, cap-
tado por la tasa de mercado del rendimiento 
de la inversión. Los desajustes del mercado 
causados por la tributación de las sociedades 
y otras intervenciones pueden complicar la 
determinación del costo de oportunidad so-
cial del capital. En la práctica, las tasas de ac-
tualización basadas en el costo de oportuni-
dad social del capital son elevadas (oscilan 
entre 8 y 15%). El Banco Mundial y la Oficina 
del Presupuesto del Congreso de los Estados 
Unidos han usado una tasa de actualización 
de 10% por muchos años para evaluar pro-
yectos (61). No obstante, los estudios de ren-
dimiento de la inversión a largo plazo reco-
miendan una menor tasa de actualización, que 
varía de 1 a 3%. El concepto alternativo in-
dica que la sociedad, al igual que las perso- 



nas, tiene una preferencia social por el tiempo 
que debería transcurrir para actualizar los be-
neficios futuros. Se cree que esa tasa es me-
nor que la tasa de interés de mercado (de 1 a 
3%, aproximadamente) (59). 

La actualización de los años de vida sana 
o su equivalente ha sido una medida em-
pleada en muchos análisis de efectividad en 
función del costo desde que Piot y Sundare-
san la establecieron en 1967. Sin embargo, a 
medida que los investigadores de políticas de 
salud se han ido familiarizando con la prefe-
rencia temporal, la actualización de los be-
neficios para la salud se ha convertido en un 
asunto sumamente polémico (62-75). Si bien 
un debate detallado de los argumentos a fa-
vor y en contra de la actualización traspasa los 
limites del presente documento, un breve 
análisis de algunos argumentos a favor de 
la preferencia por el tiempo social tal vez 
permita examinarla desde un ángulo más 
preciso.9  

Primero, es posible que la preferencia 
temporal pura de las personas no obedezca a 
ninguna razón obvia, excepto la miopía. La 
miopía no es un argumento persuasivo para 
justificar la preferencia temporal de la socie-
dad. No hay razón para valorar el bienestar 
per se hoy más que el de esas mismas perso-
nas en el futuro. Ni hay razón para que la so-
ciedad valore más el bienestar que tienen hoy 
los vivos que el de quienes están aún por 
nacer. 

Segundo, si se espera que el consumo 
aumente en el futuro y si la utilidad marginal 
del consumo es decreciente, una unidad 
marginal de consumo en el futuro producirá 
menor utilidad en el futuro y debe actuali-
zarse. Esta lógica para emplear una tasa de 
actualización positiva puede cambiarse total-
mente en el caso de los beneficios para la sa-
lud. Los AVAD representan una medida del 
tiempo ganado o perdido en el futuro. El 
tiempo abre la posibilidad de consumir y ob-
tener utilidad; no es equivalente a un nú-
mero fijo de unidades de consumo. De he-
cho, en vista del consumo creciente, un AVAD 

9  Véase la nota al pie 6 de la página 230. 

futuro puede aportar más utilidad que un 
AVAD actual. 

Tercero, el establecimiento de correla- 
ciones con el tiempo produce incertidumbre, 
de modo que las futuras consecuencias de-
berán actualizarse para incluir el riesgo finito 
pero no nulo de que la sociedad no exista en-
tonces. O bien, en un caso menos extremo, 
tal vez convenga esperar que una persona in-
corpore su futuro riesgo de defunción cada 
año a una preferencia temporal individual, 
que en promedio es de alrededor de 1% anual. 
El riesgo equivalente de extinción será mu-
cho menor para la sociedad. Es difícil definir 
un riesgo verosímil de extinción social, pero 
se ha tratado de usar ciertas distribuciones de 
probabilidad en las estimaciones de incerti-
dumbre correlacionadas con el tiempo. 

Cuarto, Keeler y Cretin (75) han for-
malizado un problema común que se conoce 
como la paradoja del tiempo. Si se afirma que 
no deben actualizarse los beneficios para la 
salud o que deben actualizarse pero a una tasa 
menor a los costos monetarios, siempre se 
optará por aplazar la inversión en un pro-
yecto de salud hasta el futuro. Como no se 
actualizan, los beneficios serán los mismos en 
valor actual. Sin embargo, los costos en valor 
actual serán menores si el provecto se aplaza 
hasta el futuro. Esto es así porque el presu-
puesto podría invertirse y dar un rendi-
miento positivo. Mil  dólares hoy se converti-
rán en 51100 ó $1050 en un año. Solo cuando 
se actualizan los costos y beneficios con la 
misma tasa somos indiferentes al período de 
ejecución de un proyecto. La paradoja del 
tiempo depende de tres suposiciones de im-
portancia crítica: (a) la oportunidad de inter-
vención en materia de salud será la misma en 
el futuro con costos y beneficios similares: (b) 
es políticamente factible que la sociedad re-
ciba más recursos de salud en el futuro por 
aplazar el gasto corriente, y (c) la tasa de ren-
dimiento en otros sectores o en los merca-
dos financieros es mayor que en el sector 
salud. Si no se cumple ninguna de esas su-
posiciones, la paradoja del tiempo ya no es 
pertinente. 

Quinto, si no se actualizan los benefi-
cios para la salud, podemos concluir enton- 
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ces que se debe invertir 100% de los recursos 
en cualquier plan de erradicación de una en-
fermedad con costos finitos, ya que eso eli-
minará el número infinito de AVAD que será 
superior al de otras inversiones en salud que 
no conducen a la erradicación. 

Reconociendo que el debate sobre la ac-
tualización de los beneficios para la salud no 
terminará en un futuro cercano, para calcu-
lar los AVAD hemos escogido una tasa posi-
tiva baja (de 3%). Esa tasa es compatible con 
el rendimiento de las inversiones a largo plazo. 
Existe también un precedente en el estudio de 
prioridades para el control de las enfermeda-
des, que ha sido realizado por el Banco Mun-
dial (27). En dicho trabajo se aplicó una tasa 
de 3%. Esto evita la rémora que supone la pa-
radoja del tiempo, así como la sobrevalora-
ción de los programas de erradicación cuan-
do no se emplea una tasa de actualización. 
Murray et al. (3) muestran la sensibilidad de 
los resultados del estudio de la carga global 
de la morbilidad cuando la tasa de actualiza-
ción varía de cero a 10%. 

La actualización en el cómputo de los 
AVAD da lugar a varias preguntas de índole 
técnica. En primer lugar, complica la elección 
entre las perspectivas de incidencia y las de 
prevalencia. Con la actualización, incluso con 
tasas de incidencia constantes, el número de 
AVAD computado con una perspectiva de in-
cidencia de discapacidad será menor que con 
una de prevalencia, porque el período de dis-
capacidad en el futuro se actualizará para que 
los últimos años cuenten mucho menos que 
los primeros. Asimismo, los años de vida 
perdidos por mortalidad prematura y los años 
vividos con discapacidad deben compararse 
con cuidado. Si calculamos el tiempo perdido 
por mortalidad prematura futuro a partir de 
la incidencia actual de enfermedad, obtene-
mos un resultado diferente que si estimamos 
el tiempo perdido por mortalidad prematura 
ocurrida en este año. Incluso si las tasas de 
mortalidad se mantuvieran constantes con el 
tiempo, la actualización introduciría una di-
ferencia. Sin embargo, la única solución 
práctica es evaluar el tiempo vivido con dis-
capacidad, empleando la incidencia actual, 

238 y el tiempo perdido por mortalidad prema- 

tura por medio de las tasas de defunción 
corrientes. 

Además, podemos calcular el período 
actualizado de vida perdida por mortalidad 
prematura a la edad de a años, actualizando 
el número de años estimados a partir del 
estándar 

1 
r 	r 

donde r es la tasa de actualización y L, la es-
peranza de vida estándar a la edad de a años. 
La esperanza de vida es el promedio de años 
que se espera vivir, pero las defunciones es-
peradas se distribuirán en muchas edades. 
Puesto que la actualización es una función no 
lineal, el promedio de una distribución ac-
tualizada no es igual al valor actualizado del 
promedio de una distribución. En una esti-
mación más precisa de la esperanza de vida 
actualizada se tendría en cuenta la distribu-
ción de la edad de defunción. No obstante, la 
actualización de la función de supervivencia 
da resultados que son solo marginalmente 
distintos. La medida actualizada del tiempo 
perdido por defunción prematura de las mu-
jeres a cada edad, calculada con el método de 
la función de supervivencia, es entre 0,8 y 
2,3% (y la de los hombres, entre 1 v 3%) me-
nor que la obtenida con el método directo. Por 
las leves diferencias y las grandes ventajas que 
comporta definir una sola fórmula para cal-
cular los AVAD, se ha escogido el método di-
recto de actualización. 

FÓRMULA PARA CALCULAR 
LOS AÑOS DE VIDA 
AJUSTADOS EN FUNCIÓN 
DE LA DISCAPACIDAD 

En resumen, los AVAD son un indica-
dor del tiempo vivido con discapacidad y del 
tiempo perdido por mortalidad prematura. El 
tiempo perdido por mortalidad prematura se 
calcula a partir de los años de vida estándar 
esperada perdidos, para lo cual se ha usado 
la tabla de mortalidad modelo de West con una 
esperanza de vida al nacer de 82,5 años para 
las mujeres y de 80 para los hombres. El 
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tiempo vivido a diferentes edades se ha va-
lorado con una función exponencial expre-
sada como Cxe - °r. Se ha empleado una tasa 
de actualización del tiempo de 3% y una fun-
ción de actualización continua expresada como 

	

e - r(x 	donde res la tasa de actualización y 
a es la edad de inicio.'° La discapacidad se di-
vide en seis clases y a cada una le corres-
ponde un peso para ponderar la gravedad cu-
yos valores están comprendidos entre O a 1. 
El tiempo vivido en cada dase se multiplica 
por el peso de la discapacidad para que sea 
comparable con los años perdidos por mor-
talidad prematura. 

Se puede establecer una fórmula ge-
neral para calcular el número de AVAD per-
didos por una persona: 

fx=a 
	DCxe -13 e -'(`-odx 

La solución de la integral definida desde 
la edad de inicio a hasta a + L, donde L es la 
duración de la discapacidad o el tiempo per-
dido por mortalidad prematura, nos da la 
fórmula de los AVAD de una persona: 

DCe 0" 
[e- (13-")L 

	

(f3 	r)2 	
(1 + (f3 + r)(L + a)) 

- (1 + ((3 + r)a)I 

donde D es el peso para ponderar la disca-
pacidad (6 1 para mortalidad prematura), r, 
la tasa de actualización, C, la constante de co-
rrección del peso por edad, p., el parámetro 
derivado de la función de ponderación por 
edad, a, la edad de iniciación y L, la duración 
de la discapacidad o el tiempo perdido por 
mortalidad prematura. Esta fórmula se puede 
escribir en una carilla de una hoja de cálculo 
electrónica para facilitar el cómputo de los 
AVAD. En la forma particular empleada para 
calcular los AVAD, r = 0,03, f3 = 0,04 y C =- 
0,16243. La estructura general de la fórmula 
de los AVAD facilita el análisis de sensibilidad 

w Obsérvese que en función continua de actualización, r no 
es precisamente lo mismo que r en la forma discreta. La 
fórmula de la forma discreta es sencillamente 11(1 + 
Si la tasa de actualización en la fórmula discreta es r, el 
resultado equivalente se obtiene con la tasa de actualiza-
ción continua In(1 + r). 

FIGURA 5. Años de vida ajustados en función 
de la discapacidad (AVAD) perdidos a cada edad 
por una defunción 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Edad de defunción (años) 

- - - Hombres — Mujeres 

presentado en el trabajo de Murray et al. (3). 
En la figura 5 se presenta el número de AVAD 
perdidos por defunción a cada edad de un 
hombre y una mujer. Este patrón muestra los 
resultados agregados de la duración del 
tiempo perdido por mortalidad prematura, la 
ponderación por edad y la actualización, pero 
la cifra no revela ninguna discapacidad. 

CONCLUSIÓN 

El empleo de los AVAD como indicador 
es compatible con una extensa línea de tra-
bajo sobre indicadores compuestos de los re-
sultados de salud no mortales y la mortalidad 
prematura. Si bien los AVAD deben conside-
rarse solo como un paso más en un largo pro-
ceso de establecimiento de indicadores, hay 
varios aspectos que merece la pena tener 
en cuenta cuando se comparan AVAD se-
gún la causa, edad, sexo y región con otros 
indicadores. 

❑ El conjunto particular de posibilidades 
de elección de valores —la duración de 
la vida perdida, el valor de la vida vi-
vida a distintas edades, la comparación 
del tiempo vivido con discapacidad con 
el perdido por mortalidad y la prefe-
rencia temporal— es diferente de los 
indicadores antiguos. Se han seleccio-
nado de tal manera que el indicador sea 239 
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comparable en diversos medios. Cree-
mos también que las posibilidades de 
elección de valores reflejan un con-
senso más amplio de quienes trabajan 
en salud pública internacional. Sin em-
bargo, como muestra el análisis de la 
sensibilidad (3), muchas de las conclu-
siones del estudio de la carga global de 
enfermedad no se ven afectadas por las 
modificaciones de esos parámetros. 
Aparte de las posibilidades de elección 
de valores concretos, la principal dife-
rencia entre los AVAD y otras medidas 
más comunes, como los años de vida 
potencial perdidos, radica, por su-
puesto, en la inclusión del tiempo vi-
vido con discapacidad. Como se ha de-
mostrado en otros trabajos (3), 34% de 
la carga global de enfermedad se debe 
a discapacidad; algunas de las causas, 
por ejemplo las enfermedades neuro-
psiquiátricas, se revelan como graves 
problemas al emplear los AVAD, pero 
no los años de vida potencial perdidos. 

❑ Las estimaciones de la carga de enfer-
medad de los AVAD pueden emplearse 
fácilmente junto con la literatura sobre 
la efectividad en función del costo de las 
intervenciones en materia de salud. Por 
ejemplo, el mayor compendio de inter-
venciones de esa dase en el ámbito in-
ternacional ha presentado los resulta-
dos en costo por AVAD (27). Eso facilita 
el uso de estimaciones de la carga de 
enfermedad para determinar las asig-
naciones de recursos de salud. 

❑ El aspecto más original de los AVAD no 
es su diseño, sino su uso fructífero como 
indicador para cuantificar la carga de 
más de 100 enfermedades en 8 regio-
nes en 5 grupos de edad, tanto de hom-
bres como de mujeres. Si bien es posi-
ble que algunos detalles, como la 
distribución de secuelas discapacitan-
tes por clase, cambien en el futuro a 
medida que se obtenga más informa-
ción, ese indicador ya se ha establecido 
como alternativa factible para determi-
nar la carga de discapacidad y mortali-
dad prematura. 
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Cuantificación de la discapacidad: datos, 
métodos y resultados' 

Christopher J. L. Murray' y Atan D. López3 	  

Los métodos convencionales de recopilación, análisis y diseminación de información 
sobre discapacidad en las poblaciones se basan en censos y encuestas transversales que miden la pre-
valencia en un período determinado. Si bien pueden servir para definir el alcance y el patrón demo-
gráfico de las discapacidades en una población e indicar así la necesidad de disponer de servicios de 
rehabilitación, la prevención exige información detallada sobre las enfermedades y los traumatismos 
subyacentes que causan discapacidad. Los métodos empleados para calcular la carga global de enfer-
medad descritos en el presente documento proporcionan un mecanismo para cuantificar las conse-
cuencias para la salud de los años vividos con discapacidad estimando primero las tasas de incidencia 
especificas por edad y sexo y luego incorporándolas a un índice de discapacidad simple que refleja 
colectivamente la probabilidad de llegar a padecer discapacidad, la duración de la vida vivida con dis-
capacidad u la gravedad aproximada de la discapacidad en términos de restricción de la actividad. En 
este documento se presentan estimaciones detalladas del número de años de vida ajustados en función 
de la discapacidad (AVAD) vividos en ocho regiones geográficas. Los resultados deben ser útiles para 
los interesados en planificar servicios de salud para discapacitados y, más concretamente, en elaborar 
políticas para prevenir las afecciones subyacentes que ocasionan graves secuelas discapacitantes. 

• 

Este documento forma parte de la serie 
de cuatro que se publican en el Boletín de la 
Oficina Sanitaria Panamericana sobre la carga 
global de enfermedad (1-3). En el estudio que 
se presenta se desarrolló una nueva medida, 
los años de vida ajustados en función de la 
discapacidad (AVAD), que se empleó para es-
timar la carga de enfermedad por más de 100 
causas, en cinco grupos de edad yen ambos 
sexos en ocho regiones del mundo. Se han 
explicado las bases conceptuales de la estra-
tegia empleada para medir el tiempo vivido 
con una discapacidad de forma que se pueda 
comparar bien con el tiempo perdido por 
mortalidad prematura (1). Este artículo se 
centra en los métodos, fuentes y resultados 

' El presente artículo se publicó en el Bulletitz of the World 
Health Organization, Vol. 72, No. 3, 1994, con el título 
"Quantifying disability: data, methods and results". 
.0 Organización Mundial de la Salud, 1994. 
Dirección postal: Harvard Center for Population and De-
velopment Studies, 9 Bow Street, Cambridge, MA 0213S, 
EI:A. 

3  Programa Tabaco o Salud, Organización Mundial de la 
Salud, Ginebra, Suiza. 

empleados para medir el tiempo vivido con 
discapacidad. El cómputo de los AVAD exige 
contar con amplia información específica so-
bre la incidencia de enfermedad por edad y 
sexo en las regiones, la proporción de esta in- 
cidencia con consecuencias discapacitantes, 
la media de la edad de inicio de la discapaci-
dad, su duración y su distribución en las seis 
clases de gravedad. 

En algunas regiones hay pocos datos 
sobre la epidemiologia de los problemas de 
salud importantes. Por ejemplo, se han he-
cho pocos estudios comunitarios sobre las 
enfermedades cardíacas en el África subsa-
hariana. Falta conocer mejor las secuelas dis-
capacitantes incluso de enfermedades bien 
estudiadas de una gran parte del mundo en 
desarrollo y, sorprendentemente, también del 
industrializado. Sin embargo, los encarga-
dos de tomar decisiones de los sectores pú-
blico y privado eligen todos los días entre di-
versas prioridades en materia de salud. Esta 
elección indica que comprenden implícita-
mente el perfil epidemiológico y las oportu-
nidades de intervención. La filosofía del es- 



tudio de la carga global de enfermedad exige 
que las suposiciones sobre esta carga sean 
explícitas. En otras palabras, es preferible ha-
cer una estimación fundamentada de la dis-
capacidad a partir de una enfermedad parti-
cular que carecer de ella. La ausencia de 
estimación lleva a menudo a suponer que no 
hay ningún problema. La continua desaten-
ción a la prevención primaria y secundaria y 
a la rehabilitación de la discapacidad puede 
tener relación con el desconocimiento de su 
magnitud, que es comparable con los años de 
vida perdidos por mortalidad prematura. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Para calcular los AVAD se necesitan es- 
timaciones específicas por edad y sexo de la 
epidemiología de cada enfermedad. El cua-
dro 1 ilustra la tabla preparada para cada en-
fermedad en cada una de las ocho regiones. 
Es una muestra correspondiente a la ceguera 
causada por cataratas, en el África subsaha-
nana. Se debe disponer de estimaciones de la 
incidencia de enfermedad, la proporción de 
discapacitados, la media de la edad de inicio 
de la discapacidad, su duración y su distri-
bución en seis clases de gravedad. Además, 
se empleó información sobre la prevalencia, 
remisión y letalidad para verificar la coheren-
cia interna y calcular la duración y la morta-
lidad. En muchas regiones no existen estu- 

_z 	dios epidemiológicos comunitarios válidos que 
aporten estimaciones de muchas de las varia-
bles consideradas. Con objeto de identificar 
todas las fuentes útiles de información y su-
plementar los datos empíricos con un juicio 
fundamentado, empleamos un proceso ite-
rativo que se puso en funcionamiento du- 
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	rante 9 meses. Los ocho pasos enunciados a 
continuación son un resumen del meca-
nismo real utilizado para hacer estimaciones 
sobre cada enfermedad. 

"E 	(1) Se escogieron más de 100 afecciones 
para incluirlas en el estudio de la carga global 
de enfermedad. El conjunto organizado en 

430 una estructura de árbol comienza con tres  

grupos generales: enfermedades transmisi-
bles v afecciones maternas y perinatales, 
enfermedades no transmisibles y traumatis-
mos. Todas las causas del grupo I (enferme-
dades transmisibles y afecciones maternas y 
perinatales) se reducen mucho con la transi-
ción epidemiológica (4, 5). Las causas restan-
tes se han dividido en enfermedades no 
transmisibles y traumatismos, porque estos 
últimos parecen guardar poca relación con la 
tasa de mortalidad total y los patrones de las 
enfermedades no transmisibles (6). Esta es-
tructura básica se creó en el estudio del Banco 
Mundial sobre la salud de los adultos (5) y se 
ha modificado añadiendo afecciones que eran 
causas importantes de mortalidad y que con-
tribuían sustancialmente a la discapacidad o 
en las cuales se gastan muchos recursos en el 
sector de salud. 

(2) En algunos casos se buscaron ex- 
pertos en determinadas enfermedades para 
cada una de las 100 o más afecciones inclui-
das en el estudio de la carga global de enfer-
medad. Participaron en el estudio funciona-
rios de la OMS, el Centro Internacional de 
Investigaciones sobre el Cáncer, el Banco 
Mundial, los Centros para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades (CDC) de los Es-
tados Unidos e instituciones académicas de 
varios países, como China, Francia, la India, 
Nueva Zelandia, Sri Lanka, el Reino Unido y 
los Estados Unidos deAmérica. 

(3) Varios expertos hicieron estimacio- 
nes iniciales basándose en estudios publica-
dos o inéditos sobre incidencia de enferme-
dad y discapacidad, remisión, letalidad, 
prevalencia y distribución de la discapacidad 
por dase de gravedad. Cuando no se dispuso 
de datos sobre una región, se instó a los ex-
pertos a hacer estimaciones informadas. Con 
frecuencia, los patrones de incidencia de re-
misión por edad se basaron en regiones con 
perfiles epidemiológicos presuntamente si-
milares. En el peor de los casos, a falta de in-
formación, todas las tasas se imputaron a 
partir de las de otras regiones. 

(4) Los autores revisaron críticamente 
estas estimaciones. La coherencia interna de 
las tasas de incidencia, remisión y letalidad, 
la duración y las estimaciones de prevalencia 



CUADRO 1. Muestra de una tabla para estimar los arios vividos con una discapacidad (AVD) (ceguera por cataratas) en el Africa 
subsahariana, 1990 

Sexo y 
grupo de 

edad (anos) 
Incidencia 

(casos) 

Edad de 
inicio 
(anos) 

Duración 
(anos) 

Peso de la 
discapacidad 

AVD según 
edad de 

incidencia de 
discapacidad* 

AVD según 
edad a la que 
se vivió con 

discapacidadt 
Incidencia 
(por 1000) 

Prevalencia 
(por 1000) 

Población 
(miles) 

Prevalencia 
(casos) 

AVD según 
prevalencia 

de 
discapacidad 

Hombres 
0-4 1 899 0,5 23,28 0,583 18 448 1 791 0,04 0,08 47 484 3 989 355 
5-14 0 0 0 0 0 8 718 0,00 0,16 70 258 11 031 7 097 

15-44 5 188 35 13,42 0,583 42 882 42 286 0,05 0,76 103 764 79 276 63 461 
45-59 74 124 55 8,48 0,583 292 583 196 725 3,65 23,40 20 308 475 288 267 288 
60 i- 111 805 70 4,89 0,583 192 771 297 164 10,64 90,46 10 508 950 596 372 690 

Total 193 017 546 684 546 684 252 322 1 520 179 710 891 

Mujeres 
0-4 1 881 0,5 20,37 0,583 15 810 1 774 0,04 0,09 47 030 3 998 356 
5-14 0 0 0 0 0 1 634 0,00 0,16 69 818 11 031 7 097 

15-44 6 375 35 13,46 0,583 52 808 47 610 0,06 0,78 106 257 82 349 65 922 
45-59 78 073 55 8,86 0,583 318 972 208 816 3,53 22,35 22 117 494 381 278 026 
60+ 110 751 70 5,02 0,583 195 347 316 104 8,70 77,69 12 730 988 994 387 744 

Total 197 081 582 938 582 938 257 952 1 580 753 739 145 

* Anos de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) atribuidos según la edad de inicio de una discapacidad. 
t AVAD atribuidos a la edad en que se vivirla con discapacidad. 

AVAD calculados multiplicando la prevalencia de una discapacidad por una duración de 1 ano. 

›4. 
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se determinó con el modelo de incidencia y 
prevalencia de Harvard explicado más ade-
lante. Estas verificaciones llevaron a descu-
brir grandes incoherencias en muchas esti-
maciones. Los expertos revisaron luego sus 
estimaciones, en consulta con los autores, para 
garantizar su coherencia interna. 

(5) Se emplearon estimaciones revisa-
das para producir los resultados de la Versión 
1. Un nutrido grupo de especialistas en salud 
internacional revisó extensamente estas esti-
maciones en una reunión de la OMS celebrada 
del 8 al 11 de diciembre de 1992. Los expertos 
en enfermedades revisaron posteriormente sus 
estimaciones, teniendo en cuenta los debates 
mantenidos en la conferencia. Esas revisiones 
se verificaron para determinar su coherencia 
interna y se emplearon para producir los re-
sultados de la Versión 2. 

(6) La representación gráfica del tra-
yecto desde la enfermedad hasta la discapa-
cidad y la distribución de secuelas discapaci-
tantes en las seis clases de gravedad se 
analizaron independientemente. Un grupo de 
profesionales de salud pública, reunido en 
Atlanta el 15 de marzo de 1993, se encargó de 
modificar esas distribuciones, para que cada 
dase de discapacidad fuera homogénea con 
respecto a la gravedad. 

(7) Hace poco se publicaron los resul-
tados de la Versión 3, que se basan en esas re-
visiones de la representación gráfica del tra-
yecto desde la enfermedad hasta las secuelas 
discapacitantes por dase (7). 

(8) Posteriormente, varios expertos re-
visaron sus estimaciones basándose en un 
análisis crítico más amplio y en datos recién 
acopiados, y esas modificaciones se han in-
corporado a los resultados de la Versión 4 que 
aquí se presenta. 

De prevalencia a incidencia y vuelta 
al principio 

Desde el comienzo del ejercicio se de-
tectaron tres necesidades claras. 

(1) Los resultados de los estudios se han 
notificado utilizando distintos indicadores. Los 
resultados de prevalencia fueron diferentes en 

los grupos de edad escogidos y con los indi-
cadores empleados, como la prevalencia 
puntual, de periodo o acumulada durante toda 
la vida. Era preciso contar con un método 
sencillo para convertir una medida en otra \- 
facilitar así las comparaciones de los resulta-
dos del estudio. 

(2) Cuando se hicieron estimaciones de 
incidencia, duración y prevalencia, hubo que 
garantizar la coherencia interna entre las dos 
medidas. 

(3) Con frecuencia había datos sobre 
prevalencia pero no sobre incidencia. 

Hubo que hacer estimaciones de inci-
dencia congruentes con la prevalencia obser-
vada. 

La relación entre variables epidemioló-
gicas no es sencilla. La relación citada a me-
nudo P = ID (donde P es la prevalencia, I, la 
incidencia y D, la duración) constituye una 
simplificación excesiva. Solo sirve para la po-
blación general si la incidencia se ha mante-
nido constante. Para calcular los AVAD, ne-
cesitamos saber la duración media de una 
discapacidad a diferentes edades de inicio. 
Cuando la ecuación P = ID se aplica para de-
terminar la duración por edad de inicio, no 
sirve casi nunca. La figura 1 muestra por gru-
pos de edad la duración media estimada me-
diante la fórmula prevalencia/incidencia y la 
duración verdadera, para el mismo grupo de 
edad, de una enfermedad con una incidencia 

FIGURA 1. Comparación de las duraciones 
estimadas: métodos basados en la prevalencia e 
incidencia y en las tablas de mortalidad 

0-4 5-14 15-44 45-49 60,,  

Grupos de edad (años) 

IN Tabla de mortalidad 	O Prevalencia/incidencia 



Susceptibles 

constante de 1 por 1000 en todas las edades y 
tasa de letalidad igual a cero. Cuando au-
menta la edad, la duración verdadera es me-
nor a causa de una mayor mortalidad general 
y, por ende, una menor esperanza de vida, en 
tanto que la duración estimada a partir de la 
prevalencia específica por edad dividida por 
la incidencia aumenta por la acumulación de 
los casos prevalentes. 

Con el fin de atender esas necesidades, 
desarrollamos un modelo que formaliza la re-
lación entre incidencia, remisión, letalidad y 
prevalencia. En la figura 2 se presentan las 
relaciones básicas. Los miembros suscepti-
bles de la población pueden contraer una en-
fermedad o sufrir una discapaddad a una tasa 
i y morir de acuerdo con una tasa general de 
mortalidad m. Quienes padecen enfermedad 
o discapacidad pueden tener remisiones a una 
tasa r, morir por causas generales a la misma 
tasa m que los susceptibles y tener una tasa f 
de mortalidad por una causa específica Si esas 
tasas pueden considerarse constantes en un 
intervalo corto, como 1 año, podemos definir 
un conjunto de ecuaciones diferenciales li-
neales que caractericen el desplazamiento 
entre los tres estados presentados. Este es un 
problema sencillo de resolver con álgebra ma- 
tridal De hecho, en una hoja de cálculo como 
Lotus 123 puede escribirse una solución ge-
neral vector propio/valor propio (eigenvector/ 
eigenvalue). Luego aplicamos el procedi-
miento, a partir del nacimiento, a una co-
horte expuesta a un conjunto de riesgos de 
incidencia, remisión, letalidad y mortalidad 
general específicas por edad, con un método 
basado en la tabla de mortalidad. Para cada 
año de esta tabla se calcula una nueva solu- 

FIGURA 2. Esquema del modelo de incidencia 
y prevalencia de Harvard 

ción para el conjunto de ecuaciones diferen- 
ciales, que se usa para estimar el número de 
personas susceptibles, casos y defunciones al 
comienzo del año siguiente. Este proceso se 
repite hasta que se completa una tabla de 
mortalidad de riesgos competitivos (com- 
peting-risk life-table) hasta los 85 años de edad. 

Más concretamente, el insumo del mo-
delo es un conjunto de riesgos instantáneos 
de incidencia, remisión y mortalidad por 
causas específicas para los grupos de edad de 
O a 4, 5a 14, 15 a 44, 45a 59 y más de 60 años. 
En cada grupo de edad se ha supuesto, para 
simplificar, que los diversos riesgos instantá-
neos son constantes. Las tasas de mortalidad 
general de hombres y mujeres de las ocho re- 
giones se incorporan al programa y se selec-
cionan por medio de un menú. El producto 
del modelo (presentado en el cuadro 2) ofrece 
las tasas de prevalencia y las cifras por edad, 
las defunciones atribuibles a esa afección, las 
tasas de incidencia y la duración por edad de 
inicio. Los datos del cuadro corresponden a 
asma en mujeres de la India. 

Este modelo de incidencia y prevalen-
cia de Harvard, ahora en su sexta revisión, se 
ha usado sobre todo con tres fines. Primero, 
cuando se conoce la prevalencia y pueden 
hacerse supuestos razonables sobre la remi-
sión y la letalidad, es posible usar el modelo 
de forma iterativa para definir la incidencia y 
la duración por edad. Segundo, cuando se 
conoce la incidencia, podemos estimar fácil- 
mente la prevalencia esperada. Esto sirve para 
garantizar la coherencia interna entre las es-
timaciones de incidencia y prevalencia Ter- 
cero, cuando se trata de enfermedades como 
la diabetes, en las que se conoce el riesgo re-
lativo por todas las causas o por un grupo de 
causas importantes, como en las enferme-
dades cardiovasculares, se pueden estimar con 
facilidad las defunciones atribuibles en lugar 
de la mortalidad por causas específicas direc-
tamente codificadas. 

De la enfermedad a la discapaddad 
y ajuste según el tratamiento 

Un gran obstáculo para vincular los es-
tudios de salud pública sobre enfermedades 

u 
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CUADRO 2. Resultado del modelo de incidencia-prevalencia de Harvard para casos de asma 
en mujeres de la India 

Datos aportados al modelo Tasas instantáneas 

Grupos de edad 
(años) Incidencia Remisión 

Mortalidad por causas 
específicas 

0-4 0,00675 0,430 0,00325 
5-14 0,00377 0,440 0,00368 
15-44 0,00155 0,335 0,00580 
45-59 0,00223 0,138 0,00700 
60 + 0,00259 0,268 0,01400 

Resultado del modelo 

Tasa anual de 
Tasa de prevalencia 	 Duración esperada 

	
incidencia 	 Tasa anual de mortalidad 

(por 1000) 	 (años) 
	

(por 1000) 	 por causas específicas 

8,984 1,92 6,69 0,029 
9,583 2,21 3,73 0,035 
4,914 3,55 1,54 0,029 

10,761 3,77 2,21 0,075 
10,125 2,33 2,56 0,142 

Población (miles) Prevalencia 
Incidencia 

anual 
Defunciones anuales por 

causas especificas 

56 679 509 228 378 966 1 655 
95 263 912 931 355 445 3 360 

183 242 900 483 281 772 5 223 
46 005 495 075 101 583 3 466 
28 924 292 863 74 029 4 100 

particulares a las investigaciones sobre dis-
capacidad ha sido la ausencia de un mapa de 
probabilidad que abarque desde la enferme-
dad hasta las deficiencias y discapacidades. 
Sobre el papel pueden dibujarse flechas desde 
la enfermedad hasta la minusvalia, pero in-
cluso quienes trabajan en discapacidad raras 
veces pueden brindar información concreta 
sobre la probabilidad de que alguien con una 
enfermedad particular sufra discapacidades 
de particular gravedad. Para el estudio de la 
carga global de enfermedad se necesitaba esa 
representación probabilística del trayecto de 
la enfermedad a la deficiencia y la discapaci-
dad. Como se indicó en la sección sobre el di-
seño del estudio, el mapa de probabilidad se 
preparó de forma iterativa basándose en las 
aportaciones de los expertos en enfermeda-
des y luego se sometió a revisión indepen-

434 diente. 

En el cuadro 3 se presenta la distribu-
ción, por clase de gravedad, de las discapa-
cidades causadas por varias enfermedades 
seleccionadas de la lista del estudio citado en 
una región (América Latina y el Caribe). Los 
detalles completos son demasiado extensos 
para presentarlos aquí, pero se encuentran a 
disposición de los interesados que deseen so-
licitarlos. Algunas enfermedades pueden 
causar varias clases de discapacidad y, por 
tanto, se han anotado más de una vez en el 
cuadro. Este presenta la proporción de casos 
incidentes de una enfermedad que se con-
vierten en discapacidad, que varía según la 
región y el grupo de edad, y la distribución 
de las secuelas discapacitantes por clase. En 
algunas enfermedades, como la enfermedad 
afectiva bipolar (rnaniacodepresiva) o el asma. 
el porcentaje de casos que desarrollan disca-
pacidades se puede interpretar mejor como la 
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CUADRO 3. Proporción estimada de casos incidentes que desarrollan una discapacidad y distribución 
de estas discapacidades según las clases de gravedad de algunas enfermedades ilustrativas sufridas 
por hombres de América Latina y el Caribe 

Enfermedad/traumatismo 

Grupo de 
edad 

(anos) 

Proporción 
casos incidentes 
que desarrollan 

una discapacidad 

Distribución porcentual de los casos 
que desarrollan una discapacidad por 

de 	 clase de gravedad* 

IV V VI 

0,096t 0,2201  0,4001  0,600t 0,8101  0,9201  

Enfermedades transmisibles y afecciones maternas y perinatales: 
Meningitis 

Aguda 	 0-4 	 10 	 0 0 0 50 35 15 
5-14 10 0 0 0 50 35 15 
15-44 10 0 0 0 50 35 15 
45-59 10 0 0 0 50 35 15 
60+ 10 0 0 0 50 35 15 

Retraso 0-4 0 50 50 0 0 0 
5-14 0 50 50 0 0 0 
15-44 0 50 50 0 0 0 
45-59 0 50 50 0 0 0 
60+ 0 50 50 0 0 0 

Sordera 0-4 0 0 100 0 0 0 
5-14 0 0 100 0 0 0 
15-44 0 0 100 0 0 0 
45-59 0 0 100 0 0 0 
60+ 0 0 100 0 0 0 

Enfermedades no transmisibles: 
Cáncer de pulmón: 

Terminal 0-4 100 40 30 30 
5-14 100 40 30 30 

Z 
15-44 100 40 30 30 
45-59 100 40 30 30 r-. 
60+ 100 40 30 30 

Preterminal 0-4 50 	100 'C.) 
5-14 50 	100 
15-44 50 	100 ...<- 
45-99 
60+ 

50 	100 
50 	100 57-,) 

Psicosis 0-4 100 60 25 15 --(-7,  
5-14 100 60 25 15 ..--- 
15-44 100 60 25 15 -.3 
45-59 100 60 25 15 - 	, 
60+ 100 60 25 15 7Z 

Enfermedades cerebrovasculares 0-4 100 	35 30 15 10 5 5 
5-14 100 	35 30 15 10 5 5 Z 
15-44 100 	35 30 15 10 5 5 'O 
45-59 100 	35 30 15 10 5 5 U 
60+ 100 	35 30 15 10 5 5 < 

Enfermedades periodontales 0-4 10 	100 U 
5-14 10 	100 r.:. 
15-44 10 	100 P---• 
45-59 10 	100 Z 
60+ 10 	100 < 

Traumatismos: 
Accidentes de tráfico 0-4 10 30 30 30 10 U 

5-14 10 30 30 30 10 • 
15-44 10 30 30 30 - 	10 tv 
45-59 10 30 30 30 10 tJ 

Caldas 
60+ 
0-4 
5-14 

10 
50 
50 

30 
50 
50 

30 
40 
40 

30 
10 
10 

10 -E* 
-1 
----. 
--, 

15-44 50 50 40 10 c 
45-59 50 50 40 10 L.. 1- 
60+ 80 40 40 30 

 

*Nótese que la suma de las distribuciones en las seis clases de discapacidad equivale a 100%. 
t Peso del tiempo pasado en cada clase de discapacidad. 
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proporción del tiempo de discapacidad su-
frida por las personas con esa enfermedad. La 
proporción que se convierte en discapacidad 
es también función de la definición de inci-
dencia; una definición restrictiva de inciden-
cia significa que una elevada proporción su-
frirá discapacidad; una definición imprecisa 
implicará que una proporción más baja de-
sarrolla discapacidad. La definición de inci-
dencia empleada en el estudio depende a me-
nudo de las definiciones usadas en las bases 
de datos existentes. Por ejemplo, en México, 
los datos sobre accidentes de vehículos a mo-
tor basados en registros policiales se refieren 
solamente a los traumatismos que conducen 
a hospitalización, y en otros países, a todos 
los accidentes de vehículos a motor en los 
cuales el vehículo sufre daños. 

Los datos del cuadro 3 son prelimina-
res; indudablemente, se revisará en detalle a 
medida que se preste más atención a las se-
cuelas discapacitantes de la enfermedad y se 
modifiquen las definiciones de incidencia. En 
un libro sobre la carga global de enfermedad 
y los traumatismos próximo a publicarse se 
darán más detalles del gráfico y de su base 
empírica (8). Otra importante mejora en re-
lación con los métodos anteriores de evalua-
ción de la discapacidad es la inclusión de las 
consecuencias de la enfermedad a corto plago, 
por ejemplo, de las enfermedades diarreicas, 
que tradicionalmente no se han considerado 
como causa de discapacidad, si bien, en vir-
tud del volumen de casos, representan una 
gran proporción de la carga global de 
enfermedad. 

Se debe abordar un asunto final en el 
cálculo de los años de vida ajustados en fun-
ción de la discapacidad (AVAD) debidos a dis-
capacidad: los efectos del tratamiento o la re-
habilitación en la discapacidad. El objetivo de 
medir los AVAD es cuantificar la carga actual 
de enfermedad teniendo en cuenta las acti-
vidades habituales, incluso la atención sani-
taria preventiva y curativa. La intervención 
médica puede afectar la discapacidad de cua-
tro formas: cambiando la incidencia de enfer-
medad, la probabilidad de tener secuelas dis-
capacitantes, la duración de la discapacidad y 

136 	la gravedad de esta. Los tres primeros efectos 

del tratamiento ya son captados por el cálculo 
de los AVAD que se describe aquí y en otro 
lugar (1). Cuando la proporción que progresa 
a discapacidad no llega a 100%, se ajusta el 
mismo peso de la discapacidad. Los cambios 
de la gravedad de la discapacidad o la distri-
bución de discapacidades en las seis clases a 
causa del tratamiento no se han captado hasta 
ahora. En el caso de ciertas secuelas disca-
pacitantes, como las ocasionadas por angina 
de pecho, enfermedades cerebrovasculares, 
afecciones causantes de ceguera casi total, 
esquizofrenia y otras enfermedades, las in-
tervenciones pueden reducir su gravedad. 
Hemos tratado de captar este efecto del tra-
tamiento introduciendo ajustes del peso de la 
discapacidad en cada región y grupo clasifi-
cado por edad y sexo, que reflejen el posible 
impacto del tratamiento en la distribución de 
la discapacidad en las seis clases. 

RESULTADOS 	• 

La magnitud general de la discapaci-
dad por grupo de causas y su distribución por 
edad y región se' resumen en el cuadro 4, 
donde los años vividos con discapacidad 
(AVD) son los AVAD generados por años de 
vida vividos con una discapacidad. Los paí-
ses con economía de mercado consolidada y 
los países europeos antes socialistas repre-
sentan juntos solo 15% de la carga global de 
enfermedad (85% se concentra en el mundo 
en desarrollo). Sin embargo, como se señaló 
anteriormente (1), la proporción de la carga 
total debida a discapacidad dentro de los dos 
grupos de países citados es más alta que en 
otras regiones. A causa de la combinación del 
tamaño de la población y las elevadas tasas de 
morbilidad y traumatismo, la India y China 
representan juntas casi 40% del total de AVD. 
El Africa subsahariana y otros países asiáti-
cos e insulares representan, en cada caso, 
cerca de 15% del total mundial. 

En el mundo, solo alrededor de 25% de 
la carga total de discapacidad se debe a enfer-
medades del grupo I (enfermedades trans-
misibles y afecciones maternas y perinata- 



CUADRO 4. Distribución porcentual de los anos vividos con discapacidad* (AVD) por región, grupos 
amplios de causas y grupos de edad, 1990 

Grupo de causas Todas 
las 

Grupo de edad (anos) Todas 
las 

Región I II III causas 0-4 5-14 15-44 45-59 60+ edades 

Países con economía de 
mercado consolidada 0,9 8,0 0,7 9,6 0,6 0,3 3,3 1,8 3,5 9,6 

Países europeos antes 
socialistas 0,4 4,1 0,5 5,0 0,4 0,2 1,8 1,1 1,5 5,0 

China 4,1 12,1 2,2 18,4 3,1 2,3 6,9 2,4 3,6 18,4 
América Latina y el 

Caribe 2,7 5,2 1,7 9,6 1,9 1,6 4,0 1,1 1,0 9,6 
Otros países asiáticos e 
insulares 3,9 8,0 1,6 13,6 2,8 2,5 5,1 1,6 1,5 13,6 

Arco del Oriente Medio 2,4 5,7 1,7 9,8 2,9 1,5 3,5 1,0 0,9 9,8 
India 5,3 12,2 2,2 19,7 6,1 2,6 6,5 2,3 2,1 19,7 
Africa subsahariana 6,3 6,1 2,0 14,4 5,0 2,4 5,0 1,2 0,8 14,4 
Todas las regiones 26,0 61,4 12,6 100,0 22,8 13,4 36,2 12,6 15,0 100,0 

'ffi/D expresados como porcentaje de los AVD totales. 

les), más de 60%, a enfermedades no trans-
misibles y el 13% restante, a lesiones. 
La distribución de los AVD por amplios gru-
pos de causas, es particularmente reveladora 
en las regiones. Si bien el África subsaha-
riana y la India juntas representan casi la mi-
tad del total debido a afecciones del grupo I, 
nuestras estimaciones sugieren que en nú-
mero de AVD la discapacidad causada por 
enfermedades no transmisibles es mayor en 
la India que en los países con economía de 
mercado consolidada. A medida que los paí-
ses atraviesan la transición epidemiológica, la 
distribución de los AVD se aleja del grupo I 
(que representa 44% en el África subsaha-
riana, pero menos de 10% en los países con 
economía de mercado consolidada y los eu-
ropeos antes socialistas). La variación abso-
luta y relativa de la proporción de AVD por 
traumatismos del grupo III es menor y se si-
túa entre 8% en los países con economía de 
mercado consolidada y 18% en América La-
tina y el Caribe. 

El patrón de los AVAD por edad y por 
región, resumido en el cuadro 4, indica la ne-
cesidad de acentuar mucho más la protección 
de la salud de los adultos jóvenes. Casi 25% 
del total mundial de AVD se debe a enferme-
dades y traumatismos sufridos por niños pe-
queños y una proporción más alta (36%), a 
afecciones sufridas entre los 15 y los 44 años. 

Casi otro 15% se debe a la incidencia de en-
fermedades y traumatismos a una edad más 
avanzada (de 45 a 59 años) y un valor com-
parable, a la registrada en ancianos (60 años 
o más). El mayor número de AVD entre los 15 
y los 44 años, que refleja en parte el tamaño 
de la población, se registra en China y la In-
dia. Los valores correspondientes a otras re-
giones del mundo en desarrollo son por lo 
menos iguales a los de los países con econo-
mía de mercado consolidada, lo que recalca 
que, independientemente de la etapa de 
transición epidemiológica, la prevención de 
la enfermedad y de los traumatismos en 
adultos jóvenes constituye una prioridad 
mundial. 

Las tasas comparativas de discapaci-
dad de los tres grupos de causas se resumen 
en las figuras 3 (mujeres) y 4 (hombres). El 
histograma de arriba presenta las tasas de AVD 
por 1000 habitantes por región en el grupo de 
O a 14 años de edad, el del medio, en el de 15 
a 59 años, y el de abajo, en el de 60 años o más. 
Si bien habrá algún efecto de las diferencias 
en la estructura de edad de estos tres grupos 
de edad amplios, gran parte del efecto de la 
estructura de edad en las regiones se controla 
con esta disgregación. La barra de cada re-
gión distingue los AVD por enfermedades de 
los grupos I, II y III. De unas regiones a otras 
se observa una variación en las tasas de dis- 
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FIGURA 4. Tasas de años vividos con discapacidad 
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Regiones 

11] Grupo I: Transmisibles 

Grupo II: No transmisibles 

El Grupo III: Lesiones 

PEM = países con economía de mercado establecida. 
PEAS = países europeos antes socialistas. 
CHN = China. 
ALC = América Latina y el Caribe. • 
OPAI = otros países asiáticos e insulares. 
AMO = arco del Medio Oriente. 
IND = India. 
ASS = África subsahariana. 

Regiones 

n Grupo I: Transmisibles 

[1] Grupo II: No transmisitilir: 

1/1 Grupo III: Lesiones 

PEM = paises con economia de ineicaillii:..tatilelilt 
PEAS = paises europeos antes socialista-. 
CHN = China 
ALC = América Latina y el Caribe. 
OPAI = otros países asiáticos e i 
AMO = arco del Medio Oriente 
IND = India: 
ASS = África subsahariana. 

capacidad de más de cinco veces que, no obs-
tante, es menor que la correspondiente a las 
tasas de mortalidad. La discapacidad de los 

38 niños procede de los tres grupos de causas, 

si bien predominan las perinatales en (4 grupa 
I y las congénitas en el 11. Las tasas de Likea-
pacidad de los hombres de este grupa de edad 
son solo ligeramente más elevadas tira' las de 



las mujeres. Antes de los 60 años, gran parte 
de la diferencia interregional en los AVD de 
las mujeres se debe a discapacidad por enfer-
medades del grupo I, sobre todo las de trans-
misión sexual y las afecciones maternas. 

La contribución mucho más notable de 
las causas del grupo III (las lesiones) que 
afectan a las mujeres latinoamericanas de 15 
a 59 años es particularmente importante y 
compatible con las tasas de defunción por esas 
causas más elevadas en comparación con otras 
regiones. La principal causa de AVD por en-
fermedades del grupo II en mujeres de esa 
edad son los trastornos neuropsiquiátricos, 
cuyas tasas son casi iguales en todas las re-
giones. Como era de esperar, en los ancianos 
las enfermedades no transmisibles son la 
principal causa de AVD, con tasas generales 
similares en todas las regiones en desarrollo, 
pero mucho menores (alrededor de un tercio 
menores) en el mundo desarrollado. 

Los histogramas correspondientes a los 
hombres (véase la figura 4) demuestran ma-
yor heterogeneidad y variación regionales en 
diversos grupos de edad en comparación con 
las mujeres. Las tasas generales de discapa-
cidad más elevadas se registran en el Africa 
subsahariana, seguida por América Latina y 
el Caribe, la India y los países europeos antes 
socialistas. El grupo I destaca mucho más 
como causa de discapacidad de mujeres  

adultas que de hombres. El grupo III es el 
principal factor determinante de la diferencia 
entre las regiones en las tasas de AVAD en los 
hombres. Las tasas de AVD extremadamente 
altas por enfermedades del grupo III en 
América Latina y el Caribe, que son más ele-
vadas aún que las del África subsahariana, son 
particularmente notables. Estas estimaciones 
también confirman la importancia de las 
lesiones como grave problema de salud pú-
blica en América Latina, cuyos efectos se 
centran en los hombres adultos jóvenes. 

Otra representación de los AVE) se basa 
en el impacto, no en la edad de inicio, sino en 
la edad a la que se viviría con la discapacidad. 
Los AVD atribuidos a dicha edad pueden 
considerarse como una forma de prevalencia 
futura proyectada de AVD si las tasas de in-
cidencia actuales se mantuvieran constantes. 
Las tasas específicas por edad, sexo y región 
para las que se usa este otro método se pre-
sentan en el cuadro 5. Como era de esperar, 
esta perspectiva revela tasas de AVE) perdi-
dos a edad más avanzada más altas, porque 
el efecto discapacitante de la enfermedad y los 
traumatismos a temprana edad se acumula en 
una cohorte. Sin embargo, este efecto es me-
nos aparente en los países con economía de 
mercado consolidada y los europeos antes 
socialistas, a causa de la menor incidencia de 
afecciones discapacitantes a edades más tem- 
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CUADRO 5. Tasas de edad de AVD (años vividos con discapacidad) por región, sexo y grupo de edad 
(por 1000 habitantes)* 

Región 

Hombres en el grupo de edad (anos) Mujeres en el grupo de edad (anos) 

0-4 5-14 15-44 45-59 60+ 0-4 5-14 15-44 45-59 60+ 

Países con economía de 
mercado consolidada 8 17 37 76 161 8 16 37 53 128 

Países europeos antes 
socialistas 11 22 49 117 198 10 20 43 71 152 

China 17 40 54 116 233 17 41 71 119 230 
América Latina y el 

Caribe 18 51 103 234 307 17 47 105 155 240 
Otros países asiáticos e 

insulares 18 49 94 188 278 17 45 100 148 258 
Arco del Oriente Medio 21 55 87 193 283 20 51 111 166 243 
India 31 65 101 175 256 34 68 136 158 237 
Africa subsahariana 66 78 158 257 289 64 71 173 205 252 

* Véase en el texto la definición de edad de AVD. 	 439 



pranas en comparación con el mundo en de-
sarrollo. No obstante, el patrón de edad es si-
milar en todas las regiones con tasas crecientes 
a un ritmo constante, distintas de la curva en 
forma de J que se observa al analizar las tasas 
según la edad de inicio. 

La razón de sexos de las tasas de AVD 
de los cinco grupos de edad en cada región se 
presenta en el cuadro 6. Por lo general, las ta-
sas de discapacidad son más elevadas en los 
hombres. La principal excepción está repre-
sentada por el grupo en edad reproductiva, 
de 15 a 44 años, en que las tasas correspon-
dientes a las mujeres son más altas en casi to-
das las regiones. Las tasas de AVD más ele-
vadas en este grupo de edad reflejan la 
contribución sustancial de las causas del grupo 
I en las mujeres. En los grupos de mayor edad 
la situación se invierte, aunque el exceso de 
hombres es pequeño, excepto en los países 
europeos antes socialistas y en los de econo-
mía de mercado consolidada. 

En el cuadro 7 se presentan más deta-
lles de los AVD y se muestran la distribución 
porcentual de causas con amplio grado de 
desagregación (grupos 1, II y III) y el nivel in-
ferior siguiente en cada grupo de edad y sexo 
por separado. Considérense, primero, las re-
giones desarrolladas, los países con econo-
mía de mercado consolidada y los europeos 
antes socialistas Las anomalías congénitas 
son, con creces, la principal causa de disca-
pacidad a temprana edad (de O a 4 años), se-
guidas de las afecciones perinatales y los 
traumatismos. Los trastornos neuropsiquiá-
tricos se convierten en causa importante de 

discapacidad entre los 5 y los 14 años, a los que 
corresponde otro 20% de la carga para los 
hombres y 13% para las mujeres a causa de 
traumatismos. Este patrón se conserva en los 
hombres de 15 a 44 años, pero las enferme-
dades osteomusculares cobran importancia 
como causa de discapacidad de las mujeres 
jóvenes. En adultos de 45 a 59 años, las en-
fermedades cardiovasculares y el cáncer re-
presentan, respectivamente, de 15 a 20% de 
la carga de discapacidad, y las enfermedades 
cardiovasculares, un tercio de todos los AVD • 
por hombres y mujeres de 60 o más años. El 
cuadro también señala la importancia de las 
afecciones no mortales como contribuyentes 
a la carga de la mortalidad en esas regiones, 
y que casi 10% de los AVD de las mujeres de 
45 a 59 años son producto de los malos hábi-
tos de higiene oral. 

Las regiones en desarrollo tienen un 
patrón de AVD muy diferente. Las enferme-
dades infecciosas y parasitarias, las de las 
glándulas endocrinas y de la nutrición y los 
traumatismos son los pri;icipales factores 
contribuyentes a los AVD de los O a los 4 años 
y de los 5 a los 14. En los hombres adultos jó-
venes los traumatismos (30,2%), los trastor-
nos neuropsiquiátricos (26%) y las enferme-
dades infecciosas y parasitarias (13,3%) son 
las causas de discapacidad más prominentes. 
La discapacidad de las mujeres jóvenes (15-
44) está dominada por las enfermedades 
neuropsiquiátricas (21%), las causas relacio-
nadas con el embarazo (20%) y las enferme-
dades infecciosas y parasitarias (24,5%), e in-
cluso una gran parte se debe a enfermedades 

D 

CUADRO 6. Razón de sexos de las tasas de años vividos con discapacidad (AVD) 

Grupo de edad (años) 

Región 0-4 5-14 15-44 45-59 60+ 

Países con economía de mercado consolidada 1,04 1,21 0,94 1,43 1,26 
Países europeos antes socialistas 1,06 1,23 1,07 1,53 1,26 
China 0,92 1,04 0,70 1,11 1,03 
América Latina y el Caribe 1,07 1,09 1,04 1,41 1,17 
Otros países asiáticos e insulares 1,04 1,17 0,89 1,17 1,05 
Arco del Oriente Medio 1,03 1,13 0,70 1,29 1,09 
India 0,90 1,07 0,65 1,32 1,09 
Africa subsahariana 1,05 1,31 0,81 1,17 0,97 



de transmisión sexual, sobre todo la enfer-
medad pélvica inflamatoria. El patrón de dis-
capacidad por causas de hombres y mujeres 
de edad avanzada se desplaza progresiva-
mente hacia las enfermedades cardiovascu-
lares, incluidas la enfermedad isquémica del 
corazón y la apoplejía, las enfermedades res-
piratorias crónicas y otras causas no trans-
misibles, aunque los trastornos mentales, es-
pecialmente la demencia, siguen siendo un 
factor importante. 

DISCUSIÓN 

Las estimaciones de la carga de enfer-
medad reflejan el enorme esfuerzo realizado por 
casi 100 expertos en enfermedades por tratar 
de definir la discapacidad causada por las 
principales enfermedades y traumatismos. Si 
bien el análisis proporciona una visión ge-
neral de la discapacidad según sus causas y 
despierta interés en muchos detalles, hay que 
reconocer, aunque pese, las limitaciones del 

CUADRO 7. Distribución porcentual de los años vividos con discapacidad (AVD) en cada grupo de 
edad en las regiones desarrolladas y en desarrollo 

Hombres en el grupo de edad (años) Mujeres en el grupo de edad (anos) 

Todas 
las 

Todas 
las 	Ambos 

0-4 	5-14 15-44 45-59 60+ 	edades 0-4 5-14 15-44 45-59 60+ edades 	sexos 

Regiones desarrolladas 
1. Enfermedades transmisibles y 

afecciones maternas y 
perinatales 

23,0 9,5 5,3 1,9 	1.4 4,7 23.9 11,4 29,0 2.9 1,6 13,3 8,9 

A. Enfermedades infecciosas y 
parasitarias 

2,8 4,7 2,4 0,6 	0,4 1.5 2,6 5,5 18,0 0.7 0,4 7,0 4,2 

B. Infecciones respiratorias 9,2 4,8 2,9 1,3 	0.9 2,4 9,6 5,9 3,1 2,0 1,2 2,7 2,6 

C. Afecciones maternas *- - - 7,9 0.2 2,8 1.4 

D. Afecciones perinatales 11,0 - - - 0,8 11,7 0,8 0.8 

11. Enfermedades no 
transmisibles 

67,0 70,1 75,2 925 94,2 84,4 67,9 75,4 65.4 94.4 92,3 81,0 82,7 

A. 	Tumores malignos 1,6 5,6 5,3 17,6 	18,1 11,9 1,4 6,0 4,6 18,9 12,6 9,9 10,9 

S. 	Otros tumores - - - - - c-1.2 

C. Diabetes mellitus 0,8 1,8 	0,7 0,9 0,8 2.9 0,9 1,1 1,0 

D. Enfermedades de las 
glándulas endocrinas y oe la 
nutrición 

9,1 10,1 1,1 1,2 	1,0 2,0 9,3 11,9 2,8 1,7 1,0 2,7 2,3 

E. Trastornos mentales 4,9 30,5 42,6 27,3 	21,5 29,4 4,2 30,9 29,1 23,1 23,1 24,2 26,8 

F. órganos de los sentidos 0,1 - 0.2 	0,2 0,1 0,1 0,6 0,4 0,3 0,2 

G. Enfermedades 
cardiovasculares 

1,9 1,6 6,7 17,6 	33,0 16,9 1,7 1,6 2,8 11.1 36,6 16,9 16,9 

H. Enfermedades crónicas de las 
vías respiratorias 

2,0 12,6 3,7 3,7 	6,3 4,7 1,7 13,1 3,4 3,4 3,8 3,7 4,2 

I. Enfermedades del aparato 
digestivo 

2,2 1,1 4,0 6.6 	4,7 4,6 1,6 1,1 2,0 4,7 4,0 3,2 3,9 Ci 
• 

J. Enfermedades del aparato 
genitourinario 

0,3 _0,4 0,9 3,6 	4,0 2,4 0,2 0,5 0,7 1,7 2,7 1,6 2,0 N 

K. Enfermedades de la piel 
L. Enfermedades del sistema 

osteomuscular 
- 6,2 5,3 7,7 	2,9 4,8 7,1 14,4 17,6 4,8 10,1 7,4 

M. Anomalías congénitas 44,1 - 3,1 47,0 - 3,1 3,1 

N. Salud bucodental 0,5 2,0 4,8 5,1 	1,8 3,5 0,5 3,1 4,9 8,4 2,5 4,2 3,9 

/11. Traumatismos 10,0 20.4 19,5 5,6 	4,5 11,0 8,2 13,2 5,6 2,8 6,1 5,7 8.4 

A. 	No intencionales 8,6 17,8 10,5 4,2 	4,3 7,2 6,7 10,6 3,1 2,0 5,9 4,5 5,9 

e. 	Intencionales 1,4 2,5 9,0 1,3 	0,2 3,7 1,5 2,6 2,5 0,8 0,1 1,2 2,5 441 
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lud concretas, debe considerarse como 
complemento y no como sustituto de las 
actividades destinadas a definir y cuantifi-
car el nivel general de discapacidad en la 
comunidad. 

Muchas de las estimaciones presenta- 
das son inciertas. En realidad, casi en ningún 
caso podemos siquiera definir estadística-
mente un intervalo de confianza de 95%. El 
grado de incertidumbre también varía de una 
enfermedad a otra en los diferentes grupos de 
edad y de una región a otra. ¿Cómo debe re- 
percutir esa incertidumbre en la forma en que 
se analizan esos resultados para tomar deci-
siones? Según la teoría económica, la res-
puesta a la incertidumbre depende de que la 
utilidad, como función de la magnitud de un 
problema, sea lineal o no. La forma que 
adquiere la función de utilidad depende de la 
aversión al riesgo o de la disposición a en-
frentarlo que exprese una sociedad. Res-
pecto a la mayor parte de las enfermedades, 
ni siquiera podemos hacer conjeturas sobre 
la linealidad de la utilidad o las consecuen-
cias para la sociedad como función de la mag-
nitud de la carga de enfermedad. 

El asunto admite simplificación; las au- 
toridades pueden considerar estimaciones 
muy inciertas con intervalos de confianza 
amplios como igual, menos o más importan-
tes que una estimación igual con un intervalo 
de confianza más estrecho. El caso extremo 
sería no prestar atención alguna a lo que es 
incierto, lo cual constituye una respuesta 
bastante habitual. En el caso de algunas en-
fermedades infecciosas, como la causada por 
el virus de la inmunodeficiencia humana, la 
tuberculosis y algunas enfermedades epidé-
micas, existe la posibilidad de un efecto se-
cundario de mayor transmisión en el futuro 
si la incidencia verdadera está en el extremo 
superior del intervalo de confianza. En esos 
casos, se podría optar por considerar a la en-
fermedad que tiene intervalo de confianza más 
amplio como de mayor importancia que la que 
correspondería al punto intermedio o valor 
esperado del intervalo de confianza. En to-
das las demás enfermedades, en ausencia de 
otra información, la conducta más razonable 
consiste en adoptar decisiones sobre la base 

de la mejor estimación. En otras palabras, 
proponemos que, para el conjunto de la so-
ciedad, se considere lineal la función de uti-
lidad de la magnitud de la carga debida a una 
enfermedad determinada. Ante intervalos de 
confianza amplios, la inversión de recursos 
para reducir la incertidumbre de las estima-
ciones también forma parte de la respuesta 
óptima. 

Ya se ha intentado definir el grado de 
incertidumbre de forma cualitativa para cada 
estimación. Se ha pedido a los expertos en 
enfermedades que valoren las estimaciones en 
una escala de calificación de la calidad que 
consta de cinco partes. La fiabilidad y validez 
de este sistema de calificación de la calidad 
todavía debe evaluarse. Los resultados se pu-
blicarán en un estudio más detallado de la 
carga global de enfermedad (8). 

Probablemente, el número total de años 
vividos con discapacidad se ha subestimado 
a causa de la omisión de enfermedades y de 
discapacidades idiopáticas. En el estudio se 
incluyeron más de 100 afecciones, pero se 
omitieron muchas otras. La discapacidad por 
las enfermedades omitidas se ha estimado 
aproximadamente e incluido en el total. Se han 
estimado las defunciones según las catego-
rías residuales de enfermedades no incluidas 
en la lista de la carga global de enfermedad. 
Las discapacidades omitidas ocasionadas por 
las enfermedades causantes de mortalidad se 
han estimado por medio de la relación media 
en los grupos I, II y III entre los años vividos 
con discapacidad y los años de vida perdidos 
por mortalidad prematura. Pero es posible que 
con este procedimiento no se hayan cubierto 
algunas afecciones causantes solo de disca-
pacidad y no de muerte. En futuros trabajos 
destinados a ampliar el número de afecciones 
detalladas en el estudio de la carga global de 
enfermedad se abordará gran parte de este 
problema. 

Acaso sean motivo de mayor preocu-
pación las discapacidades idiopáticas que, por 
definición, no tienen causa conocida. Vea-
mos, por ejemplo, la discapacidad causada por 
ceguera. La ceguera se ha considerado en la 
carga debida a tracoma, oncocercosis, glau- 
coma, cataratas, factores congénitos o peri- 	443 



FIGURA 5. Comorbilidad: distribución hipotética 
de la población según el número de discapacidades 

2 	3 

Número de discapacidades 

cidad es 6,8%. Sin embargo, la prevalencia 
total de personas con una o más discapaci-
dades de la clase I no es 68% sino 50,6%. En 
la figura 5 se presenta el porcentaje esperado 
de población con una, dos, tres, cuatro o más 
discapacidades. La sobrestimación neta del 
número de AVD debidos a comorbilidad, in- 
cluso en este sencillo ejemplo, depende de que 
el tener dos, tres o más discapacidades de la 
dase I traslade a una persona a una dase más 
alta de discapacidad. Si dos discapacidades de 
la dase I la trasladaran a la clase II, pero tres 
o cuatro la mantuvieran en esta última, la so- 
brestimación de los AVD no sería grande, ya 
que la mayor parte del efecto comórbido sería 
captado por las personas con dos discapaci-
dades de la clase I. 

La magnitud de la sobrestimación de 
los AVD por comorbilidad será mayor si las 
probabilidades de tener distintas discapaci- 
dades dependen tina de otra. Un diabético 
tiene un riesgo elevado de ceguera, angina de 
pecho, amputación, neuropatía e insuficien- 
cia renal. Los datos procedentes de encues-
tas domiciliarias indican que existe una con- 
centración sustancial de discapacidades en 
una minoría desafortunada (18-20). En esta 
etapa de medición de la discapacidad no es 
factible tener en cuenta la interdependencia 
de las probabilidades de discapacidad. Es 
preciso reali7ar investigaciones mucho más 
detalladas para diseñar un método maneja-
ble que tenga en cuenta estos grupos cuyo 
riesgo de discapacidad es especialmente alto. 

natales, diabetes, lesiones neurológicas cau-
sadas por paludismo, accidentes de vehículos 
a motor y otros traumatismos. Puede que no 
se hayan tenido en cuenta algunas causas 
idiopáticas de ceguera. (Sin embargo, en lo 
que se refiere a la ceguera las omisiones pro-
bablemente son pequeñas) En el futuro, po-
drían emplearse bases de datos transversales 
de prevalencia de ciertas deficiencias y dis-
capacidades para evaluar el grado de omisión 
de discapacidades de origen idiopático. 

Aunque los errores de omisión pueden 
subestimar los AVD totales, el problema de la 
comorbilidad sobrestima los resultados. Las 
estimaciones de la carga global de enferme-
dad se construyen a partir de una perspec-
tiva de enfermedad. La discapacidad total en 
cada clase de gravedad de la discapacidad es 
la suma de la incidencia de todos los casos de 
discapacidad dentro de esa clase en cada una 
de las 100 enfermedades. Sin embargo, la dis-
capacidad aflige a las personas. No se puede 
soslayar que los individuos pueden tener más 
de una discapacidad de la misma clase o de 
distinta clase simultáneamente. Cuando al-
guien con una discapacidad de la clase I sufre 
otra discapacidad, no se produce sencilla-
mente un efecto aditivo. Presuntamente, va-
rias discapacidades de la clase I pueden com-
binarse para que la gravedad total de la 
discapacidad que sufre una persona ascienda 
a una clase de gravedad más alta. Sin em-
bargo, el efecto de tres discapacidades distin-
tas de la clase I no equivaldrá a triplicar el peso 
de la gravedad de la discapacidad para la per-
sona, tal y como está implícito actualmente en 
el método de agregación. 

La comorbilidad se produce al alar, pero 
puede exacerbarse si el tener una discapaci-
dad significa que la probabilidad de sufrir otras 
es más alta. Un ejemplo numérico sencillo -
explicará el efecto de la comorbilidad, incluso 
si todas las probabilidades de discapacidad son 
independientes. Imagínese una población 
afectada por 10 afecciones discapacitantes, 
cada una con una tasa de incidencia anual de 
1 por 1000, constante en todos los grupos de 
edad. Ninguna de esas 10 discapacidades re-
mite ni es letal. En el grupo de 60 años o más 

444 	se prevé que la prevalencia de cada discapa- 
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Los AVD totales no son estimaciones 
fácilmente comparables en las publicaciones 
sobre el empleo de la Clasifirarión Internacional 
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías en 
una población determinada. En ese trabajo, 
la discapacidad se mide utilizando una espe-
ranza de salud: la esperanza de vida sin dis-
capacidad. Convendría usar gran cantidad de 
datos y estimaciones de especialistas sobre la 
incidencia y prevalencia de discapacidad por 
dase de gravedad, edad, sexo y región para 
computar medidas comparables de espe-
ranza de salud. Para que nuestras estimacio-
nes de los AVAD sean directamente compa-
rables con los datos de las publicaciones 
actuales (17) habría que hacer caso omiso de 
las discapacidades causadas por enfermeda-
des y traumatismos de las dases I, II y, tal vez, 
Hl, ya que su esperanza de vida sin discapa-
cidad ignora la discapacidad que se encuen-
tra por debajo de un umbral mal definido de 
discapacidad moderada. Se podría definir una 
jerarquía de esperanzas de salud: esperanza 
de vida sin discapacidad, vida sin discapaci-
dad por enfermedades de la clase II o de una 
clase superior, vida sin discapacidad por en-
fermedades de la dase III o una superior, y así 
sucesivamente. Es de esperar que la cons-
trucción de un puente entre los conjuntos de 
indicadores facilite la comunicación y el in-
tercambio de información. 

Habitualmente, la discapacidad se ha 
evaluado de una forma transversal que de-
fine la prevalencia de afecciones discapaci-
tantes por edad y sexo en una población. 
Aunque esto puede ser esencial para deter-
minar el volumen y la naturaleza de los ser-
vicios de rehabilitación, la utilidad de estos 
datos es limitada para evaluar o monitorizar 
las estrategias de prevención primaria o se-
cundaria. Las encuestas transversales raras 
veces ofrecen información sobre las causas de 
discapacidad o la dinámica del proceso dis-
capacitante que suele producirse después de 
la aparición de una enfermedad o un trau-
matismo. Existe una obvia necesidad de dis-
poner de sistemas de vigilancia que permitan 
descubrir nuevas discapacidades y seguir su 
evolución. Esos sistemas permitirán hacer una 
evaluación retrospectiva fidedigna de la causa 

subyacente de las discapacidades y brindarán 
información prospectiva valiosa sobre la na-
turaleza, el momento de aparición y la gra-
vedad de complicaciones subsiguientes, así 
como de las morbilidades relacionadas y el 
efecto de las intervenciones. Si la vigilancia de 
la carga de enfermedad se convierte en prio-
ridad, será crítico establecer mecanismos 
efectivos en función del costo para medir la 
carga de enfermedad en un período deter-
minado. 

Muchos países de la Comunidad de Es- 
tados Independientes (CEI) ya tienen insta-
lados sistemas de vigilancia de la disca-
pacidad, cuya finalidad es determinar el 
cumplimiento de las condiciones necesarias 
para recibir beneficios del Estado. Esos regis-
tros contienen información de todas las per- 
sonas con discapacidades que interfieren, in-
cluso parcialmente, la capacidad para trabajar. 
Cada persona discapacitada es examinada por 
un grupo de médicos y trabajadores sociales 
cada año. Por ejemplo, en Uzbekistán está 
inscrito casi medio millón de adultos de 18 a 
60 años con discapacidades. Estas se clasifi-
can según su gravedad y causa. Esa infor-
mación detallada sobre discapacidades puede 
emplearse para validar las actividades desti-
nadas a medir la carga nacional de enferme-
dad en esos países, así como para monitori-
zar las tendencias de la carga de discapacidad. 
Al ampliarse a toda la población, y no solo al 
grupo de 18 a 60 años, esos sistemas de la CEI 
son muy prometedores para seguir las ten-
dencias y causas de discapacidad. En otros 
países, un sistema de registro de muestra de 
discapacidad similar al de la mortalidad exis-
tente en la India o al de puntos de vigilancia 
epidemiológica de China puede ser una al-
ternativa efectiva en función del costo para 
completar el registro de los discapadtados. La 
elaboración de programas de muestreo de re-
gistro de discapacidad es importante y debe 
ser objeto de futuras investigaciones. 

Este estudio representa un primer in-
tento de cuantificar un fenómeno complejo y 
brindar información al debate sobre política 
de salud. Para llevar a cabo futuras activida-
des se han hecho las seis recomendaciones que 
se detallan a continuación. (1) Las enferme- 



dades que se ha estimado que causan mu-
chos AVD y son las más inciertas deben ser el 
punto de enfoque de otras investigaciones 
epidemiológicas. (2) Otros trabajos sobre la 
carga de enfermedad se han de concentrar en 
mejorar el conocimiento de la trayectoria que 
va de la enfermedad a la deficiencia y luego a 
la discapacidad. Abrigamos la esperanza de 
que la publicación de los resultados del estu-
dio de la carga global de enfermedad infunda 
a algunos epidemiólogos nueva sensibilidad 
para asuntos relacionados con la discapaci-
dad. (3) Esta sensibilidad debe incluir una 
mejor cuantificación de la efectividad en fun-
ción del costo de las intervenciones de salud 
destinadas a evitar o tratar la discapacidad. (4) 
Es preciso desarrollar métodos sencillos para 
ajustar los resultados de los ejercicios sobre la 
carga de la enfermedad según la comorbili-
dad. (5) Hay que ampliar el número de afec-
ciones incluidas en el análisis de la carga global 
de enfermedad, así como validar la cobertura 
de determinadas discapacidades por medio de 
estudios transversales. (6) Conviene diseñar 
métodos de vigilancia prospectiva de la dis- 
capacidad y aplicarlos en la práctica, bien en 
muestras de población o en la población 
general. 
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denles iniernacionalos. 

el indkudor de pálialo en situaba de pobreza 

171 Ame releyendo el método de lo lira 
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SI 115144081M 	de tolorlos 
1191 	11,91/p/1■91 

eque pme111488 	ellerdelledo o ehodoodOe de 
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lobln(1611 
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1901110110 
1140189.01 

Inlonlil 
11 ooa .1 

<Sellos 
11 000.1 

en <5 egos. por 
.dem le 	,o,,,.. 

vi» 	ralo 191 	151 IDO 	11A Itral9 *Me 	.119049 Ro. 	.41W.* 
lord 	mem ..pul 	1911 1.1.1 	Im1m. 	«991 	Wel 	lobero 	rord lela 	50 1~ 	■• 1.141W 	prf 1111 	1937 97. 99.1 me/ le...1 1191 Ni 	1%) 	44 19.1 1141 	199 l 	iso 	* 119011 

Anguila 95,4 	95,1 	95,7 .. 60,1 	60,1 	99,1 	99,1 .. Anguila 199/ - 	1995 1 - 	- 	17.5 771 

Anligua y Barbudo 88,5 	90,0 	810 	2.150 97,9 	95,2 	89,3 	96) 	98,3 	94,3 1.150 	1890 3.5 ... Antigua y Barbuda - ' 	1998 17,5 " 	1990 3) 	3,7 	1995 8 2 	II 	3.7 711 

Anglos Neerlandesa, 
kgenlina 

	

96,4 	96,4 	96,4 	7.659 

	

96,7 	961 	96,6 	3.144 
... 	.„ 	... 	... 	... 

716 	84,7 	74,5 	83,9 	88,5 	39,1 8.030 	11.778 3,9 	25,5 
,,, 

17,3 

Antillas Neerlandesas 
Argentino 

32 0 h 	1993 
311 " 	1910 

179' 	1991 
19,1 " 	1998 

153 
74,5 7.7 	6.1 	1996 

15 
1 694 

	

1 	15 

	

7 768 	3 757 	3.5 
'91 
916 4 I 

Aruba 97,0 	97,4 	96,6 .. ... 	... 	... .., 	.. 	... 16.640 ... Aruba -" 	1998 .. 7 8 	17 	5) 998 

Rallamos 953 	94.8 	96,2 	2.546 96.4 	98,5 	16,0 	1001 	100,0 	100,0 11.830 	13991 13.7 Babamos 11,0 1 	1999 10.0 1 	1998 141,9 19 	1995 49 3 	67 	1.4 9911 

Bollondre 970 	90,0 	96,9 	2 978 97,9 	91.9 	99,1 	991 	.. 6 590 	10 770 4,1 Babados 1998 11,0 6 	1990 13,5 8,7 	1995 17 17 	74 	té 995 

Bebo 92,7 	97,9 	92,5 	7 977 16,0 	87,9 	38,9 	40,3 	59,0 	71,4 7 660 	4 369 4,0 	35,0 Belice 150,0 6 	1998 28,5` 	1998 35,4 8,2 	11,3 	1995 SI 15 	101 	3,3 998 12,3 

Bermudo 915 	78,0 	99,0 	1.921 ... 	... ... 	. 	.. 34 950 	... Bermuda ... ... 2 2 	II 194 

Bolivia 841 	91.3 	77,8 	2.214 730 	93.1 	41.0 	63,5 	87,3 	35.3 1 010 	7105 4,7 8,6 Bolivia 390,0 ' 	1998 68,0 h 	1998 82,8 305 349 	4.793 998 

Brasil 84.5 	84,5 	84,5 	7 976 97.6 	97,4 	80,1 	59.3 	73,5 	14,5 4 630 	6 460 0,2 	17,4 753 Brasil 59,1 ° 	1997 37,3 1 	199/ 45,9 9,7 	11,1 	1995 37.151 6 594 	32.537 	163 99S 10,1 

Canadá 99,0 	99,0 	99,9 	3.167 99,8 	100,0 	99,2 	990 	100,0 	99,7 19.110 	22 811 3,0 	5,9 1 	5,7 Canadá 5,5 1 	1997 5,5 1 	1991 6,9 0,1 	7,0 	1995 497 3.9/0 	3.075 	1,5 995 0,7  

Ole 95,4 	95,6 	95,7 	7.144 94,7 	99,1 	65,7 	81.3 	93,3 	17,1 4.990 	8.507 3,4 	70,5 17,4 (hile 70,3 6 	1998 10,4 " 	1998 14,5 0,9 	11,5 	1994 410 801 	1 619 	5.3 91 0,9 

Colombia 91,1 	913 	912 	2.559 76,1 	89,7 	46,4 	57,7 	65,9 	70,0 7.470 	5.861 0,6 	17,7 70,3 (olombia 81,1 	1 	1995 11,7" 	1991 305 9.3 	11,7 	1994 73 466 1117 	6 729 	6.5 95 24.4 

(oslo Rita 95,3 	95,3 	95,4 	1/81 97,6 	97,6 	91,6 	96.2 	98,1 	94,8 7.770 	5.817 6,2 	11,0 13,0 (mit. Rica 15.3 h 	1999 11,8 1 	1999 03,9 4,0 	6,1 	1995 1/9 711 	Da 	7,1 os 

Cubo 96,4 	96,5 	96,3 	7.473 92,9 	98,3 	76,4 	93,3 	97,0 	82,0 ... (uka 29,2 1 	1999 6,4 1 	1999 11,7 1,3 	7,3 	1991 761 7 015 	1 BAO 	9.5 94 

Dominica 82,0 	86,0 	84,0 	2.996 92,7 	100,0 	90,0 	27,8 	... ... 3.150 	1.111 3,5 	33..0 Dominico 0,4 8 	1999 13,7 8 	1999 ... - 	- 	1994 1 9 	10 	81 99 

Ecuador 90,6 	92,5 	88,7 	2.724 703 	810 	51,1 	58,0 	70,5 	37,0 1.520 	3.003 0,6 	35,0 92 Ecuador 59,6 6 	1997 14,8' 	1998 57,1 12,9 	11,5 	1995 1.638 593 	1.171 	15.9 06 764  

El Salvador 17,8 	80,8 	75.0 	7 522 59,3 	97,4 	75,3 	683 	85.9 	50,3 1.850 	4.001 3,7 	48,3 16.6 El Salvador 120,0 h 	1998 35,0 ° 	199398 38,5 143 	10,1 	1993 2.480 479 	1.373 	17,5 993 18,6 

ludes Unidos de Ambito 
Sonando 

99,5 	99,5 	99,5 	3 757 
900 	910 	98,0 	7.681 

	

100,0 	100,0 	109,0 	100,0 	100,0 	100,0 

	

93.2 	91,4 	97,8 	96,9 	96,0 	91,0 
29.740 	79 740 
3 250 	5551 

	

7,9 	14,1 

	

4,9 	700 
1 	8,9 (Hados Unidos de Am1rIca 

Granada 
8,4 ° 	1997 
- ° 	1999 

7,3 6 	1997 
... 

8,1 0,7 	1,6 	1993 

	

8,6 	1988 
20.984 

2 

	

30.903 	47.527 	1,1 

	

10 	7 	72,3 
996 
599 

7,0 

Gundable. 94.1 	89.7 	99,5 90,0 	9911 	... 	43,9 	6.1,9 Guadalupe ... 111 < 	1998 10,1 • .. 	•-• 
Gimiendo 67,3 	74.9 	59) 	7.159 90,3 	908 	90,3 	790 	91,7 	11.3 1 610 	31/1 S) 	511,11 3440 Suolernala 111,1 	h 	1999 49,0 1 	1999 58,1 11,6 	19,5 	1984 1.114 344 	2.749 	6,1 99 

Guayares Francesa 83,0 	83,6 	87,3 84.1 	97,5 	10.11 	/8.8 	842 	57,7 .. . Guayana Horma ... 

Guyana 98,3 	91,8 	97,8 	2.476 91,9 	98,3 	91,7 	84,7 	97,2 	80,7 180 	3.139 1,5 	431 7,4 Guyana 175,7 ' 	1998 77.1 h 	1998 73,8 712 	8.9 	1991 71 35 	11 	1,4 978 

Haill 11,8 	sal 	45,6 	1.176 46,0 	48,1 	44,5 	26,4 	45,7 	16,5 410 	1.379 3,1 	651 Mili 45/.0 1 	1991 74.0 h 	1991 101,1 56 1 	16 	17,6 974 

Honduras 73.4 	73,4 	73,5 	2.343 10,9 	93,1 	69,7 	702 	93,9 	49,5 740 	7.338 3,0 	50,0 17,1  Honduras 108.0 1 	199/ 36,9 1 	1996 41,0 837 34 	794 	58.3 r 7P 57,1 
Islas Calmen 98,0 	98,0 	98,0 	... .„ 	... 	... 	... 	... 	... Islas Ealmén 117 1 	199099 ° - 	- 	1994 1 3 	4 	1.11 999 

Islas Turcas y (otros 98,5 	99,0 	98,0 	... 100,0 	100,0 	100,0 	97,1 	98,1 	91,0 Islas Turras y (01005 3,0 1' 	1999 10,0 	- 	1995 1 1 	1 	88 99; 

Islas %genes (EUA) ... 	... ... 	. 	... 	... 	... 	.. Islas Virgen°, IEUAI 4 1 	1997 31 3 	9 99/ 

Islas Virgenes (NI 917 	97.8 	98,7 97,7 	97,7 	98,0 	98,0 Idas Virgenes 1111 - ' 	1998 9,5 1 	1999 .. 1995 - 	1 	1,1 990 

Jamaica 86,0 	81,9 	89,9 	2 711 96,0 	 89,0 1 140 	1344 0,1 	31,7 Jamaica 40,0 " 	1999 24,5 1 	1993 25,8 15,4 	9,3 	1981 953 12 	356 	5,0 99B 
Horlinge 928 	97.0 	93,4 ... Harlinko /3,5 8 	1995 7,2 ' 	1998 8,9 8 44 	47 	3.7 998 

lásxko 90,8 	97,9 	98) 	3 141 88,6 	91,3 	61,6 	770 	81,0 	37,1 3 940 	7 450 1.11 	10,1 162 Mkko 53,0 1 	1998 II/ h 	1998 34,1 1,5 	15,1 	1995 15.125 7.094 	13.543 	1.7 995 7,7 
Monismo' 97,0 	97,0 	9/.0 1000 	1900 	1990 	100,0 	. . Mantserrol .,. ... .. - 	1994 1 - 	I 	4,4 994 
Nicaragua 6/,9 	66,3 	193 	7.708 16,5 	95,0 	316 	15.1 	93,0 	56,0 3/0 	1.896 4,0 	50,3 13,1  Nicaragua 102,0 ' 	1998 45,7 1 	1998 55,8 70,6 	14,5 	1994 264 147 	399 	4,1 994 113 

Panamá 91,4 	92,1 	90,8 	2.4/6 818 	17,7 	85,8 	93,7 	98,6 	86,5 7.990 	1.975 4,1 	30,7 14,7 Panamá 0.6" 	199/ 11,7 6 	1997 76,7 9,3 	6,0 	1989 771 108 	55/ 	3.1 978 701 
Paraguay 92,8 	94,0 	91,5 	7.511 43,6 	70,1 	17,1 	41.0 	65.0 	14.0 1.760 	4.317 1.4 	211 27,1 Paraguay 110.9 ' 	1998 19.7 1 	1990 47,1 190 	17.1 	1994 157 50 	438 	1/1 998 111 

Perú 89,2 	94,2 	843 	7.420 75,4 	86,8 	50) 	73,7 	893 	39,5 2.440 	4.180 0,3 	49,0 11,6 Perú 765,0" 	1996 470 6 	199196 61,7 11,1 	24,8 	1989 767 377 	2 267 	779 999 170 
Patrio Rko 93,3 	93.1 	93,5 	.. 83,2 	83,7 	... 	436 	431 	.•• 7.010 	... . 	. 	... 18,3 Puerta Rito 6,6 1 	1998 10,5 1 	1998 13.1 - 	7.8 	1997 851 314 	614 	08 .c. 

República Dominicano 82.8 	82,9 	82.8 	2.777 71,4 	83.1 	50,7 	139,5 	95,6 	117 1./70 	4.337 7,3 	70,6 12,5 República Daminirono 80,0 ' 	199/ 11.1 ' 	1999 14,1 19.1 	9,4 	1985 653 15/ 	1.300 	- 93 991 480 
Saint Ribs y Neeis 97,3 	973 	91,5 	2.766 99,4 	99,4 	... 	96,6 	96,6 	... 6.199 	9.790 3,6 	151 Saint Kilts y l'avis 7,9 1 	1996 13,9 8 	1999 ... 10,5 	- 	1995 e 1 	7 	7.7 970 

o Viren!e y las Granadinos 96,0 	96,0 	96,0 	2.554 97,1 	. 	92,1 	91,0 	96,0 7.560 	4484 5,7 	17,0 San lerdo y los GranadinaS 91,6 6 	1999 4,16 	1999 8,5 	4,9 	1986 12 6 	5 	11 999 
Sonia ludo 810 	81,0 	87,0 	2.847 98,0 	98.0 	. 	 . 	. 	. 3 660 	4 997 78 	75,0 93 Sonia luda .., ... 3,7 	3,7 	1995 16 10 	23 	1.6 995 

Surinam. 93.0 	95.1 	91,0 	7.633 95,0 	91,3 	965 	79,8 	100.0 	33,9 1 660 	7.740 40" 	... . Surinam 31,9 1 	1996 28,4< 	1998 II,/ 	8,0 	1197 6 54 	17 	11,8 997 
Trinidad y Tobago 93,4 	95,3 	91,5 	1.911 86.0 	860 	88.1 	99.4 	. 4 570 	1 708 4,1 	710 13 Trinidad y Tobago 700 1 	1997 17,1 1 	1997 1.8 	6,1 	1994 163 148 	132 	7.1 914 

Uruguay 97.6 	97,7 	99.0 - 	7066 9/0 	9147 	93,1 	94,4 	95,1 	84,5 6070 	8 511 4,5 	14,5 8,9 Uruguay 256 1i 	1998 14,7 h 	1999 18,1 2,8 	7,2 	1990 194 576 	498 	6.5 998 2,3 
Veneruelo 970 	97,4 	911 	2 358 06,3 	91.3 	53/ 	812 	876 	17,7 3.530 	51116 0/ 	31.3 11,6 Venezuela 59,6 1 	1997 21,5 6 	1917 73,7 10,8 	8,6 	1994 3.583 1.089 	1.773 	1,5 994 2,4 
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uno de las funciones esenciales de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) es difundir información 

sobre la situación de salud y sus tendencias en la Región de las Américas. El folleto Situación de Salud en las 

Américas: Indicadores Micos 2000, que se publica por sexto año consecutivo, pretende contribuir a la 

continuidad de este proceso, reconociendo lo creciente importancia de lo información para la identificación de desigualdades en 

salud y los procesos de formulación y evaluaciónVpoliticas sanitarias en los paises y en el Secretariado. 

En los últimos años, la revolución tecnológico esto multiplicando las posibilidades rápidas y eficientes de diseminación rápida 

de información. En tal sentido, resulta estimulante apreciar la creciente autonomía de los países para manejar y difundir su 

propia información en salud; un número cada vez mayor de paises de las Américas -y también de otras regiones del mundo-

está produciendo y diseminando sus folletos de Indicadores Básicos con datos desagregados a nivel subnacional, lo que 

representa una significativa contribución al análisis de su situación de salud y a la vigilancia de la salud pública. 

Paralelamente, garantizar lo calidad de la información es uno necesidad vigente. Por ello, la Iniciativa de Datos Básicos en 

Salud y Perfiles de Pah, de lo cual forma porte el folleto de Indicadores Básicos, concentra importantes esfuerzos con el 

objetivo de presentar un conjunto de datos válidos e internamente consistentes, de manera que enriquezca su uso analítico. 

La edición de 2000 contiene información cuantitativa actualizada de un conjunto de indicadores agrupados en dos secciones. 

La primero sección es descriptivo y está compuesta de 58 indicadores agrupados en cinco categorías: demográfica, socio- 

económico, de mortalidad, de morbilidad y de servicios de solad, incluyendo acceso, recursos y cobertura. Lo segundo sección, 

analítico, presenta las tendencias seculares paro 38 indicadores, agregados a nivel subregional, 

Lo producción del material presentado ha estado bojo la coordinación técnico del Programa Especial de Análisis de Salud 

(SHA), f.o selección de los indicadores responde a un continuo proceso de consulta institucional. Su atributo "básico" hace 

referencia a su naturaleza esencial poro la caracterización de lo situación de salud y a su importancia estratégica para la 

planificación de acciones colectivas en favor de la salud. Los fuentes de datos son de dominio público y han sido 

cuidadosamente seleccionados, favoreciendo el principio de comparabilidad. La información que hoy se presenta ha sido 

recogida y elaborada por los técnicos de los programas regionales de la Organización y las Representaciones de la OPS/OMS 

en los paises, usando lo información reportado por las autoridades de salud nacionales, así como de otras agencias 

internacionales especializadas. 

George A. O. Alleyne 

Director 
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mecho oodonienio lora polkaidn recan de 
anual denloprólko *bol rabona depeMEYA 

delumfenes anual fecundidad 1%1 1100 hall 
(deo I%) Met/seo 
7000 7007 1001 7000 X« 

0,1 ° 1,3 2,3 1  12,0 52,1 
0,4 b 0,5 3,0 1  36,8 45,5 
1,3 1,0 2,2 70,4 48,6 

291,1 1,2 2,5 89,4 59,8 
0,5" 4,5 9,8 1  100,0 14,1 

1,5 1,7 2,6 11,5 55,4 

1,1 0,4 1,5 50,0 46,5 
1,0 2,3 3,1 46,5 79,0 
0,1' 0,0 1,0 1  100,0 

71,8 2,2 4,1 44,0 77,4 
1.228,0 1,3 2,2 81,3 51,4 

226,8 0,9 1,6 71,1 46,4 

86,1 1,3 2,4 84,6 55,3 
238,1 1,1 7,7 74,9 59,0 
15) 2,3 2,1 51,9 59,9 
79,7 0,4 1,6 77,9 44,5 
0,6" 0,0 1,9 1  71,0 56,8 

14,4 1,9 1,9 62,4 62,7 

37,0 1,9 3,0 46,6 68,3 
7 3/3,4 0,8 1,0 11,7 51,5 

0,8' 0,4 , 3/9 89,1 
7,6 1,3 1,9 99,1 41,5 

80,6 1,6 4,7 40,4 19,2 
0,5' 4,1 3,4 1  78,1 57,1 

6,1 0,7 7,2 38,2 51,7 
99,4 1,7 4,2 34,9 79,5 
33,9 2,6 4,0 46,9 82,1 
0,1° 3,5 1,11  100,0 56,01  
0,0 3,5 1,8 1  45,7 
0,6 41,0 7,7 1  46,4 

0,1 i 2,6 1,3 I 61,1 
14.9 0,9 2,4 56,1 61,3 

2,5 0,8 1,7 94,9 50,9 
500,6 1,5 7,6 74,4 61,0 

0,1' .0,2 1,8' 18,4 
78.5 2,7 4,2 64,7 01,7 

14,6 1,5 7,5 57,7 58,3 
28,9 2,5 4,0 56,0 75,4 

161,6 1,7 2,8 72,8 61,8 
31,3 0,8 2,1 75,2 53,0 
14,1 1,5 2,7 65,1 60,1 

0,5 0,7 2,5 1  34,1 62,0 

0,81 0,7 2,0' 54,0 54,3 
0,9' 1,4 27 1  31,0 632 
7,5 0,4 1,1 57,2 56.3 
7,7 0.5 1,6 71,1 16,4 

31,3 0,1 1,3 91,3 60,5 
112,9 1,9 7,9 87,4 67,6 

101" 10M 101 

esperanza de sida 
al mur 

7010 

mol lamer malees 

74,3 713 11,3 1  
74,3 72,3 74,4 1  

75,9 72,9 19,0 
73,4 10.1 77,2 
11,7 /3,2 11,2 1  
74,3 71,0 77,6 

76,8 74,1 79,1 
75,1 73,0 76.6 

75,0 73,0 77,0' 
62.4 60,8 61,3 
67,3 63,7 11,6 
79,2 76.3 07,1 

75,3 716 78,7 
71,1 68.1 74,11 
76,4 71,6 79,3 
16,0 74,5 711,1 
77,3 75,3 00,3' 
10,0 67,0 /3,0 

69) 61,1 73.1 
11,0 /3,R 00,3 
/1,1 60,3 73,5 
77,0 14,7 11,3 
64,8 61,2 611,0 
16,4 73,4 7911  

65,3 62.1 68,7 
54,3 51,8 56,8 
70,0 60,1 72,9 
17,0 75,0 79,0 1  
75,0 73,0 71,0 1  
75,0 74,0 77,0 1  

72,8 11,0 14,8 ,  

75,3 73,3 71,3 
79,1 75.7 87,3 
77,6 70 0 /4,0 
76.0 710 77,0 , 
68,6 66.6 114 

71,0 72,2 76,8 
70,1 61,0 11,6 
69,1 66,6 71,6 
71,3 19,1 78,8 
71,2 69,6 /3.8 
67,6 44,6 70,7 1  

/3,4 11,5 71,5 1  
70,4 61,3 14,4 
70.6 68,0 73,7 
74,3 17,0 76,7 
/1,1 71,0 10,5 
/7,9 10,4 76,7 

	

197,183,184, 8 05 	In' H1000990 la93, 
thm,90Q0591191111 

	

181, Ir 8 IVO 	51949m 1098 

141 Ida reennar, 199$, 
el cera opnrarb 

bl 4144 nroado 1986. 14444 rnproír 1947 	ir I volor Toromin 1449 
olor 0004•14 )901, 	01004 6,95441 190..0 

r lato ;ni 4. 51 M 

pobloddo 	laso 	medio 	leso 
101°1 	nudo 	opon' 	acuda 
Celen 	rosiolidod noeindenlos monekdad 

11 000 fell 	linde) 	11.000 MI 
7000 7000 

Anguila 8,4 ° 
Antigua y Sachado 67 1,6 b 

Andas Neerlandesas 117 6,2 
Argentino 37.031 9,5 

Aruba 98 6,9 
Bollamos 307 1,7 

Barbados 170 2,5 
Belke 241 9,3 

Bermuda 64 3,9c 
Bolivia 8.329 1,9 
Brasil 170.115 9,8 

Corlada 31,141 1,3 
• 

Chile 15.211 9,0 
Colombia 41.321 3,4 

(oslo Rka 4.073 2,6 
Cuba 11.701 7,4 

Dominico 71 9,1 
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Tema 4. Consíderacíones conceptuales y 
metodoCógícas para el estudio de los costos de 
servícíos de salud 

Por Armando Arredondo e Irene Parada Toro 

Introducción 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La función de producción, insumos y productos 

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

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

INSUMOS 	►  FUNCIÓN DE PRODUCCIÓN -.PRODUCTOS 

La función de producción también asume que el proceso de producción es 
técnicamente eficiente; es decir, no se da el desperdicio de insumos para la 
generación de un producto, o dicho de otro modo, no se generan menos productos 
de los que se podrían producir dada una determinada tasa de insumos. 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 

197 



Cabe resaltar que algunas veces el producto resultante de un proceso productivo 
adquiere el papel de insumo en otro proceso o función de producción; a este tipo 
de producto también se le conoce como producto intermedio. 

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

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

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

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

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

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

Cuatro son los 
principales aspectos 
relacionados con el 
uso de los recursos. 

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

El propósito de determinar en el corto plazo una función de costo es el de predecir 
los costos en los que se incurre al incrementar los productos o el ahorro que 
surge al reducirlos. Como ejemplo se podría citar a los estudios que intentan 
medir y analizar las diferentes combinaciones de insumos que se pueden dar al 
interior de un hospital con relación a costos totales y marginales según los diferentes 
tamaños de los hospitales, capacidad, utilización, tipo de servicios y variaciones 
en otros factores. Sin embargo, la tarea de determinar costos en el sector salud es 
muy compleja por las razones que a continuación se señalan. 
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Problemas en la determinación 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, egresos, 
intervenciones quirúrgicas, etc.; no existiendo un consenso al respecto y 
presentándose traslapes. 
- El producto es medido en cantidad y no necesariamente se toma en cuenta la 
calidad. 
- No hay parámetros de productividad estandarizados. 
- No hay consenso en las unidades de medida de insumos, productos (bienes y 
servicios) y estándares de productividad para las unidades de atención médica, 
por lo que las variaciones en la cantidad de atención recibidas por presupuesto 
gastado no se pueden comparar. 

Problemas de interdependencia interna y externa 

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

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

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

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

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

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

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

Matrices de costos por enfermedad específica 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Para el caso de los costos de recursos humanos se recurre a información procedente 
del departamento de personal, tomando como base de información el tabulador 

- de sueldos para enero o junio en la institución de estudio. Para cada tipo de recurso 
humano se toma en consideración el salario y el monto mensual de las prestaciones 
sociales y sobre este total se obtiene el costo promedio de hora/recurso humano. 
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El costo total de cada 
recurso humano se 
determina a partir del 
tiempo promedio que 
el equipo de trabajo 
considere para cada 
tipo de personal 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CONSULTAS: 
Consulta 1ra. vez , 2do. nivel 7.43 1 7.43 

Consulta subsecuente ler. nivel 2.41 6 14.46 
Consulta subsecuente 2do. nivel 3.72 2 7.44 

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y 
GABINETE DIAGNÓSTICO 
Rx. de torax 10.09 1 10.09 

Electrocardiograma 16.8 1 16.8 
Pruebas de funcionamiento respiratorio 6.13 2 12.26 

Gastrometria arterial 2.6 1 2.6 
Biometría hematica 1.8 1 1.8 
Química sanguínea 2.51 1 2.51 
Exudado faringe° 4.12 1 4.12 

TERAPIA ESPECIAL . 
Drenaje postura' 5.26 3 15.78 

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

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

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

MANEJO ANUAL DE CASO PROMEDIO 
210.79 
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COSTO DE CONSULTA EXTERNA 

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

CONSULTA EXTERNA 
1 INFRAESTRUCTURA FÍSICA 

Costo Local 107 107 13 1391 Costa 1/12 

2 RECURSOS HUMANOS 
Médico especialista 15133.06 157.64 20 315Z72 Costo hr/hombre/cant/caso Prom 
Enfermera general 6306 86.52 20 173042 Costo hr/homtxe/cant/caso Prom 
Aux. de enfermería 8355.12 87.03 10 87Q33 Costo hahombre/canticaso Prom 
Recepcionista 6540.2 68.13 5 34064 Costo hr/hombre/cant/caso Prom 
Personal administrativo 6542 68.13 5 34064 Costo hr/hombre/cant/caso Prora 
Personal intendencia 3000000 31.25 2 6250 Costa hr/hombre/cant/caso Prora 

649725 

3 APARATOS 
Báscula con estadimetro 363071 19.87 0.5 9.94 Precio/10 años/261/7 horas 

Es-ligmomanómetro 290753 15.91 0.5 7.96 Precio/10 años/261/7 horas 

Lampara de chcote 153939 8.43 0.5 4.21 Precio/10 años/261/7 horas 

Estuche de diagnóstico 169386 9.27 0.5 4.64 Precio/10 años/26117 horas 

Estetoscopio blauricular 16415 0.9 0.5 0.45 Precio/10 años/26117 horas 

Negatoscopio 327957 17.95 0.5 8.98 Precio/10 años261/7 horas 
36.18 Precio/10 años/261U horas 

4 INSTRUMENTAL 
Cinta métrica 3000 0.33 0.5 0.16 Precio/5 años261/7 horas 

Portatermómetro 140 0.02 0.5 0.01 Precio/5 años/26117 horas 

Torundero 1000 0.11 0.5 0.05 Precio/5 años/261/7 horas 

Termómetro 1190 0.13 0.5 0.07 Precio/5 años126117 horas 

Martillo percusor 4740 0.52 0.5 0.26 Precio/5 años/261/7 horas 
0.55 

5 MOBILIARIO CLÍNICO 
Banco giratorio 105793 5.79 0.5 2.9 Precio/10 años261/7 horas 

Bote de pedal 92150 5.04 0.5 2.52 Precio/10 años/261/7 horas 

Mesa de exploración 435850 23.86 0.5 11.93 Precio/10 años/261/7 horas 

Mesa Pasteur 232491 12.73 0.5 6.36 Precio/10 años/261/7 horas 
23.71 

6 MOBILIARIO GENERAL 
Cesto de papeles 15000 0.82 0.5 0.41 Precio/10 años/261/7 horas 

Escritorio 377200 20.65 0.5 10.32 Precio/10 años/261/7 horas 

Sillón giratorio 145025 7.94 0.5 3.97 Precio/10 años/261/7 horas 

Silla individual 26850 1,47 0.5 0.73 Precio/10 años261/7 horas 

Vitrina 295828 16.19 0.5 8.1 Precio/10 años/26117 horas 
23.53 
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COSTO DE CONSULTA EXTERNA (CONTINUACION) 
NUM. ELEMENTOS DE COSTO PRECIO COSTO CANTIDAD COSTO 	BASE DE CALCULO 

INSUMO UNITARIO PROMEDIO 

CONSULTA EXTERNA 
7 MATERIAL DE CURACION 

Y DESECHABLE 
Abatelenguas 15.60 15.60 3.00 46.80 Precio de compra consolidada 
Gaseas 510.00 510.00 6.00 3060.00 Precio de compra consolidada 

Tela adhesivo 530.00 530.00 1.00 530.00 Precio de compra consolidada 
Guantes desechables 190.00 190.00 3.00 570.00 Precio de compra consolidada 

Jeringa de 5 ml. 230.00 230.00 1.00 230.00 Precio de compra consolida 
Algodón 11.80 11.80 1.00 11.80 Precio de compra consolidada 
Alcohol 390.00 390.00 1.00 390.00 Precio de compra consolidada 
Jeringa hipodermica 390.00 390.00 1.00 390.00 Precio de compra consolidada 

5228.60 

COSTO INSUMOS 13200.79 

SERVICIOS GENERALES 1320.00 10% 	Insumos 

COSTO TOTAL CONSULTA 14520.79 
PRIMERA VEZ 

COSTO TOTAL CONSULTA 7260.40 
SUBSECUENTE 
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MODULO DE ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD: 
APLICADO A LOS SERVICIOS DE SALUD 

Rubén A. Suarez.  

El presente documento ha sido desarrollado como un módulo de 
instrucción para la capacitación de personal de salud en el manejo 
de conceptos y métodos utilizados en la evaluación económica de 
programas, proyectos o acciones de salud. El énfasis del módulo es 
en los lineamientos del Análisis de Costo-Efectividad (ACE) 
aplicados al análisis de los servicios de salud y en la utilización 
de los resultados en la toma de decisiones. 

El documento contiene tres partes: 	a) el documento de 
referencia, b) el texto del módulo de instrucción audiovisual, y c) 
un ejercicio microcomputarízado para el desarrollo de ejemplos de 
análisis de costo-efectividad. El documento de referencia se divide 
en tres secciones. En la primera sección se presenta una síntesis 
de los conceptos de eficacia, efectividad, eficiencia técnica y 
eficiencia económica. Se contrasta el uso de estos conceptos .desde 
la perspectiva del análisis médico-epidemiológico y del análisis 
económico. En la segunda sección se reseñan los métodos más comunes 
de evaluación económica con énfasis en las particularidades del 
Análisis de Menor Costo (AMC) y del Análisis de Costo-Efectividad 
(ACE) y se presenta un resumen de las áreas de salud en la cual los 
estudios de costo-efectividad han sido aplicados. 	La tercera 
sección resume pautas analíticas y metodológicas a ser consideradas 
en las distintas etapas de implementación de estudios de 
costo-efectividad. 

En los últimos años se ha observado un rápido crecimiento de la literatura sobre la 

aplicación de métodos de evaluación económica al análisis de programas, proyectos o acciones 

de salud. El objetivo común de estos métodos es el desarrollo de criterios de evaluación 

económica que permita una eficiente utilización y asignación de recursos del sector en función 

a los criterios de eficacia, efectividad, y equidad. 

El documento de referencia presenta una síntesis de los principios básicos de uno de los 

métodos de evaluación económica considerado como más adecuado para su aplicación en el 

campo de la salud: el Análisis de Costo-Efectividad (ACE). El Análisis de Costo-Efectividad 

es una de las técnicas del análisis económico y de la investigación de operaciones para la 

Programa de Desarrollo de Políticas de Salud, Organización 
Panamericana de la Salud. 

• 
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evaluación de los costos de acciones alternativas para conseguir un objetivo. El análisis de costo 

efectividad proporciona criterios para la toma de decisiones sobre la eficiencia económica del 

uso alternativo de los recursos para el logro de un objetivo determinado. Los lineamientos se 

presentan de una manera general para facilitar su aplicación a distintos niveles de toma de 

decisiones; al nivel micro el método de ACE puede aplicarse al Análisis del Costo-Efectividad 

de intervenciones clínicas alternativas: métodos alternativos de diagnóstico y/o tratamiento 

enfermedades, a nivel macro-sectorial los lineamientos del ACE pueden ser aplicados en el 

diseño y evaluación de la concordancia de los programas, proyectos o acciones de salud con los 

objetivos preestablecidos en los planes. 

El documento de referencia se divide en tres secciones. En la primera se revisan 

conceptos básicos utilizados en el análisis de procesos de salud desde la perspectiva 

médico-epidemiológica y del análisis económico. Se presenta una síntesis de los conceptos de 

eficacia, efectividad, eficiencia técnica, y eficiencia económica y su aplicación al análisis de 

acciones de salud. En la segunda sección se presenta una síntesis de los métodos más comunes 

de evaluación económica; el énfasis de esta sección es en los principios y aplicaciones de los 

métodos de análisis de menor costo y del análisis de costo-efectividad. La tercera sección 

resume pautas analítirAs y metodológicas a ser consideradas en las distintas etapas de 

implementación de estudios de costo-efectividad. 

CONCEPTOS BASICOS: EFICACIA, EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA 

Eficacia, Efectividad y Eficiencia 

Existe una íntima relación entre los conceptos de eficacia, efectividad, eficiencia técnica 

y eficiencia económica. Todos ellos tienen como elementos comunes los conceptos de procesos 

tecnológicos y resultados. Estos conceptos relacionan y califican la forma en la cual un conjunto 

de elementos y procedimientos son utilizados (procesados) para conseguir un resultado 

determinado. 
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Existen diferentes interpretaciones del sentido en el cual los conceptos de eficacia, 

efectividad y eficiencia son utilizados en el análisis médico-epidemiológico y en el análisis 

económico de procesos de salud. A continuación presentamos el contenido general de estos 

conceptos y una comparación del uso de los mismos en estos campos. Una presentación precisa 

de formas y métodos de estimación de los indicadores correspondientes se discute en las 

siguientes secciones y en el apéndice teórico-metodológico (en desarrollo): 

Eficacia: Caracteriza un proceso de producción de acciones o servicios de salud (proceso 

de diagnóstico, tratamiento, intervención, rehabilitación, inmunización, prevención, etc.) que 

aplicado en condiciones ideales produce los resultados deseados Las condiciones ideales se 

refieren a la aplicación precisa del proceso de salud incluyendo los procesos médicos en si 

mismos y el seguimiento preciso de las instrucciones correspondientes por parte de la población 

que recibe el servicio. Implícito en la evaluación de la eficacia de una intervención está el 

supuesto de que los posibles beneficios de un determinado procedimiento de salud son mayores 

que los posibles daños o efectos secundarios que este pueda causar. 

Efectividad: Considera el resultado final de la aplicación sobre diferentes individuos o 

grupos de población de un procedimiento identificado como eficaz. Evalúa los resultados 

concretos de la aplicación de un procedimiento eficaz, considerando la eficacia temporal (período 

de mejoramiento y recuperación) y la aceptación o aplicabilidad de un procedimiento sobre los 

individuos o grupos de población específicos. 

Eficiencia: Se refiere a la característica de un proceso de alcanzar un resultado 

determinado con una menor utilización de algunos de los recursos utilizados en algún proceso 

de producción alternativo. 

Los conceptos de eficacia y efectividad son conceptos absolutos, se refieren a la 

posibilidad de obtener un resultado de salud o impacto de salud esperado a partir de una 

determinada intervención o acción de salud. las acciones son eficaces si a través de la acción 
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se logra un resultado esperado. La efectividad de una intervención se mide por el impacto 

específico de una intervención sobre un grupo de población. Los procesos, intervenciones o 

acciones de salud pueden ser evaluados como de mayor o menor eficacia o de mayor o menor 

efectividad. 

Implícito en el análisis de efectividad de acciones eficaces está la forma de provisión de 

los servicios y las características de la población que recibe o demanda el servicio. El análisis -

de efectividad de las acciones lleva implícito elementos que determinan las condiciones de la 

oferta y demanda por servicios de salud. Una misma acción eficaz puede tener diferente 

efectividad debido a la forma de proceso médico o acción de salud adoptado o incorporado en 

diferentes grupos sociales. La efectividad de un proceso o acción de salud no depende solamente 

de la eficacia y eficiencia tecnológica del proceso utilizado para producirla sino que considera 

el resultado final de una acción considerando su aplicación a grupos específicos de población. 

Características socio-económicas tales como niveles de ingreso, educación, patrones culturales, 

hábitos de consumo, condicionamientos religiosos, políticos, etc., influyen,sobre la efectividad 

de una acción de salud eficaz. Diferentes actitudes de los individuós de seguir las instrucciones 

complementarias a los procesos médicos o intervenciones de salud; dietas alimentarias, hábitos 

de consumo, formas y regularidad del consumo de drogas y medicamentos, etc., resultará en una 

diferente efectividad de procesos identificados como clínicamente eficaces. 

Los conceptos de eficiencia técnica y eficiencia económica son en escencia conceptos 

relativos. Eficiencia técnica y eficiencia económica como características de los procesos de 

producción se refieren a las posibilidades de alcanzar un objetivo (o producto) determinado con 

una menor combinación de algunos de los recursos que intervienen en los procesos de 

producción. Un proceso es técnicamente eficiente si produce una acción específica con una 

cantidad no mayor de alguno de los recursos que intervienen en procesos de producción 

alternativos. Un proceso es económicamente eficiente si produce un mismo resultado a costos 

no mayores que cualquier proceso alternativo. 
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El concepto de eficiencia económica implica el concepto de eficiencia técnica, y 

dependiendo de la definición del producto final o resultado final de un proceso de producción, 

el concepto de eficiencia técnica podrá implicar o no los conceptos de eficacia y/o efectividad. 

A continuación se discute con mayor detalle las relaciones entre estos conceptos. 

2. 	Eficiencia Técnica; Procesos Tecnológicos Alternativos 

Los conceptos de eficacia, efectividad y eficiencia tienen corno elemento común las 

nociones de recursos, procesos tecnológicos, acciones o productos, resultados clínicos y 

resultado final o impacto de las acciones sobre la situación de salud (efectividad). El Gráfico 

1 resume la secuencia temporal de los diferentes elementos que giran en torno a los conceptos 

de eficacia, efectividad, eficiencia técnica y eficiencia económica. 

GRAFICO 1 

ELEMENTOS CONSIDERADOS EN LA DEFIN1CION DE EFICACIA, 
EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA 

Procesos Acciones Impacto sobre 
Recursos Alternativos de Resultados la situación 
(Insumos) (Tecnología) Salud Clínicos de salud 

En un sentido amplio "tecnología" se define como el conjunto de procesos o de 

combinaciones de procesos técnicamente eficientes que resumen las diferentes combinaciones de 

recursos que permiten obtener un resultado determinado. El concepto de proceso de producción 

no se limita a la transformación de insumos en productos físicos sino que también incluye la 

"producción" de acciones de salud que no tienen una contrapartida física directa; por ejemplo, 

la elaboración de regulaciones de salud o políticas de salud. El proceso de producción de este 
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tipo de acciones requiere la utilización de un conjunto de técnicos, de una infraestructura física 

y de organización para el desarrollo de estas actividades, que utiliza recursos humanos, 

materiales, espacios físicos, etc., todos estos son factores de producción cuyos resultados finales 

pueden ser evaluados por la cantidad y aplicabilidad de las políticas o regulaciones propuestas. 

Un primer problema a considerar en el análisis de la eficiencia técnica es el de escoger 

las unidades de producto final. Se mide la acción en sí como resultado final de un proceso o 

es el impacto o efectividad de la acción que se considera como resultado final de un proceso. 

Dependiendo de la definición de producto final que se escoja existirá una interpretación diferente 

de las relaciones entre los conceptos de eficiencia técnica, efectividad y eficacia. 

En un sentido estricto el concepto de proceso tecnológico de producción se refiere a la 

transformación de insumos en productos (bienes o servicios), no se califica la bondad, calidad, 

utilidad, impacto del bien o servicio producido. Ejemplos de procesos tecnológicos son las 

diferentes formas en las cuales se podría producir un diagnóstico, una curación, un análisis de 

laboratorio, una acción de vacunación, etc. 

En el Cuadro 1 el concepto de procesos tecnológicos se ilustran por los recuadros de las 

dos primeras columnas del lado izquierdo. Cada acción de salud (Al, A2,....Aj) puede ser 

producida por diferentes combinaciones de insumos o diferentes procesos de producción: (PlAl, 

P2A1, ....PnAl) para producir la acción Al; (P1A2, P2A2, PnA2) para producir la acción A2; 

etc. El conjunto de procesos para producir una acción específica define la tecnología de 

pryiucción de esa acción. En este caso el concepto de eficiencia técnica no tiene ninguna 

connotación sobre la eficacia o efectividad de las acciones de salud. Eficiencia técnica en este 

caso no implicará ni eficacia ni efectividad. Acciones de salud que no son ni eficaces ni 

efectivas podrían ser producidas eficientemente desde el punto de vista técnico. 

Un segundo uso del concepto de eficiencia es el que se refiere a la relación entre 

recursos-procesos y resultado final sobre la situación de salud de los individuos o grupos de 
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población; por ejemplo, aumento en la esperanza de vida, disminución en la tasa de mortalidad 

infantil, disminución en la incidencia o prevalencia de enfermedades, disminución en los días 

de incapacidad, etc. En el Cuadro 1 el concepto general de eficiencia se ilustra por las líneas 

que indican las relaciones entre procesos de producción, resultados clínicos y situación de salud. 

En este caso la eficiencia de los procesos es evaluada con referencia a las combinaciones de 

insumos que se utilizan para producir diferentes tipos de acciones de salud evaluadas a un nivel 

de producción que llevan a un mismo resultado de situación de salud (isoefectividad). Definidos 

los diferentes elementos que entran en el proceso de producción de acciones de salud necesarios 

para la consecución de un objetivo permite una primera evaluación de procesos que siendo 

eficaces y efectivos pueden ser técnicamente ineficientes. 

Considerándose como resultado final de un proceso de salud su impacto sobre la situación 

de salud, el conjunto de procesos o procedimientos descritos en el Cuadro 2 serán por definición 

epidemiológicamente eficaces y efectivos. Esto es, dado un problema de salud cualquiera, las 

acciones de salud o intervenciones (Al, A2, 	An) son capaces de resolver ese problema, de 

producir una situación de salud Z' definida corno "buena salud" o resultado esperado. 

En síntesis, cuando el producto final de un proceso de salud se define en términos de 

unidades de efectividad o impacto sobre la situación de salud, los procesos identificados como 

técnicamente eficientes serán, por definición, efectivos y eficaces, eficiencia implicará los 

conceptos de eficacia y efectividad. En el presente trabajo se considera a esta interpretación de 

procesos y resultados como el concepto de eficiencia social. El concepto de eficiencia técnica 

en sentido estricto no tiene referencia a los conceptos de eficacia o efectividad de las acciones 

de salud producidas. Igualmente, los conceptos de eficacia y efectividad no tienen ninguna 

connotación sobre la eficiencia técnica de los procesos: eficacia no implica ni efectividad ni 

eficiencia, eficiencia no implica ni efectividad ni eficacia. Efectividad implica eficacia más no 

eficiencia, procesos o acciones efectivas pueden ser producidas ineficientemente, acciones 

ineficaces y/o inefectivas pueden ser producidas eficientemente, desde un punto de vista 

estrictamente técnico. 
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Como ejemplo simple, considérese el caso de un problema de enfermedad específica que 

podría ser diagnosticado, tratado, y 'resuelto" por diferentes combinaciones de: horas de 

atención médica, número de exámenes de laboratorio y cantidad y calidad de medicamentos y 

drogas. Un proceso sera técnicamente eficienciente si no exige alguna otra combinación de 

elementos que utilizando una menor cantidad de algunos de ellos obtenga el mismo resultado; 

por ejemplo, que utilizando la mismas cantidades de horas de atención médica y medicamentos 

pero menos número de análisis de laboratorio produzca el mismo resultado. 
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CUADRO 1 

PROCESOS TECNOLOGICOS, ACCIONES DE SALUD, RESULTADOS CLINICOS, 
Y SITUACION DE SALUD: EFICACIA, EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA 

EFECTOS/IMPACTO 
PROCESOS DE 	ACCIONES DE 	RESULTADOS 	CAMBIO EN LA 
PRODUCCION 	SALUD 	 CLINICOS 	SITUACION DE SALUD 

PiAl 
P2A 1 

	

P3A1 
	

Al 
	

0(AI) 	 Z(A1) 

PnA  1 

P 1A2 
P2A2 

	

P3A2 
	

A2 	 O(A2) 	 AA2) 

PELA2.  

P IA3 
P2A3 

	

P3 A3 
	

A3 	 O(A3) 	 Z(A3) 

PnA  3 

P 1 Aj 
P2Aj 

	

P3 Aj 
	

Aj 
	

O(Aj) 	 Z(Aj) 

PnAj 
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El Gráfico 2 ilustra el concepto de procesos, o de diferentes combinaciones de elementos 

o insumos, que entran en procesos alternativos para la producción de una acción de salud: 

programa de inmunización, número determinado de consultas, programa de vacunación, 

saneamiento ambiental, etc. 

Definiendo "A", "B" y "C" como las diferentes combinaciones de "insumos" que entran 

en la producción de una unidad de acción de salud o resultado "Z". El Gráfico 1 mostraría que 

estos tres procesos de producción son técnicamente eficientes. Cada uno de ellos utiliza al 

menos una cantidad menor de uno de los insumos para lograr un mismo nivel de producción 

"Z". El proceso "C" es relativamente intensivo en el uso de horas de personal médico y auxiliar 

que los procesos "A" y "B" y el proceso "A" es intensivo en el uso de análisis de laboratorios 

y medicamentos, comparado a los otros procesos de producción. 

GRAFICO 2 

PROCESOS DE SALUD ALTERNATIVOS Y TECNOLOGIA: EFICIENCIA TECNICA 

etc. 

  

horas de Personal Médico & 
Auxiliar 

donde: 2: Unidades de Acc:.ones de Salud o Unidades de Resultado 
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Si se tuviera un proceso como "D" sería, por definición, técnicamente ineficiente ya que 

para producir un mismo resultado "Z" estaría utilizando la misma cantidad de horas de servicios 

médicos que el proceso."C" pero una mayor cantidad de recursos de análisis de laboratorios y 

medicamentos. También estaría utilizando más de todos los recursos que se utilizan en el 

proceso de producción 'Be. 

Un ejemplo numérico para el análisis de la eficiencia técnica de acciones de salud 

alternativas para el logro de un mismo nivel de efectividad se presenta en el Cuadro 2. En este 

Cuadro se identifican cinco procesos alternativos (Pi) que definen cinco tipos de acciones de 

salud (ASi) que producen un mismo resultado de situación de salud (Z'). En este caso el 

proceso de salud se define por la mezcla de elementos necesarios para producir una acción de 

salud específica que tenga como resultado una determinada situación de salud de un individuo 

o grupo de población (Zh). 

CUADRO 2 

PROCESOS DE SALUD: ACCIONES DE SALUD Y RESULTADOS, 
EFICIENCIA TECNICA, EPIDEMIOLOGICA, Y EFICIENCIA ECONOMICA 

PROCESOS 

PROCESOS : = > 	(Pi) P1 P2 P3 P4 P5 

Resultado Final 
Situación de Salud 	(Zh) Z' = Z' = Z' = Z' = Z' 

Acción de Salud:(Asi) Al A2 A3 A4 A5 

Elementos: 
Horas de Servicios Médicos 
Medicamentos (unidades) 
Exámenes de Laboratorio 
(unidades) 

12 
6 
4 

13 
4 
2 

7 
12 

4 

16 
8 
6 

15 
12 
2 
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Estos procesos resumen el conjunto de procedimientos y recursos necesarios para producir 

diferentes tipos de acciones de salud que pueden ser evaluadas en función de un determinado 

resultado final sobre algún indicador de situación de salud: días de vida útil ganados, vidas 

salvadas, defunciones evitarlas, alcance de programas de inmunización, etc. 

Los datos del Cuadro 2 indican que cualquiera de las combinaciones de elementos arriba 

descritos permiten alcanzar, a través de la producción de diferentes tipos de intervenciones (o 

acciones de salud), un determinado nivel de salud Z'. 

3. 	Eficiencia Técnica y Eficiencia Económica 

Dado un conjunto de procesos técnicamente eficientes para producir un nivel dado de 

producción, el concepto de eficiencia económica se refiere al proceso de producción que puede 

alcanzar el nivel de producción deseado al menor costo. El cálculo de estos costos no es otra 

cosa que la evaluación de las cantidades de insumos utilizadas en las diferentes etapas de los 

procesos de producción en términos de los precios económicos de estos recursos. 

Desde el punto de vista del análisis económico el elemento económico tecnológico a ser 

analizado en la estimación dé la eficiencia económica de procesos de producción se refiere 

esencialmente al proceso de selección de tecnologías: ¿cuál de los diferentes procesos 

tecnológicamente eficientes debería ser elegido?, ¿cuál de los procesos tecnológicamente 

eficientes puede ser implementado al menor costo? La respuesta del análisis económico es que 

la eficiencia económica de un proceso depende de los precios de los diferentes insumos que 

intervienen en los procesos de producción. 

El Cuadro 3 presenta una síntesis del cálculo de costos de procesos alternativos de salud 

contenido en el modelo microcomputarizado que acompaña al presente documento. Los procesos 

del Cuadro 2 han sido evaluados asumiendo que cualquiera de las acciones tendrán un resultado 
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de 250 unidades de efectividad y que los precios de las horas de servicios médicos, 

medicamentos y de los exámenes de laboratorio son de 50, 20 y 65 dólares respectivamente. 

La eficiencia económica de procesos técnicamente eficientes no es otra cosa que la identificación 

del proceso técnicamente eficiente de menor costo. Del Cuadro 3 se desprende de que a pesar 

que los procesos Al, A2, y A3 son técnicamente eficientes, sólo el proceso A3 será el que es 

económicamente eficiente a los niveles de producción, efectividad y precios de los recursos 

Esto es, A3 es el proceso que obtiene un resultado dado al menor costo por unidad dr 

-efectividad. 

Si los productos finales o resultados de los procesos son medidos como acciones de salud 

equivalentes al análisis de los costos de los procesos de producción permitirá la identificaaón 

de las alternativas de menor costo. Si los resultados de los procesos están medidos en términos 

de indicadores de impacto o de situación de salud el resultado que se obtendrá será indicadores 

de costo efectividad de los procesos. Los Cuadros del Anexo de la Sección II muestran 

resultados de diferentes ejercicios para definir los niveles de producción de los procesos en 

función de productos intermedios o acciones de salud equivalentes, en términos de impactos 

similares, o en términos de productos distintos de procesos con impactos diferentes. 
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CUADRO 3 

COSTOS DE PROCESOS DE SALUD: ACCIONES DE SALUD Y RESULTADOS, 
EFICIENCIA TECNICA Y EFICIENCIA ECONOMICA 

PROCESOS 

PROCESOS : => (Pi) P1 P2 P3 P4 P5 

Resultado Final 
Situación de Salud (Zh) Z' = Z' = Z' = Z' = Z' 

Acción de Salud:(Asi) Al A2 A3 A4 A5 

Elementos: 
Horas de Servicios Médicos 600 650 400 800 1250 
Medicamentos (unidades) 120 80 240 160 240 
Exámenes de Laboratorio 
(unidades) 

260 130 260 390 130 

Costos Totales 980 860 900 1350 1620 

Efectividad: 	Días de 
incapacidad evitados 

250 250 250 250 250 

Indice de Costo/Efectividad 3.9 3.4 3.6 5.4 6.5 

1F 
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Si por resultado de un proceso de salud se entiende las acciones de salud producidas, el 

concepto de eficiencia económica implica la existencia de eficiencia técnica pero no el concepto 

de eficacia ni el concepto de efectividad. Si por resultado de un proceso se mide el impacto 

final de las acciones de salud (eficiencia social) el concepto de eficiencia económica implicará 

el concepto de eficiencia técnica y los conceptos de efectividad y eficacia epidemiológica. 

Eficiencia social o eficiencia económica global implica eficiencia técnica, efectividad y eficacia. 

El Cuadro 4 resume los conceptos de eficacia, efectividad y eficiencia en función a las 

definiciones de recursos, procesos tecnológicos, acciones, resultados clínicos, e impacto sobre 

la situación de salud. Eficiencia económica implica eficiencia técnica, eficiencia técnica (en 

sentido estricto) puede implicar efectividad, efectividad implica eficacia. 
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CUADRO 4 

SINTESIS DE LOS CONCEPTOS DE EFICACIA, EFECTIVIDAD, 
EFICIENCIA TECNICA, EFICIENCIA ECONOMICA Y EFICIENCIA SOCIAL 

Recursos 	Procesos 	Acciones Resultados Impacto 
(Insur:)s) =Y Alternativos => 	de 	=> Clínicos => sobre la 

(tecnclogra) 	Salud 	 Situacie'n 
de Salud 

«Y' 

EFICACIA 

EFICIESCIA TEC:':1CA 

EFECTIVIDAD 

EF1CIEC1A ECOW:ICA 

-Tr 

EFICIENCIA SOCIAL 



- 166 - 

NOTAS AL INSTRUCTOR 

Desarrollar los siguientes ejercicios orientados a discutir los conceptos de procesos, 

eficacia, efectividad, eficiencia técnica y eficiencia económica. 

Ejercicio 1: 

a. Tomando como referencia la información de el Gráfico 2 compare la eficiencia técnica de 

los procesos "A" y "D" en el caso de que no existieran los procesos "B" y "C". ¿Cómo 

cambiarían sus resultados si solamente existieran los procesos "A", "D" y "C" ?. ¿Cuáles 

procesos serían técnicamente eficientes? ¿Por qué? 

b. Utilizando el Gráfico 2 desarrolle qué otras combinaciones de recursos podrían ser 

utilizadas para obtener los mismos resultados, suponga que los procesos pueden ser 

combinados (aditividad), haga explícito los supuestos sobre las economías de escala. 

Discuta los conceptos de isoquantas, funciones de producción y homogeneidad. 

Ejercicio 2: 

a. Pida a cada uno de los grupos definir un problema de salud que consideren como relevante 

a resolver en la comunidad o grupo de población sobre la cual tienen influencia los 

servicios: mortalidad infantil, enfermedades bronco-pulmonares, enfermedades diarreicas, 

etc,. 

b. Pida al grupo que defina qué indicadores podrían utilizar para evaluar una mejora o 

empeoramiento del problema de salud que se desea resolver. Especificar en que unidades 

están expresados estos indicadores. 
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c. Pida al grupo que identifique al menos tres tipos de acciones de sale.d alternativas que 

podrían ser utilizadas para resolver o aliviar el problema de salud esccglio. Eypec;ficar 

en que unidades están expresadas ert accione. Pida rp!c 	1.2.2,2 explícita h *Ración 

cualitativa de las relaciones entre las acciones de 1?lud esvnidas para afrontar el problema 

le salud y los indicadores escogidos para indicar para el monitoreo del problema. Pida 

resumir estas relaciones en una gráfica de dos ejes poniendo en el eje vertical los 

indicadores de resultado y en el eje horizontal las unidades de las acciones. 

d. Pida que se haga explícita la relación cuantitativa que se espera observar entre las acciones 

propuestas y los resultados. ¿Cuáles son las hipótesis teóricas que sustentan las relaciones 

propuestas? ¿Qué evidencia empírica existe sobre la naturaleza de las relaciones entre 

acciones y resultados? 

Ejercicio 3: 

Desarrollar los ejercicios de estimación de costo totales e indicadores de costo efectividad 

con la información presentada en el Cuadro 2 bajo el supuesto que los precios de los recursos 

son: horas de servicios médicos 100, medicamentos 40, y exámenes de laboratorio 35. Enfatice 

la importancia de los precios de los insumos en la definición de la eficiencia económica de los 

procesos. Compare los resultados de costo-efectividad de este ejercicio con los del Cuadro 1.3. 
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Solución: 

Procesos: -= > (Pi) 

Resultado Final 
Situación de Salud (Zh) 

Acción de Salud: (A9 ) 

Insumos/Recursos 
Horas de Servicios Médicos 
Medicamentos (unidades) 
Exámenes de Laboratorio 
Unidades 

Costo de Proceso 

Insumos/Recursos 
Horas de Servicios Médicos 
Medicamentos (unidades) 
Exámenes de Laboratorio 
(Unidades) 

Costo Total 

Acciones Producidas 
(unidades) 

Impacto /Efectividad 
(Indicadores) 
Días incapacidad evitados 

Costo por día de 
Incapacidad Evitado 

PI P2 P3 P4 P5 

Z'(A1) Z'(A2) Z'(A3) Z'(A4) Z'(A5) 

Al 	A2 	A3 	A4 	A5 

12.0 13.0 8.0 16.0 25.0 
6.0 4.0 12.0 8.0 12.0 
4.0 	2.0 	4.0 	6.0 	2.0 

PI P2 P3 P4 P5 

1200.0 1300.0 800.0 1600.0 2500.0 
240.0 160.0 480.0 320.0 480.0 
140.0 70.0 140.0 210.0 70.0 

1580.0 1530.0 1420.0 2130.0 3050.0 

450.0 200.0 150.0 500.0 530.0 

250.0 320.0 300.0 400.0 500.0 

6.3 	4.8 	4.7 	5.3 	6.1 

Precios Unitarios 
de 

Insumos 

Hipótesis 1 

100.0 
40.0 
35.0 
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EVALUACION ECONOMICA DE PROCESOS DE SALUD: ANALISIS DE 

COSTO-EFECTIVIDAD 

1. 	Métodos de Evaluación Económica 

La aplicación de principios básicos de análisis económico y diferentes metodologías de 

evaluación económica, han sido ensayados en el área de salud. Entre los métodos de evaluación 

más comúnmente aplicados se encuentran los siguientes: 

a. Análisis de Costos 

b. Análisis Costo-Utilidad 

c. Análisis Costo-Beneficio 

d. Análisis Costo-Efectividad 

Estos enfoques tienen como elemento analítico común la optimización económica y el 

desarrollo de criterios de decisión para el uso eficiente de recursos escasos. La principal 

diferencia entre ellos radica en la forma como se evalúan los costos y beneficios económicos y 

financieros de un proyecto y como se valoran los resultados, beneficios o consecuencias de 

acciones de salud: el impacto sobre la situación de salud (efectividad), nivel de bienestar 

(utilidad), o formas de valorar los beneficios económicos de mejoras en la situación de salud de 

acciones de salud alternativas. 

El Cuadro 5 sintetiza las formas alternativas de evaluación económica de acciones o 

programas de salud: 
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CUADRO 5 

METODOS ALTERNATIVOS DE EVALUACION ECONOMICA 
DE PROGRAMAS DE SALUD 

PROCESOS DE 

CRITERIOS DE 
EVALUACION 

- Costos de acciones 
alternativas 

PRODUCCION: ACCIONES DE RESULTADOS - Impacto en la Situa- 
RECURSOS SALUD CLINICOS ción de Salud 
(Proceso Médico - Intervenciones - Cambio en el Estado 
tecnológico/ - Programas de Salud 
económico - Proyectos - Valor de los Beneficios 

de una mejor situación 
de salud 

Para una discusión detallada de los métodos alternativos de evaluación económica arriba 

señalados véase Drummond, et al (1987), Capítulos 1, y 4 al 7. El Cuadro 6 a continuación 

resume el grado de complejidad requerida en cada uno de estos métodos. 
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CUADRO 6 

METODOS DE EVALUAQON ECONOMICA: ALCANCES DE METODOS ALTERNATIVOS 

METODOS DE EVALUAQON ECONOMICA 

///////////////////////////////////////////////////////////// 
/ /////////////////////////////////1//////////// 
/ 	//// 	 //////// 
/ // /ANALISIS DE COSTOS: // / 
/ 	// /(Análisis de Menor Costo) 	. // / 
/ // / // / 
/ 	// / // / 
1 	// /i////ii/////////////////////////////////// / 
/ 	// 1 	Análisis de Costo-Efectividad // / 
/ í/ / // / 
/ 	/i / // / 
/ 	// /í//í////////////////////////////////////// / 
/ 	I% / / 
/ 	/1 Análisis Costo-Beneficio / / 
/ 	// / / 
/ 	//////////////////////////////////////////////////// 
// 
/ , / 

	

Costo—Utilida-f_ 	/ 

/ / 	 (Análisis de Bienestar) 	/ 
/ //////////////////://////////i//////////////// 
////////////W//////1/1////////////////1//////////////////// 
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Desde el punto de vista del análisis económico el problema crucial no es el costo total de 

cada programa o si la importancia relativa de algunos de los programas dentro del presupuesto 

de una institución o ministerio es mayor que otro, sino, fundamentalmente el análisis del impacto 

sobre la situación de salud por cada dólar (peso o cualquier otra unidad monetaria) gastada en 

cada uno de los diferentes programas. 

Es a través del conocimiento de estos indicadores que se tendrá una idea del "costo de 

oportunidad", del uso alternativo de recursos utilizados en diferentes programas de salud, esto 

es, cuanto implicaría en términos de cambios en la situación de salud (tacas de mortalidad, 

morbilidad, etc.) el asignar una cantidad limitada de recursos a un programa "A" en lugar de 

gastarlo en un programa alternativo "B". 

Un elemento a tener presente en el proceso de evaluación económica es que cualquiera que 

sea el método de evaluación económica elegido, la función principal del análisis será la de 

proporcionar criterios para la toma de decisiones. Ninguno de los métodos provee fórmulas 

únicas para la toma de decisiones. Como métodos de análisis, la principal contribución es la de 

orden de los elementos a ser considerados en el proceso de evaluación de utilización y asignación 

de recursos escasos a fines alternativos. Los resultados de la evaluación económica serán 

elementos a ser considerados, en conjunto con otros, en la toma de decisiones sobre el tipo de 

acciones, programas o proyectos de salud alternativos. 

2. 	Análisis de Costo-Efectividad 

El ACE, aplicado al análisis de programas de salud, provee un método simple de 

sistematizar el abordaje de selección de programas alternativos de salud en función de los 

objetivos que se desean alcanzar. El ACE requiere hacer explícito los supuestos metodológicos 

y preconcepciones implícitas en la selección de una determinada alternativa, la ponderación de 

los elementos de incertidumbre de los procesos, e impacto de intervenciones o acción de salud. 
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El análisis de costo-efectividad se define como el análisis de los costos de acciones 

alternativas para conseguir un mismo objetivo. Habiendo identificado la efectividad de acciones 

de salud alternativas, siendo la eficiencia técnica un prerequisito para la eficiencia económica, 

los procesos a ser analizados serán técnicamente eficientes, eficaces y efectivos en relación al 

producto o resultado esperado. El análisis costo-efectividad permitirá identificar cual o cuales 

de los procesos técnicamente eficientes (efectivos y eficaces) producen el resultado deseado al 

menor costo. 

Los resultados de un estudio de ACE deben ser considerados como hipótesis que 

contribuyen para la toma de decisiones. Son estimaciones de costos probables de acciones 

alternativas bajo supuestos explícitos de impacto, rendimientos o productividades de los recursos 

e hipótesis sobre precios de los insumos que entran en el proceso de producción de una acción 

específica. 

Una manera de contrastar la importancia relativa de los supuestos empleados en el ACE 

es la realización de ejercicios de sensibilidad. Un análisis de como cambiarían los resultados 

de las estimaciones de costos y/o de costo-efectividad a los supuestos de efectividad (impacto), 

rendimientos físicos (productividad), y condiciones de mercado (precios de los insumos de 

producción). 

Los indicadores de costo-efectividad expresados en términos de unidades monetarias de 

gasto o inversión pueden también ser entendidos como indicadores parciales del costo de 

oportunidad del uso de los recursos. Estos indicadores estarán expresados en términos de los 

impactos diferenciales de acciones de salud alternativas. El Cuadro 7 resume algunas de las 

formas alternativas de presentación de los resultados de los análisis de costo-efectividad. Nótese 

que en este Cuadro algunos de los resultados son expresados en unidades de resultados finales 

de situación de salud, en otros casos las acciones en si mismas son tomadas como resultados. 
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CUADRO 7 

EJEMPLOS DE DEFINICIONES ALTERNATIVAS DE INDICADORES 
DE COSTO-EFECTIVIDAD 

ALTERNATIVAS COSTOS EFECTIVIDAD COEFICIENTE CE 

A US$ 25,000 100 vidas salvadas US$ 25,000/100 = 
US$ 250/vida 

B US$ 25,000 15 vidas salvadas US$ 25,000/15 = 
US$ 1,677/vida 

ACE DE ESTRATEGIAS ALTERNATIVAS DE INMUNIZACION 

ALTERNATIVA COSTOS EFECTIVIDAD COEFICIENTE CE 

Campaña US$ 75,000 15,000 US$ 5,00/inmuniz. 
Clínicas SMI US$ 45,000 15,000 US$ 3,00/inmuniz. 
Unidades Móviles US$ 65,000 15,000 US$ 4,33/inmuniz. 

ACE DE COMBINACIONES ALTERNATIVAS DE PERSONAL 
ENCARGADO DE INMUNIZACION MATERNO INFANTIL 

ALTERNATIVAS COSTOS EFECTIVIDAD COEFICIENTE CE 

A. Médico + 
enfermera 

US$ 45,000 15,000 US$ 3,00/vacuna 

B. Médico + 
dos auxiliares 

US$ 45,000 20,000 US$ 2,25/vacuna 

FUENTE: 	Ejemplos tomados de J. Reynolds y C.K. Gaspari, Análisis de Costo- 
Efectividad, Métodos de Investigaciones Operativas, Proyecto de Investigaciones 
Operativas en Atención Primaria de Salud (PRICOR), Serie de Monografías: 
Métodos, Volumen 2, 1986, cf. 
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La hipótesis implícita en esta última forma de presentación de los resultados es que la 

acción tiene un impacto positivo sobre la situación de salud que no ha sido evaluada 

cuantitativamente. 

Un elemento a tener en cuenta en la interpretación de los resultados es el hecho que los 

indicadores de costo-efectividad no pueden ser entendidos como parámetros que pueden ser 

aplicados para estimar beneficios o impacto de diferentes escalas de producción o para su 

comparación con diferentes niveles de inversión. Deberá tenerse presente que los indicadores 

que se obtienen no son independientes de la escala de operación, ni los coeficientes de 

acción/efectividad son independientes del nivel de producción. Como norma general, puede 

esperarse impactos decrecientes y continuos en los niveles de acciones, también podremos 

esperar una productividad finalmente decreciente del incremento continuo de factores de 

producción (Véase más adelante Sección 3.2.2). El Cuadro 7 presenta un ejemplo de la 

importancia de la escala de operación en la determinación de los coeficientes de 

costo-efectividad. 

El ACE permite analizar no solamente cuales podrían ser las mejores inversiones (en 

términos de menor costo) para alcanzar un objetivo. Aplicado a programas existentes, el ACE 

nos da un indicador de la eficacia de los recursos financieros gastado en los diferentes programas 

de salud. También, el ACE puede utilizarse como un instrumento para el análisis de cuales son 

los mayores logros que podrían ser alcanzados con un presupuesto dado o con una cantidad 

limitada de recursos. Nótese que existe un paralelo entre el enfoque de posibilidades de 

producción discutido al nivel macro sectorial y el método del ACE aplicado a proyectos o 

programas específicos de salud. En ambos casos la pregunta crucial es acerca de cuales son las 

cantidades máximas de acciones de salud que pueden ser "producidas" con una cantidad limitada 

de recursos. 
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CUADRO 8 

EJEMPLO DE APLICACION DE ACE PARA DETERMINAR 

EL TAMAñO DE LA CLASE QUE PERMITE LA CAPACITACION OPTIMA 

Tamaño 
de la 
clase 
(A) 

Costo 

(8) 

Costo 
por 
estudiante 
(C = B/A) 

Nivel 	(%) 	de 
habilidades 
adquiridas 

(D) 

Unidades de 
habilidades 

(E = A x D) 

Costo por 
unidad de 
habilidades 
(F = B/D) 

1:J fp 	7.2:,0 572:. 0,90 9,0 $800 
15 9.400 627 0,84 12.6 746 
20 11.400 570 0,82 16,4 695 
25 13.000 520 0,77 19,2 677 
30 14.600 487 0,66 19,8 737 
35 15.900 454 0,54 18,9 841 
40 17.100 428 0,46 18.4 929 

Fuente: FRICOR (1986), 	p. 1=... 

3. 	Estudios Empíricos: Aplicaciones en el Campo de la Salud 

El Cuadro 9 resume aplicaciones del método de ACE en el área de acciones o programas 

de salud. Se enumeran algunas de las variables definidas como objetivos o indicadores de 

efectividad, el tipo de acciones de salud o procesos alternativos de salud utilizados para su 

implementación, y el tipo de indicadores de costo-efectividad utilizados en la evaluación. 

Un ejemplo de aplicación del método de ACE para la evaluación de programas alternativos 

de atención primaria de salud se presenta en Reynolds and Gaspari (1986), Anexo A, p. 

Al-A20. Un estudio del impacto de programas de salud conteniendo distintas mezclas de las 

acciones arriba descritas en modificar los patrones de enfermedad y mortalidad, con estimaciones 

sobre los costos asociados de este tipo de programas de salud (Véase APHA, 1982). 
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CUADRO 9 

ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD: APLICACIONES EN EL 
CAMPO DE ACCIONES Y/0 PROGRAMAS DE SALUD 

AUTOR(ES) 
AñO DE REFERENCIA 

ACCIONES ALTERNATIVAS 
EVALUADAS 

INDICADORES DE 
EFECTIVIDAD 

Barnum (1980) - Tratamientos alternativos 
de diarrea 

- Programas de control de 
enfermedades transmisibles 
(programas de inmunización) 

Gillespi (1981) - Programas de planificación 
Reinke (1981a,b) familiar 

Parker (1978) - Programas de nutrición 

Shepard & Cash - Terapias de rehidratación 
(1980) oral 

Reynolds & - Programas de capacitación 
Gaspari (1986 - Programas de atención 

primaria 

Walsh & Warren - Programas de atención - Costo por lactante y/o 
(1979) primaria fallecimiento evitado 

OTA (1980) - Revisión bibliográfica: - costo servicio/efectividad. 
diferentes servicios de salud Beneficio/costos 

Nota: 	Un listado de referencias de estudios recientes sobre Análisis de Costo-Efectividad 
en el campo de la salud se presenta al final de la primera parte (ver referencias) 
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PAUTAS OPERATIVO-METODOLOGICAS PARA EL ANALISIS DE 

COSTO-EFECTIVIDAD 

1. 	luyas del Análisis.  Síntesi$ 

La clara definición de las etapas del análisis, y el hacer explícito los supuestos más 

relevantes utilizados en cada una de las etapas facilitará la evaluación de la forma en la que los 

conceptos de eficacia, efectividad y eficiencia han sido utilizados en el estudio son elementos a 

ser considerados en la toma de decisiones, permiten poner en perspectiva los alcances de los 

estudios de ACE. 

La secuencia operativa del desarrollo de estudios de costo-efectividad puede ser agrupada 

en las siguientes etapas: 

Etapa 1: Definición de la situación objetivo de salud o problema de salud que se quiere atacar. 

También, un problema puede ser definido de manera general, pero los objetivos específicos 

deben ser cuantificados directa o indirectamente. 

Etapa 2: Identificación de las acciones de salud alternativas que pueden ser necesarias para 

alcanzar la situación objetivo. De manera práctica esto es la identificación de programas o 

proyectos de salud "alternativos" que tienen capacidad de resolver los problemas de salud 

definidos como prioritarios, que tienen impacto sobre los indicadores de efectividad 

seleccionados. 

Etapa 3: Identificación de lr"s recursos físicos, humanos, y de capital (insumos) requeridos en 

la implementación de cada una de las acciones alternativas de salud (productos) que son 

consistentes con los objetivos de salud (función objetivo). Esto no es otra cosa que la 

identificación de la función de producción y relaciones insumo-producto de cada uno de los 

procesos de producción de las acciones de salud efectivas. 
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Etapa 4: Estimación de los costos de los procesos de producción de las acciones de salud 

alternativas (estimación de funciones de costo asociada a los diferentes procesos de producción). 

El objetivo central de esta etapa es la evaluación de la eficiencia económica de procesos 

técnicamente eficientes identificados como efectivos. Análisis de sensibilidad de costos; a 

variaciones de precios y de cantidades o requerimientos tecnológicos. 

Etapa 5: Estimación de indicadores de costo-efectividad. Comparación de los costos totales de 

acciones alternativas, expresarlos en términos de costo promedio por unidad de objetivo. 

Análisis de sensibilidad bajo hipótesis de efectividad y eficacia de las acciones. 

Etapa 6: Toma de decisiones. Definición explícita de criterios económicos, sociales, políticos, 

etc., a ser considerados en la toma de decisiones. No siempre las alternativas de menor 

costo-efectividad deberán ser elegidas. Sin embargo, es importante hacer explícita la(s) 

razón(es) por las cuales se elige una de las alternativas como la "mejor" y si los mismos criterios 

de evaluación han sido aplicados en la evaluación de las demás alternativas. 

2. 	Pautas Operativas: Consideraciones 

2.1 Definiendo objetivos e indicadores de efectividad (ETAPA 1) 

El primer paso del análisis costo-efectividad; y el más importante, es la definición de los 

indicadores de efectividad que se utilizarán en la evaluación. Un punto de partida podría 

ser el utilizar los mismos indicadores que se utilizan para representar la situación de salud 

o para definir la situación objetivo de un plan o programa de salud. Alternativamente, 

conociendo el impacto de acciones de salud específicas, el objetivo podría ser planteado 

en términos de niveles de acciones de salud necesarias para alcanzar un estado de salud 

deseado. 
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Ejemplos de la definición de los objetivos de salud en términos de indicadores de 

enfermedad (morbilidad) y de mortalidad serían: aumento de la esperanza de vida al nacer 

de la población en un promedio de 2 años por año, reducción de la mortalidad por 

enfermedades diarréicas de 50 por 10,000 habitantes a 42 por 10,000 habitantes, reducción 

de la tasa de mortalidad infantil de 110 por 1000 nacidos vivos a una tasa de 70 por 1000 

en un plazo de 5 años. Alternativamente, la definición de los objetivos de salud en 

términos de acciones de salud necesaria para conseguir un estado de salud mínimo o en 

términos de objetivos intermedios que se persiguen con un programa específico. Por 

ejemplo, los programas de capacitación de personal podrían ser evaluados en términos de 

sus resultados directos en términos de número y grado de capacitación adquirido por los 

participantes y no por el impacto sobre la efectividad marginal de las acciones 

desarrolladas por el personal que recibió la capacitación. 

Entre los indicadores de efectividad más comúnmente utilizados en el análisis de ACE está 

el indicador de años de vida ganados, o días de enfermedad o incapacidad evitados. Por 

razones prácticas el efecto de algunos de estos programas será evaluado por su resultado 

inmediato y evitar la complejidad de evaluación de los efectos de programas cuyos efectos 

sobre la situación de salud sólo pueden ser vistos a muy largo plazo y en los cuales se 

requiere el análisis sobre el comportamiento de otros factores o variables que contribuirán 

al logro de esos resultados. 

Un cuestionamiento que se presenta con bastante frecuencia es la dificultad de convertir 

los efectos de diferentes tipos de acciones de salud en términos de estos tipos de 

indicadores. Una alternativa práctica ha sido expresar los objetivos de efectividad en 

términos de indicadores intermedios de producción de servicios con resultados 

satisfactorios: 	diagnósticos, tratamientos o intervenciones exitosas, indicadores de 

cobertura, etc. Sin embargo, debe tenerse presente que sólo una revisión contínua del 

impacto de estas acciones intermedias sobre los indicadores de situación de salud 

garantizará la efectividad de las acciones. 
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El problema más serio del análisis de costo-efectividad es la definición del tipo de 

indicadores o resultado que se utilizará para medir la efectividad de las acciones de salud 

alternativas. El problema se complica cuando el resultado final que se quiere alcanzar es 

difícil de ser cuantificado a través de indicadores de resultado. Una salida a este último 

problema es fijar los objetivos en términos de alguna etapa intermedia del proceso o de 

objetivos secundarios cuantificables. 

Mientras más explícito sea la definición de un problema de salud más probabilidades 

existen de poder definir indicadores apropiados para medir la efectividad de las acciones 

de salud. 

2.2 Identificación de Acciones Eficaces. Efectivas (Etapa 2) 

Definidos los indicadores de resultados o de efectividad a ser utilizados en el Análisis de 

Costo-Efectividad es la identificación del tipo de acciones alternativas que tienen un 

impacto significativo sobre los indicadores de salud que se desean modificar. Siendo la 

eficacia de las acciones un pre-requisisto para la efectividad de las acciones, un punto de 

partida útil es la identificación de acciones eficaces para resolver el problema de salud 

identificado como prioritario. 

Identificadas las acciones eficaces, el análisis de efectividad requiere el conocimiento del 

impacto de esas acciones eficaces sobre los indicadores de resultados o de efectividad 

seleccionados. Lo que se requiere saber en este caso es el impacto de los diferentes tipos 

de acciones eficaces sobre la situación de salud de la población medida por los indicadores 

de efectividad seleccionados. 

El Gráfico 3 resume el tipo de relaciones que es necesario evaluar en la identificación de 

las acciones de salud efectivas. En el eje vertical se miden los indicadores de efectividad 

y en el eje horizontal el número de acciones o intervenciones de salud. 
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GRÁFICO 3 

ACCIONES DE SALUD Y EFECTIVIDAD: ANALISIS DE IMPACTO 
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de 

Efectividad 
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La Gráfica 3 resume las relaciones entre distintos niveles de acciones de salud y algún 

indicador de efectividad o de situación de salud seleccionado. Dos puntos importantes a 

tener en consideración en el análisis es que solamente se estará interesado en el tipo de 

acciones o rango de niveles de zcciones de salud en los cuales las acciones tienen 

pendiente positiva o existe una relación positiva entre las acciones de salud y la efectividad 

de las acciones. Puede darse el caso de acciones como Ak que siendo eficaces no serán 

efectivas para el tipo de problema que se quiere resolver. Acciones como "Ah" son 

acciones que pudiendo ser eficaces podrían tener un impacto negativo sobre los indicadores 

de efectividad seleccionados. Ambos tipos de acciones son irrelevantes para el tipo 

problema que se quiere resolver. 
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El segundo punto en consideración es el entender los indicadores de efectividad como 

valores puntuales de una función o relación. Esto es, el impacto o efectividad de las 

acciones de salud no es independiente del nivel de operación o número de intervenciones. 

Por ejemplo, es de esperarse que los programas de inmunización tengan un gran impacto 

inicial con rendimientos decrecientes a niveles mayores de inmunización (como la curva 

"Am"), en algunos casos excesiva aplicación de un determinado tipo de intervención puede 

tener resultados adversos sobre los indicadores de efectividad. Nótese que el orden de 

efectividad de las acciones al nivel N1 es diferente al orden de efectividad de esas acciones 

a un nivel de actividad como N2. Estas dos consideraciones son de importancia en la 

utilización de resultados de los análisis médico-epidemiológicos de impacto de acciones 

de salud en la evaluación económica del costo-efectividad de estas acciones. 

El Cuadro 10 presenta el caso de distintos tipos y cantidades de acciones que tendrían 

como resultado un mismo nivel de efectividad (isoefectividad) expresado en términos de 

días de incapacidad evitados. Nótese que en términos físicos cada una de las acciones 

implica un diferente grado de efectividad. Los días de incapacidad evitados varían de 0.6 

acciones por día de incapacidad evitado en el tipo de acción A3 a 2.1 acciones por día de 

incapacidad evitado con la acción A5. 
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CUADRO 10 

COMPARACION DE PROCESOS Y ACCIONES DE SALUD ALTERNATIVAS 
PARA UN NIVEL DADO DE EFECTIVIDAD (ISOEFECTIVIDAD) 

PROCESOS : = > (Pi) 	P1 	P2 	P3 	P4 	P5 

Resultado Final 
Situación de Salud (Zh) 	Z'(A1) = Z'(A2) = Z'(A3) = Z'(A4) = Z'(A5) 

Acción de Salud:(Asi) 

Insumos/Recursos: 

Al A2 A3 A4 A5 

Horas de Servicios Médicos 12.0 13.0 7.0 16.0 25.0 
Medicamentos (unidades) 6.0 4.0 12.0 8.0 12.0 
Exámenes de Laboratorio 
(unidades) 

4.0 2.0 4.0 6.0 2.0 

Acciones Producidas 450.0 200.0 150.0 500.0 530.0 
(Unidades) 

Impacto/Efectividad 250.0 250.0 250.0 250.0 250.0 
(Indicadores) 
Días incapacidad evitados 

2.3 Acciones Efectivas y Procesos de Producción; Eficiencia Técnica 

Definidos los indicadores de efectividad (Zt), identificadas las acciones de salud de 

impacto significativo sobre los indicadores de efectividad (A*k), el paso siguiente del 

Análisis de Costo-Efectividad es la identificación de los recursos necesarios para la 
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producción de ese tipo de acciones. El Cuadro 11 resume las relaciones entre recursos, 

procesos de producción, acciones de salud, resultados clínicos de las acciones y efectividad 

de las acciones sobre la situación de salud de la población. 

CUADRO 11 

PROCESOS DE PRODUCCION, ACCIONES DE SALUD, RESULTADOS CLINICOS, 
Y CAMBIOS EN LA SITUACION DE SALUD DE LA POBLACION: 

IMPACTO/EFECTIVIDAD 

EFECTOS/IMPACTO 
PROCESOS DE 	ACCIONES DE 	RESULTADOS 	CAMBIO EN LA 
PRODUCCION 	SALUD 	 CLINICOS 	SITUACION DE SALUD 

PlAl 
P2A1 
P3A1 	 Al* 	 0(A1) 

PnAl 

P IA2 
P2A2 
P3A2 	 A2* 	 O(A2) 

PnA2.  

P1 A3 
P2A3 

A3* 
	

O(A3) 	 Z(A3) 

PnA3 

P 1 Aj 
P2Aj 
P3Aj 	 Aj* 	 O(Aj) 

PnAj 
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Como se señaló anteriormente, desde un punto de vista estrictamente técnico (tecnológico) 

el análisis de la eficiencia técnica se refiere especificamente a las relaciones de 

insumo-producto o recursos-acciones. Desde esta perspectiva el análisis de la eficiencia 

técnica estaría más acorde con la evaluación de diferentes formas de producir un mismo 

tipo de acciones de salud. Por ejemplo, en el Cuadro 7 se vió que programas de 

inmunización pueden ser implementados a través de campañas de vacunación, clínicas o 

centros de salud, o a través de unidades móviles. También podría pensarse en el caso que 

se quiera producir un determinado número de consultas por habitante y que las alternativas 

a evaluar serían: atenciones hospitalarias, clínicas municipales, centros de salud, o visistas 

domiciliarias. A través de cualquiera de estos métodos o con una combinación de ellos, 

podría producir el número de consultas deseado, sin embargo, cada una de estas 

alternativas implicará distintos tipos de combinaciones de recursos físicos y recursos 

humanos y por tanto diferentes costos de producción. 

El Cuadro 12 presenta una extensión del ejemplo desarrollado a lo largo de este trabajo, 

en este ejemplo se asume que existen distintas formas de producir un determinado número 

de intervenciones y que la elección de cualquiera de estos procesos no alterará el grado 

de efectividad de las intervenciones, días de incapacidad evitados con diferentes formas 

de producción de un determinado tipo Y cantidad de intervenciones 

(isoquantas-isoefectividad). 

2.4 Eficiencia Técnica y Eficiencia Económica: Estimando los Costos 

En el cálculo de los costos de provisión de servicios o acciones de salud se supone que el 

análisis de efectividad de las acciones se ha desarrollado previamente y que los costos de 

accesibilidad a los servicios se encuentran intemalizados en las decisiones de consumo o 

demanda de los consumidores. Este último supuesto permite concentrarse en el análisis 
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de los costos de producción de las acciones y dejar de manera separada el análisis de la 

demanda o costo de acceso a los servicios que se encuentra implícito en los estudios de 

efectividad. 

El Cuadro 13 presenta un ejemplo de la forma simple de cálculo de costos incluida en el 

modelo microcomputarizado. Para cada una de las acciones de salud, independientemente 

de su efectividad, será posible estimar sus costos de manera similar como se estiman los 

costos de cualquier proceso de producción. Definidos los niveles de producción se 

identifican los requerimientos tecnológicos y los medios para ese nivel de producción. 
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CUADRO 12 

EJEMPLO DE APLICACION: COSTO-EFECTIVIDAD DE DIFERENTES PROCESOS DE 
PRODUCCION DE UN MISMO TIPO DE ACCION DE SALUD 

(LSOCUANTAS/LSOEFECTIVAS) 

Procesos: = > (Pi) PI P2 P3 	P4 	P5 Precios Unitarios 
de 

Insumos 
Resultado Final 
Situación de Salud (Zh) Z' 	= Z' 	= Z' 	= 	Z' 	= 	Z' 

Acción de Salud: (A9 ) Al A2 A3 	A4 	A5 Hipótesis I 

Insumos/Recursos 
Horas de Servicios Médicos 
Medicamentos (unidades) 
Exámenes de Laboratorio 
Unidades 

12.0 
6.0 
4.0 

13.0 
4.0 
2.0 

	

8.0 	16.0 	25.0 

	

12.0 	8.0 	12.0 

	

4.0 	6.0 	2.0 

50.0 
20.0 
65.0 

Costo de Procesos P1 P2 P3 	P4 	P5 

Insumos/Recursos 
Horas de Servicios Médicos 
Medicamentos (unidades) 
Exámenes de Laboratorio 
(Unidades) 

600.0 
120.0 
280.0 

650.0 
80.0 

130.0 

	

400.0 	800.0 	1250.0 

	

240.0 	160.0 	240.0 

	

260.0 	390.0 	130.0 

Costo Total 980.0 860.0 900.0 	1350.0 	1620.0 

Acciones Producidas 
(unidades) 

400.0 400.0 400.0 	400.0 	400.0 

Impacto/Efectividad 
(Indicadores) 
Días incapacidad evitados 250.0 250.0 250.0 	250.0 	250.0 

Costo por día de 
Incapacidad Evitado 3.9 3.4 3.6 	5.4 	6.5 
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CUADRO 13 

ESTIMACION DE COSTOS TOTALES, MEDIOS E INDICADORES DE 
COSTO-EFECTIVIDAD 

Unidades 
de 

Medición 
(a) 

Requerimientos 
Técnicos 
Unitarios 

(b) 

Producto/ 
Roquerim. 
Totales 
(c) 

Costos 
Unitarios 
Insumo. 
(d) 

Producto/ 
Costo 
Total 
(e) 

Estructura 
de Costos 

(%) 
(I) 

Relaciones 
Coato/erect.: 
Total/Parcial 

(11) 

Niveles de Prod. 
Objetivos: 
(Impacto/El ceba) 

O O 

Procesos de 

Producción 

Recursos 

Recursos Fijos 

Recursos Varia-

bles 

Rendimientos o requerimientos tecnológicos, fisicos. 
(para un determinado nivel de producción) 

(a): 	Describir las unidades de medición seleccionadas. 
(h): 	Relaciones insumos/resultado o insumo/producto, relaciones tecnológicas, (válidas para un determinado nivel 

de producción). 
(c): Niveles de producción objetivo/requerimientos físicos de recursos (para el total de recursos fisicos 
(d): Costo real de los recursos, precios descontados y/o precios sombra. 
(e): Precios por cantidades (e)= 
(f): Estructura porcentual, (con proporción del costo total) 
(g): Indicacores de análisis y decisones 
(h): Que no varian en la escala de operación analizada 

Que varian directamente con los niveles de producción 
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Para cada una de las acciones de salud será necesario desarrollar este tipo de cálculos. 

Nótese que el concepto de costo-efectividad es en esencia un concepto relativo, ningún 

proceso de producción es costo-efectivo por si mismo sino solamente en relación a 

procesos alternativos y para un conjunto dado de precios o costo relativo de los recursos 

que entran en el proceso de producción. Como vimos en la Sección I, diferentes 

conjuntos de precios relativos de los recursos resultarán en un distinto orden o rango del 

costo-efectividad de los procesos. 

Para una descripción detallada de metodologías alternativas de tratamiento de diferentes 

categorías de costos, con ejemplos referidos a programas de salud véase: Drummond, et 

al (1987) p. 41-54 (ejemplos de aplicación, p. 55-73). Ejemplos prácticos de aplicación 

de estudios ACE se presentan en Drummond, et al (1987) p. 85-110. Dos elementos de 

complejidad en el análisis de costo que es importante resaltar son el tratamiento del costo 

del capital y el problema de la distribución de costos generales en los casos de procesos 

de producción conjunta. 

El análisis del costo de capital tiene dos componentes básicos. El primero de ellos es el 

tratamiento de la depreciación o costo del uso del capital o depreciación de las 

instalaciones y equipos y las provisiones necesarias para afrontar los problemas de 

obsolecencia del equipo. El segundo componente del costo del capital es el costo de 

oportunidad del capital; esto es, el rendimiento que pudieran haber tenido esos fondos de 

haber sido aplicados en alguna otra inversión, normalmente el costo de oportunidad está 

dado por la tasa de interés o tasa de descuento utilizada en el análisis. Los problemas 

metodológicos a ser resueltos son el método de depreciación a ser utilizado y la tasa de 

interés o indicador de costo de oportunidad del capital a ser utilizado en el proceso de 

estimación del costo del capital. 

El tratamiento de los costos generales presenta también problemas metodológicos que 

pueden ser resueltos de diferentes maneras. El principal problema en este caso es como 
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distribuir los costos comunes a los diferentes programas para la estimación de los costos 

de programas individuales. Existen varios métodos de asignación o prorrateo de los costos 

generales; el método de asignaciones directas, asignaciones escalonadas a diferentes 

niveles de descentralización o de acuerdo a la participación de diferentes unidades de 

costo, asignaciones escalonadas interactivas entre diferentes unidades de costos intermedios 

y costos finales, asignación simultánea general, etc. La conveniencia y posibilidades de 

aplicación de cada una de estas alternativas deberán ser evaluadas en función de la 

disponibilidad de la información y en función del tipo de acciones o intervenciones que 

se intenta evaluar. 

2.5 Estimación de Indicadores de Costo-Efectividad y Análisis de Sensibilidad 

La estimación de los indicadores de efectividad no es otra cosa que la combinación de los 

resultados del análisis de impacto de las acciones con los resultados del análisis de los 

costos de producción de esas acciones. En los ejercicios de las secciones anteriores se 

presentaron varias formas de definir indicadores de impacto que combinados con los 

resultados de las estimaciones de costos darán como resultado indicadores de 

costo-efectividad. Cambios en algunas de las variables que determinan el impacto o 

efectividad de las acciones y/o en las variables que determinan los costos de producción 

(cambios tecnológicos y/o cambios en las condiciones de mercado de los recursos) darán 

como resultado uno distinta ordenación del costo-efectividad de acciones alternativas de 

salud. La identificación de la importancia de estas fuentes de variación de los resultados 

serán de importancia para el desarrollo del análisis de sensibilidad de los resultados. 

Una forma práctica de desarrollar el análisis de sensibilidad es el trabajar con hipótesis 

alternativas de valores de variables o relaciones entre variables sobre las cuales se tiene 

un mayor grado de incertidumbre y que tienen un mayor peso relativo sobre los resultados 

finales del análisis. Si el análisis de sensibilidad muestra una gran variación de los 

resultados del ACE a algunas de las hipótesis dos caminos posibles a seguir son: a) 
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profundizar en el análisis de las variables o relaciones de variables sobre las cuales existe 

un mayor grado de incertidumbre, y b) hacer explícito en la presentación de los resultados 

los supuestos más cruciales de manera que al momento de tomar las decisiones se puedan 

tener clara visión del grado de confiabilidad de los resultados, o elegir la alternativa que 

contenga los supuestos que se consideren como más probables en un momento dado. 

Como metodología de análisis es importante destacar la importancia del análisis de 

sensibilidad como una forma de destacar los límites y alcances de los resultados de los 

estudios de costo-efectividad. 	Los cuadros de análisis de los ejercicios 

microcomputarizados presentados en la tercera parte del trabajo están orientados a facilitar 

el cálculo de los indicadores de costo-efectividad de acciones alternativas de salud y al 

desarrollo del análisis de sensibilidad de los resultados de cambios en las hipótesis sobre 

la efectividad, relaciones tecnológicas o condiciones de mercado (precios de los recursos) 

que afectan los indicadores de costo-efectividad. 

2.6 Toma de Decisiones: Criterios de Selección 

Uno de los elementos a tener en consideración en el uso de los estudios ACE es: ¿Cómo 

se va a evaluar la solidez de los estudios de ACE , y cómo van a ser utilizados por los 

encargados en la toma de decisiones? ¿Qué relación existe entre los resultados de ACE 

y los conceptos de eficacia, efectividad y eficiencia normalmente enunciados en el discurso 

político? 

Cualquier decisión de asignación de recursos lleva implícito alguna valoración del mejor 

uso de los recursos en función del costo de los recursos y de los beneficios o impacto de 

las acciones que han sido producidas con esos recursos. Quizás la contribución más 

importante del Análisis de Costo-Efectividad es la de proveer a los encargados de la toma 

de decisiones algunos estimados gruesos de los costos de oportunidad de optar por un 

determinado tipo de acción. 
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En algunos casos se considera que el simple funcinamiento de un programa se toma como 

un indicador de efectividad, nótese sin embargo,que no existe ninguna garantía que por 

el simple hecho que un programa funcione, y q* se tenga una idea más o menos precisa 

de los costos de operación, esto implique que éprograma en si sea costo-efectivo. Es 

importante insistir que el concepto de costo-efetividad es un concepto relativo, ningún 

proceso por si es costo-efectivo, aún en el caso pe se haya logrado una reducción en los 

costos de operación, el énfasis del enfoqué detosto-efectividad es en la estimación del 

costo de oportunidad del uso de los recursos, a en el cálculo del mayor o menor costo 

financiero de acciones alternativas de salud. 
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Los tiempos actuales han revalorizado la 
importancia de los mercados libres y competi-

tivos en toda la actividad económica. Cuando los 
mercados son competitivos, el criterio para la 
asignación de recursos se basa en los precios, 
que se determinan a través de la .demanda y la 
oferta ya que éstos reflejan el corto real de opor-
tunidad. De esta manera, los bienes y servicios 
pueden producirse de forma téicamente efi-
cientes; los productos ineficientes quiebran y los 
recursos escasos se asignan conforme a la más 
alta evaluación de los individuos. Sin embargo, 
actualmente los servicios de salud se encuentran 
inmersos en los llamados "mercados imperfec-
tos"; es decir, dentro de un sector de la econo- 
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Universidad 655, Col. Sta. María Auacatitlán. Cuernavaca, 
Morelos. CP. 62508. México. Tel (0173) 29-30-62. Fax: 11-
11-36. aarredon@in.sp3.insp.mx  

mía que no logra un equilibrio, o máximo bene-
ficio social, a partir de la simple interacción de 
las fuerzas del mercado1,2. 

Ante tal situación, el desequilibrio del merca-
do de servicios de salud, las dificultades de 
financiamiento de la atención médica, los cam-
bios epidemiológicos, la necesidad de producir 
servicios para satisfacer la demanda que dichos 
cambios generan y los altos costos de produc-
ción plantean, entre otros, el reto de cómo inte-
grar indicadores de eficiencia para la asignación 
de recursos para la salud. Lo anterior es de parti-
cular relevancia en aquellos países donde los sis-
temas de salud están en proceso de reformas al 
sector3. 

En efecto, el incremento de los costos de ser-
vicios de salud y, por consecuencia, la necesidad 
de aumento del gasto y cambios en los métodos 
de asignación de recursos en el sector salud, han 
suscitado múltiples inquietudes en las personas 

Or.f. 
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que toman decisiones, sobre todo en los planifi-
cadores y ejecutores de las políticas públicas. La 
demanda de atención a la salud no disminuye, 
cada vez se diversifica, y el elevado costo de las 
distintas alternativas de acción en este período 
de transiciones económica, demográfica y epide-
miológica, hacen impostergable la necesidad de 
aplicar nuevos métodos de asignación de recur-
sos fundamentados en criterios técnicos y no 
sólo basados en la tendencia histórica del gasto 
en salud que es lo que se ha venido haciendo en 
los países de América Latina4. 

En relación a los sistemas de salud, la eficien-
cia en la producción de servicios de salud se 
constituye como uno de los problemas sustanti-
vos a resolver, tanto en materia de financiamien-
to como en la producción de los diferentes 
servicios que otorgan los sistemas de salud a un 
determinado conjunto poblacional. Para el caso 
de América Latina, en los últimos años se ha rea-
lizado un importante esfuerzo por poder satisfa-
cer las necesidades de salud de la población. Sin 
embargo, a la fecha existe un porcentaje consi-
derable de la población carente de servicios de 
salud, afectando fundamentalmente los núcleos 
de población ubicados fuera de las áreas urbanas 
y con los tramos de ingresos inferiores5. Lo ante-
rior obliga, entre otras cosas, a una mayor racio-
nalización en la asignación de los recursos para 
poder utilizarse con la mayor eficiencia; enten-
diéndose en un sentido amplio por eficiencia al 
heého de que ningún paciente sea tratado o refe-
rido a.un nivel de atención superior, si es posible 
su diagnóstico y tratamiento adecuado en un 
nivel inferior y bajo un determinado costo del 
manejo de caso6. 

Sobre las condiciones de salud, es necesario 
tomar como base de análisis las tendencias del, 
cambio en el perfil epidemiológico en países en 
desarrollo, cuya teoría asume que las tendencias 
de la mortalidad corresponden a ciertos cambios 
en la incidencia de enfermedades, presentándose 
un perfil de morbimortalidad mixto. Dentro de 
este fenómeno cabe destacar que el grupo de 
enfermedades infecciosas está en declive, pero 
no ha desaparecido y han reemergido enferme-
dades como el dengue y malaria y aparecido 
nuevas enfermedades infecciosas como el SIDA7. 

En términos económicos el significado de los 
cambios en el perfil epidemiológico y demográfi- 

co, significa un incremento en la demanda de 
atención de padecimientos costosos (tratamiento 
de enfermedades crónico degenerativas y acci-
dentes), que competirá con el presupuesto asig-
nado para el tratamiento de enfermedades 
infectocontagiosas aún sin resolver. Así, es 
importante tener presente que habrá una necesi-
dad de revalorar las prioridades de salud y esta-
blecer las acciones estratégicas que permitan•la 
asignación óptima de los recursos8'9. Dentro de 
este contexto, se propone un marco de referen-
cia que contempla cuatro niveles de operaciona-
lización conceptual, para replantear los 
mecanismos de asignación de recursos en fun-
ción de dos problemas centrales de los sistemas 
de salud16. 

Para años futuros, el costo de prestar servicio 
únicamente a la demanda de casos hospitala-
rios de enfermedades crónico-degenerativas, 
será más alto en relación al costo de propor-
cionar servicio a la demanda de casos ambu-
latorios y hospitalarios de enfermedades 
infecciosas, por lo que: a mayor avance de la 
transición epidemiológica, mayores conse-
cuencias financieras en la producción de ser-
vicios de atención médica para demandas 
futuras y, por consecuencia, mayor presión 
sobre la identificación de criterios técnicos 
que dirijan la asignación de recursos para la 
salud. 
Los cambios observados y esperados en el 
perfil epidemiológico de las enfermedades 
crónicas vs infecciosas, conllevan a una com-
petencia financiera en el uso de los recursos. 
De tal forma que la asignación de recursos 
financieros, para producir servicios dirigidos 
a enfermedades crónicas, estará afectada por 
la producción de servicios para enfermeda-
des infecciosas, por lo que: la competencia 
interna en el uso y asignación de los recursos 
económicos podrá encontrar un punto de 
equilibrio con el apoyo de diferentes criterios 
de eficiencia que permitan asignar los recur-
sos11. 

Indicadores de eficiencia. Se puede decir, en tér-
minos generales, que la comunidad emprende 
las actividades relativas a la asistencia sanitaria a 
fin de obtener beneficios para sus miembros. 
Esto mismo es cierto para otras actividades, tales 
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como los servicios de educación y vivienda. Ese 
criterio de eficiencia surge del hecho de que 
nunca habrá suficientes recursos para satisfacer 
completamente todas las necesidades humanas 
(los economistas se refieren a ello con la noción 
de escasez). Dada esta escasez, el uso de recur-
sos en una determinada actividad beneficiosa 
inevitablemente implica un sacrificio; es decir, 
que la comunidad incurre en ciertos costos y 
pierde la oportunidad de utilizar estos recursos 
en otras actividades beneficiosas. 

En el contexto médico, Donabedian, Wheeler 
y Wyszewianski12, identifican dos tipos de eficien-
cia: la eficiencia clínica, que se refiere a la provi-
sión de la mejor atención posible en la que se 
combinan los tiempos y la secuencia de servicios 
de tal manera, que se produzca el mayor incre-
mento en salud para el paciente dados los recur-
sos disponibles; y la eficiencia en la producción 
de servicios, que se refiere a la forma en que son 
producidos los servicios, tomando en cuenta la 
calidad del sistema de producción, pero no como 
un componente de la wlidad de la atención en sí 
misma13. Frenk, Ruelas y Donabedian, añaden 
otra dimensión a esta definición, que es la eficien-
cia administrativa, en donde las diferentes interac-
ciones se producen en el contexto de un hospital 
con el fin de producir salud". 

Por otra parte, los economistas de la salud pro-
ponen que la eficiencia económica, implica que las 
elecciones en la asistencia médica deben ser reali-
zadas de forma que se consiga el beneficio total 
máximo de los recursos a disposición de la comu-
nidad. En consecuencia, está implícito que un tra-
tamiento o la demanda de un servicio médico, no 
puede ser preferido sobre otro únicamente por ser 
más barato. La elección dependerá al mismo tiem-
po de los beneficios y costos relatkos13. 

La evaluación económica ye eficiencia 
depende en gran medida de la evaluación técni-
ca subyacente (calidad de la atención, equidad, 
accesibilidad, etc); por lo tanto, la evaluación 
económica debe integrarse a la evaluación médi-
ca en dichos procesos, más que como un sustitu-
to de ella. Por esta razón, en toda evaluación 
económica de los servicios de salud deberán 
tomarse en cuenta dos aspectos de suma impor-
tancia: involucrar la participación de médicos clí-
nicos y sanitaristas que garanticen que lo que se 
está evaluando es eficaz y de cierta calidad al  

momento de la evaluación; y considerar por lo 
menos los criterios de equidad y accesibilidad al 
momento de la toma de decisiones e implemen-
tación de cambios16•17. 

A partir de la composición por causa específi-
ca de la mortalidad y morbilidad, del peso relati-
vo de la morbilidad frersus la mortalidad, la 
estructura por edad y ros cambios en el significa-
do social de la enfermedad, así como de la 
modificación en los factores de riesgo, la organi-
zación actual del sistema de salud y el estado del 
arte de la atención a la salud, se generan cam-
bios que determinan un perfil epidemiológico 
particular de cada conjunto poblacional. De 
manera que se pueden identificar los casos espe-
rados por enfermedad específica. 

La interacción de tales características y meca-
nismos y la identificación de los casos esperados 
por tipo de enfermedad, a su vez generan cam-
bios relevantes en las demandas de atención 
médica que ejercerá una determinada población 
al sistema de atención. Estos cambicis en la 
demanda de servicios son la base de información 
para implementar cambios a nivel de la respues-
ta social en cuanto a la producción y financia-
miento de los servicios. En este sentido se hace 
necesario desarrollar e implementar cambios en 
los mecanismos de análisis y asignación de 
recursos para la producción y, por consecuencia, 
para el financiamiento de las políticas de salud18. 

En esta propuesta, se trabajó con una defini-
ción integral o amplia de eficiencia, incluyendo 
en su definición operacional, el análisis de cua-
tro dimensiones: la dimensión epidemiológica, la 
dimensión clínica, la dimensión organizacional-
administrativa y la dimensión económica: 

Indicadores de eficiencia epidemiológica: 
Identificación de las demandas de salud espe-
radas para el corto, mediano y largo plazo, 
por tipo de enfermedad específica, tipo de 
población, y tipo de institución dependiendo 
de los cambios epidemiológicos, cambios en 
los factores de riesgo, cambios en los sistemas 
de salud y cambios socioeconómico-demográ-
ficos de los usuarios. 
Indicadores de eficiencia clínica: Identifica-
ción del número de casos de una determina-
da enfermedad, con la delimitación de los 
casos que demandarán servicios de atención 
ambulatoria y los casos que demandarán ser- 
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vicios de atención hospitalaria, por tipo de 
población y tipo de institución. 
Indicadores de eficiencia organizacional: 
Identificación de los niveles o el nivel de 
atención que requerirán los manejos de caso 
(primero, segundo y tercer nivel de atención) 
por tipo de enfermedad. Este indicador de 
eficiencia se refiere básicamente a los meca-
nismos de referencia y contrarreferencia que 
plantea la institución de atención por grupo 
prioritario. 
hzdiázclores de eficiencia económica: Identi-
ficación de los costos de manejo de caso 
promedio a partir de las funciones de pro-
ducción y los insumos requeridos para pro-
ducir los servicios que demanden tanto el 
manejo de casos hospitalarios como el mane-
jo de casos ambulatorios por tipo de enfer-
medad, tipo de población y tipo de 
institución. 
La integración de estos cuatro indicadores 

permite la identificación de varios patrones de 
asignación, dependiendo de los requerimientos 
financieros y dependiendo de la producción de 
servicios personales de salud (curación y rehabi-
litación) o servicios no personales de salud (pro-
moción y prevención). El primer indicador es el 
de eficiencia epidemiológica, que es el que per-
mitirá conocer la demanda global de servicios 
por una determinada enfermedad (Figura 1). El 
segundo indicador que se integra es el de efi-
ciencia clínica para delimitar la demanda por  

tipo de manejo de caso. El tercer indicador es el 
de eficiencia organizacional para identificar la 
demanda por nivel de atención. Finalmente, 
conociendo estos tres indicadores, se integra el 
indicador de eficiencia económica para determi-
nar los requerimientos financieros y concretar los 
diferentes patrones de asignación. 

DISCUSIÓN 

En un contexto de crisis económica y reformas 
sectoriales, uno de los principales obstáculos con 
los que cuentan los Sistemas Nacionales de 
Salud, es la falta de conocimiento sobre valora-
ciones de la eficiencia en el funcionamiento de 
los sistemas de salud, particularmente sobre la 
eficiencia en los mecanismos de asignación de 
recursos para producir servicios por manejo de 
enfermedad específica, tanto de enfermedades 
crónicas como infecciosas19,20. Por otra parte, 
este tipo de valoración, si existe, generalmente 
está ausente de una valoración interdisciplinaria, 
principalmente clínica-epidemiológica-económi-
ca de las condiciones de salud que se valoran. 

Dicho lo anterior, existe una tendencia a 
replicar paradigmas académicos donde el cono-
cimiento generado y las herramientas de análisis 
están al margen de una valoración integral de los 
diferentes factores que interactúan en la determi-
nación de cualquier problema de estudio, en 
otras palabras se promueve la valoración parcial 

Casos 

I. de Eficiencia 
Organizacional 

I. de Eficiencia 
Económica 

-la- 

Patrón de 
asignación 

\ Patrón 1 Nivel 1 SManejo/caso 
Ambulatorios Monto requerido 

Nivel 2 Patrón 2 SManejo/caso 
Monto requerido 

Casos Patrón 3 Nivel 2 SManejo/caso 
Hospitalarios Monto requerido 

Nivel 3 /caso 	—I►  Patrón 4 SManejo 
Monto requerido 

FIGURA 1. Indicadores para la identificación y replanteamiento de patrones de asignación de recursos para la 
salud. 'SI': Servicios personales de salud; 'SPN: Servicios no personales de salud. 
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o fragmentada de la realidad. Contrarrestar esta 
manera de abordar la problemática de la salud 
pública, es justamente uno de los objetivos que 
están implícitos en el desarrollo y aplicación del 
marco de análisis propuesto, razón por la que 
están involucradas aportaciones teóricas y meto-
dológicas de diferentes disciplinas de estudio. 

Esta propuesta de marco integral se plantea 
como un marco para identificar los diferentes 
elementos económicos, clínicos, organizacionales 
y epidemiológicos que se interrelacipna ron en 
un estadio de interfase de las condiciones de 
salud de la población (perfil epidemiológico) y 
la respuesta social organizada (sistema de salud), 
resaltando los costos de manejo de intervencio-
nes y la demanda esperada de las mismas, como 
dos elementos que intervienen directa o indirec-
tamente en algunos de los problemas sustantivos 
en la organización de sistemas de salud (efectivi-
dad, equidad, calidad, accesibilidad y eficiencia). 

No cabe duda que los cambios epidemiológi-
cos tendrán efectos importantes en dos niveles de 
acción: a nivel de la competencia de los recursos 
y a nivel de los mecanismos de asignación de 
dichos recursos. Tanto la competencia interna 
como los patrones de asignación de recursos, se 
verán afectados directamente por dichos cambios, 
de tal forma que los costos de proveer servicios 
dirigidos a nuevas y más demandas de enferme-
dades crónicas, además de competir con las 
demandas clásicas de enfermedades infecciosas, 
obligan a cambios importantes en los patrones de 
asignación de recursos. Lo anterior, de alguna 
manera, es una llamada de atención para reforzar 
la hipótesis de que los costos y las consecuencias 
financieras del cambio en el perfil epidemiológi- 

co, son dos elementos de análisis que deberán 
tomarse en cuenta en la planeación de futuros 
planes o programas de salud, aun cuando 
aumentará el gasto al sector salud, sobre todo al 
hablar de la reestructuración del gasto público 
que se planteó para arto ;futuros. 

El marco propuesto/puede ser utilizado como 
un marco de análisis para la investigación evalua-
tiva o bien como un marco para el análisis para la 
formulación, implementación y evaluación de la 
equidad en los mecanismos de asignación finan-
ciera. En efecto, se trata de un marco que integra 
diferentes niveles de aproximación conceptual 
para abordar, desde una perspectiva integral, el 
estudio y solución del problema de asignar recur-
sos escasos ante necesidades de salud infinitas en 
el ámbito de la salud. Este marco reconoce la difi-
cultad de establecer relaciones causales entre sus 
diferentes componentes, así como la dificultad de 
utilizarse de manera universal por lo que su apli-
cación y utilidad estará determinada por las ade-
cuaciones que se hagan, dependiendo del 
contexto del sistema de salud en que se apliquen. 

En este sentido, son necesarios algunos ajus-
tes dependiendo del país que se trate. No obs-
tante, independientemente del sistema de salud 
donde se aplique esta propuesta, es una realidad 
que el mercado de la salud, es un mercado 
imperfecto que no logra un punto de equilibrio 
entre la oferta y la demanda. En todo caso la 
aplicación de los criterios técnicos de eficiencia 
planteados para asignar recursos, constituye una 
acción estratégica para contrarrestar los desequi-
librios que históricamente han generado las 
imperfecciones del mercado de la salud en los 
países de América Latina. 
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Introducción 

Este estudio presenta los resultados 

del primer estudio de costo-efectividad 

realizado en Chile, que utiliza los Años 

de Vida Ajustados por Discapacidad 

(AVISA) evitados como medida de efecti-

vidad. El indicador de costo-efectividad 

resultante corresponde al costo por AVI-

SA ahorrado, lo que permite comparar 

los resultados de intervenciones que 

apuntan a solucionar diversos problemas 

de salud. 

El propósito de este estudio es fomen-

tar la aplicación de nuevas metodologías 

de evaluación económica en los procesos 

de toma de decisiones al interior del sec-

tor salud, siendo su principal objetivo de-

sarrollar una metodología para el análisis 

del costo-efectividad de intervenciones 

en salud. No pretende, por lo tanto, con-

tribuir a construir una canasta de inter- 

venciones como las realizadas aplicando 

esta metodología en otro casos. 

Marco  Teórico  

El análisis de costo-efectividad (ACE) 

es una técnica de evaluación de costos 

de acciones alternativas para conseguir 

un objetivo, por lo que aporta criterios 

de eficiencia económica sobre el uso al-

ternativo de los recursos para el logro de 

un objetivo determinado'. Corresponde 

a estimaciones de costos probables de 

acciones alternativas bajo supuestos ex-

plícitos de impacto, rendimiento o pro-

ductividad de los recursos. Este tipo de 

análisis permite identificar las interven-

ciones en salud que alcanzarían el mayor 

impacto en la población por unidad de 

inversión. La metodología asume que los 

recursos disponibles para gastar en salud 

son limitados, ya sea desde el punto de 
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vista de la sociedad, de la organización o 

del paciente'. 

Su aplicación en la clínica, sin embargo, 

es controvertida debido a que tendería a 

disminuir la libertad de elección de los tra-

tamientos por parte de los médicos. Por 

otra parte, su uso en la formulación de pa-

quetes de servicios produce conflictos de 

intereses entre las necesidades individua-

les de los pacientes y las necesidades de la 

comunidad como un todo. A pesar de la 

controversia, el ACE ha sido incorporado 

progresivamente en la toma de decisiones 

sobre aspectos clínicos en países desarro-

llados y, en menor medida, en las decisio-

nes de salud pública, principalmente en 

países de medianos y bajos ingresos'. 

Método 

El Costo-Efectividad corresponde al co-

ciente entre el costo económico de una 

intervención y la estimación de sus efec-

tos en la salud; las intervenciones con la 

menor razón son las de mayor costo-efec-

tividad. El numerador incluye los costos 

médicos (consultas, hospitalización, trata-

miento) y los costos no médicos (trans-

porte). El denominador refleja el efecto 

en salud, siendo los años de vida salvados 

la forma mas frecuente de medirlo. 

Para este estudio se seleccionaron ini-

cialmente 21 intervenciones, las cuales 

cumplían con los siguientes criterios: 

a) controlar enfermedades para las 

cuales la carga de enfermedad, en térmi-

nos de AVISA, es elevada en Chile'; 

b) actuar sobre un sólo problema de 

salud; 

c) contar preliminarmente con antece-

dentes de eficacias y, 

d) no ser objeto de otros estudios si-

milares en el sector. Durante la ejecución 

del estudio se vio la necesidad de elimi-

nar el tamizaje del cáncer de mama con 

examen clínico, por no encontrarse evi-

dencia sobre su eficacia. Además, se ana-

lizó en forma conjunta el Papanicolau 

(PAP) y el tratamiento del cáncer in situ, 

con lo que finalmente se estudiaron 19 

intervenciones (ver Tabla I). 

Para estimar el costo-efectividad de las 

intervenciones se siguieron los siguientes 

pasos: 

a) Definición del problema y las alterna-

tivas para enfrentarlo. Para ello se identifi-

can las intervenciones de salud a evaluar y 

los problemas de salud que abordan. Una 

vez definido el listado de intervenciones, 

se desarrolló un proceso de identificación 

de las acciones que componen cada inter-

vención, llegándose a un listado de 134 ac-

ciones involucradas en las 21 intervencio-

nes inicialmente priorizadas. Se identificó 

la frecuencia con la que cada acción se lle-

va a cabo en cada intervención (número de 

veces que se realiza un examen, número de  

días-cama, consultas por recurso humano 

implicado en la intervención, etc.) Este 

proceso se realizó en conjunto con espe-

cialistas en cada una de las materias. 

Con fines operacionales, en los casos 

que existían variantes de las intervencio-

nes, éstas se descompusieron para con-

solidarse luego en un indicador único. 

b) Determinación de los efectos netos 

de las intervenciones, de acuerdo al pa- 

Catarata 

Hipertrofia prostática benigna 

rámetro de determinación de efectividad 

a emplear, que en este caso son los AVI-

SA evitados. 

c) Determinación de los costos netos 

(incluidos los de inversión) de las inter-

venciones. Para los costos netos de una 

intervención se consideró una estructura 

donde los componentes son los costos 

médicos directos e indirectos. Esta apro-

ximación no considera los efectos positi- 

Glaucoma 
	

Tamizaje grupos de riesgo 

Cáncer de cuello de útero 
	

Tamizaje (Papanicolau) y 
Tratamiento quirúrgico de carcinoma in sito 

Tratamiento de carcinoma invasor 

Cáncer de mama 
	 Tamizaje y Examen anual por profesional 

Tamizaje y Mamografia 

Tuberculosis 
	

Vacunación BCG 
Tratamiento médico abreviado 

Enfermedad Isquémica del corazón 
	

Tratamiento médico del Infarto Agudo de Miocardio 

Angioplastía 
Cirugía mediante Bypass coronario 

Caries dentales 
	

Prevención y fluoración agua 

Tratamiento de caries dental 

Infecciones respiratorias agudas bajas 
	

Tratamiento médico ambulatorio en < 15 años 

Hospitalización abreviada por 5B0 

Hospitalización del adulto mayor 

Trastornos de la vesícula y vías biliares 
	

Colecistectomla 

Cirugía Laparoscópica 

Trastornos depresivos (MAD) 
	

Tratamiento médico ambulatorio 

Tratamiento quirúrgico 

Resección transuretral 

Tabla 1.  
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vos y negativos indirectos sobre la socie-

dad (externalidades), por cuanto están 

fuera de las consideraciones habituales 

de los individuos afectados y los sistemas 

de salud. 

d) Cálculo de los coeficientes de cos-

to-efectividad, el cual incluye: 

— Costo unitario de la intervención 

(que es el resultado del estudio de 

costos). 

— Número de personas intervenidas, 

que corresponden a la población ob-

jetivo de la intervención que, de 

acuerdo a los supuestos, fue real-

mente intervenida. Este número se 

calcula multiplicando la población 

objetivo por el ajuste poblacional de 

la intervención. 

— El número de AVISAs evitados por 

cada caso tratado, que corresponde 

al cociente entre el número de AVI-

SAs y la población tratada, y 

El costo por AVISA evitado, que es la 

medición del costo-efectividad y que 

corresponde al cociente entre el nú-

mero de AVISAs evitados por caso 

tratado y el costo de la intervencion. 

El análisis se realizó utilizando más de 

un escenario de efectividad. El primero 

aporta información sobre las interven-

ciones bajo las condiciones actuales de 

cobertura, adherencia y cumplimiento de 

los proveedores'. En el segundo se man- 

tiene el valor de la eficacia y se incre-

mentan en forma aislada o conjugada el 

resto de los parámetros. Cuando los va-

lores de los parámetros del ajuste pobla-

cional' corresponden al valor máximo 

posible sólo se estimó el costo-efectivi-

dad actual (primer escenario). 

La estimación de efectividad de cada 

intervención fue realizada con la meto-

dología diseñada por la Universidad de 

Harvard° y el modelo de costeo utilizado 

corresponde a la metodología denomina-

da "Sistema de Costeo de Intervencio-

nes" realizada dentro del marco del Pro-

yecto Ministerio de Salud de Chile-Banco 

Mundial'. 

Resultados 

En el escenario base de las intervencio-

nes consideradas, el rango de los cocien-

tes de costo-efectividad varía de $102.120 

por AVISA evitado para el tratamiento de 

la TBC a $184.992.774 por AVISA evitado 

en el caso del tratamiento de las caries 

dentales. 

Intervenciones Preventivas 

La vacunación por BCG en el recién na-

cido aparece como una de las intervencio-

nes más costo-efectivas; es decir, el valor 

del coeficiente es bajo ($129.299 por AVI-

SA evitado), hecho relevante si se consi-

dera que la tasa de infección por TB en 

Chile es relativamente baja, y que la efec-

tividad en función de los costos en las en-

fermedades inmunoprevenibles es mayor 

cuando las tasas de infección son elevadas. 

El costo-efectividad del tamizaje del 

cáncer cervicouterino por el método de 

Papanicolau (PAP) y tratamiento del cán-

cer in situ, es elevada. Si se mejoraran las 

características de provisión de la inter-

vención, (adherencia del usuario y cum-

plimiento del proveedor) el costo-efecti-

vidad mejoraría aún más. La ganancia en 

costo entre el escenario base y el óptimo 

no focalizado es de $46.903 por AVISA 

evitado. Ahora bien, si la intervención se 

da en condiciones de ajuste óptimo (p.ej. 

focalizada en población de 35 a 64 años), 

la ganancia aumenta a $58.215 compara-

do con el escenario base, a pesar de que 

la efectividad en ahorro de AVISA es me-

nor. Este hecho refuerza los beneficios 

de focalizar el programa en el grupo de 

mayor riesgo. 

Al igual que en otros estudios, el cos-

to-efectividad del tamizaje de glaucoma 

es bajo aunque se realice en los grupos 

de riesgo: más de 30 millones de pesos 

por AVISA evitado. En este sentido se 

concuerda con las conclusiones de los 

canadienses, quienes no consideran que 

haya evidencia suficiente para recomen-

dar la realización de tamizajes masivos 

poblacionales. 

La prevención de caries dentales por 

medio de la fluoración, aunque relativa-

mente costosa en comparación con 

otras intervenciones preventivas, tiene 

un cociente de costo-efectividad mejor 

que el tratamiento, si bien el número de 

AVISAS que ambas intervenciones aho-

rran en el escenario base son similares; 

la diferencia en el costo-efectividad está 

dada en este caso por el costo. Este he-

cho reafirma la importancia de dirigir los 

esfuerzos en esta área a la prevención, 

especialmente si existe una limitada 

oferta de servicios como es el caso de 

Chile. 

La identificación precoz del cáncer de 

mama por mamografia muestra un redu-

cido costo-efectividad, el cual aumenta 

(como en otras intervenciones) al au-

mentar la cobertura. 

Intervenciones Curativas 

El tratamiento abreviado de la tubercu-

losis, tiene un valor de $102.120 por 

AVISA evitado, lo que hace que este tra-

tamiento sea el más costo-efectivo den-

tro de las intervenciones curativas estu-

diadas. Si bien esto coincide con otros 

estudios realizados, el costo por AVISA 

evitado es muy superior a los publicados, 

lo que que podría explicarse por las dife-

rencias metodológicas en la estimación 

del costo o de la efectividad. 

52 
	

53 

Revista de Administración Sanitaria 	 Revista de Administración Sanitana 
Volumen IV Número 13. Enero/marzo 2000 

	
Volumen IV. Número 13. Enero/marzo 2000 



El resto de las intervenciones, presen-

tan baja relación costo-efectividad lo que 

de alguna forma muestra las implicacio-

nes del envejecimiento de la población, 

con su constelación de problemas de sa-

lud crónicos, en los costos de la atención. 

En este contexto destacan por su mejor 

costo-efectividad el tratamiento médico 

de la depresión, el tratamiento quirúrgico 

de la catarata senil y el tratamiento am-

bulatorio de la infección respiratoria agu-

da baja en menores de 15 años. 

En resumen, los resultados obtenidos 

muestran que la relación costo-efectivi-

dad de las intervenciones mejora al au-

mentar el ajuste poblacional y la efectivi-

dad (número de AVISAs evitados); es de-

cir, ante una misma eficacia, los incre-

mentos de la cobertura, de la adherencia 

o del cumplimiento del proveedor, se 

traducen en valores menores del coefi-

ciente. 

Discusión 

Sobre la efectividad. En el presente estu-

dio los componentes de la efectividad 

considerados fueron cobertura, adheren-

cia de los pacientes ol tratamiento, cumpli-

miento de proveedores y efectividad. Esto 

se diferencia de la medición de la efectivi-

dad llevada a cabo en otros estudios, en 

los que se incluye la precisión diagnóstica 

o la sensibilidad. 

La estimación de la efectividad implicó 

una acuciosa revisión bibliográfica y tra- 

bajo con expertos en cada materia. Se 

constató aquí la gran deficiencia de infor-

mación válida y representativa en nuestro 

país. Existe una gran carencia en el desa- 

rrollo de ensayos clínicos controlados, 

que son los que proporcionan informa-

ción sobre eficacia de las intervenciones. 

Se han desarrollado pocos estudios de 

seguimiento de pacientes, que entreguen 

información tanto sobre la evolución co-

mo de la adherencia de los pacientes a 

los tratamientos. 

Más escasa resulta aún la Información 

sobre la actuación de los proveedores, 

porque no existen protocolos para la 

mayor parte de las intervenciones estu-

diadas y porque tampoco se han realiza-

do evaluaciones en este sentido. El trata-

miento abreviado de la TBC constituye la 

excepción pues cuenta con evaluaciones 

sistemáticas y actualizadas desde 1981. 

Todo ello lleva a que la evaluación de 

las intervenciones en el sector se base en 

evidencia internacional y/o empírica, lo 

que dificulta la medición del impacto real 

de cada una de ellas. Además, existen 

amplios rangos de variación en las esti-

maciones internacionales de los paráme-

tros estudiados. Por ejemplo, en la de-

tección precoz del cáncer cérvico-uteri-

no a través del PAP, se observan variado- 

nes de la eficacia en reducir la mortalidad 

entre un 20 y un 60% según los distintos 

estudios internacionales. También la ad-

herencia de los pacientes presenta Im-

portantes variaciones, como sucede en 

el tratamiento médico de la neumonía en 

menores de 15 años, donde la adheren-

cia depende del número de dosis al día y 

de la duración de la terapia, y su rango 

oscila entre el 20% y el 80%, 

La estimación de la efectividad realiza-

da en este estudio es la mejor posible 

dentro de este escenario, si bien no se 

tiene una noción clara del grado de pre-

cisión de la estimación. Es probable, sin 

embargo, que las diferencias encontradas 

entre el costo-efectividad de las inter-

venciones estudiadas no cambie en for-

ma sustancial con mejores datos. En este 

contexto se optó por utilizar valores 

conservadores para los parámetros, por 

lo que de haber error, éste tenderá a la 

subestimación. En el mismo sentido influ-

ye que la comparación de AVISAS evita-

dos se hace contra un escenario influido 

por las mismas intervenciones (Chile, 

1996). Probablemente, solo para las in-

tervenciones prospectivas (tratamiento 

de la depresión) el ahorro de AVISA no 

está subestimado. 

La construcción de distintos escena-

rios para cada intervención, pretendió 

indagar sobre los efectos que tendría el 

mejoramiento de los parámetros defici-

tarios modificando aquellos susceptibles 

de mejorar por la acción del sector salud 

(p. ej. la cobertura de servicios, el cum-

plimiento de los proveedores y la adhe-

rencia de los pacientes). No es el caso de 

la eficacia, que depende de la técnica 

propiamente tal y no del sector. 

Sobre los costos. La metodología de esti-

mación de costos realizada en este estu-

dio difiere de la utilizada en los estudios 

de costo-efectividad de Murray en Mau-

ritius, los cuales utilizan costos fijos y va-

riables globales del sistema, que poste-

riormente se distribuyen entre las inter-

venciones efectuadas. 

El estudio de costos utilizó y optimizó 

la metodología desarrollada para el Pro-

yecto Banco Mundial-Ministerio de Salud, 

para la reforma del sistema de asignación 

financiera. El estudio de costos realizado 

en esta investigación es el de mayor en-

vergadura realizado en Chile. En él se 

costearon 134 prestaciones o actividades 

para las 21 intervenciones preliminar-

mente seleccionadas. Además, es el pri-

mer estudio desarrollado desde 1992 

cuando se aplicó por primera vez esta 

metodología de costeo para el diseño del 

sistema pago asociado al diagnóstico. 

El modelo de costos aplicado separa el 

proceso de costeo en costos directos y 

costos indirectos. Los costos directos se 
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obtienen del Sistema de Costeo de Pres-

taciones (ECO), en tanto que los indirec-

tos provienen del Sistema de Informa-

ción para la Gestión Hospitalaria (SIGA). 

Para el cálculo de los costos de la presta-

ción final, tanto directos como indirec-

tos, se utiliza la metodología SIGN o SIG-

MO. Para la obtención de los costos de 

las prestaciones intermedias, se usa la 

combinación de ambas metodologías. 

El "Sistema de Costeo de Prestacio-

nes" identifica los factores productivos 

que intervienen en la prestación, para 

posteriormente determinar coeficientes 

técnicos de uso de factores, los que a su 

vez son valorizados según su valor de re-

posición. El SIGN provee costos medios 

de producción por centro de costos de 

un hospital, ya sean éstos Servicios Ge-

nerales, Intermedios o Finales. Entre és-

tos últimos, es relevante para el estudio 

el costo medio por día-cama ocupado 

para cada Servicio Clínico. 

La metodología utilizada en el estudio 

entrega costos observados. Ello significa 

que los costos son un reflejo de la prácti-

ca productiva en el momento del costeo 

y de los precios vigentes, y por lo tanto 

no corresponden a un estándar sino que 

incluyen las limitaciones financieras del 

sector público chileno. 

El costo total de las intervenciones co-

rresponde al costo unitario promedio de  

una muestra no aleatoria de estableci-

mientos hospitalarios, en los cuales se 

otorgan las intervenciones seleccionadas 

las que se componen de prestaciones. 

Estas prestaciones se diferencian en fina-

les e intermedias. Entre las prestaciones 

finales está el costo día-cama, en tanto 

que las intermedias corresponden a las 

prestaciones realizadas en el Pabellón 

Quirúrgico, Laboratorio Clínico, Anato-

mía Patológica, Medicina Física y Rehabi-

litación e Imagenología. 

Entre estas limitaciones, la de mayor 

incidencia en los costos es el precio del 

recurso humano. Como se recordará, el 

valor de las remuneraciones es fijado le- 

galmente por el Estado, hecho que intro- 

duce inflexibilidades al precio de este fac- 

tor productivo y que, en muchos casos, 

está por debajo del precio de mercado. 

Por otra parte, los precios reflejan el 

desarrollo tecnológico existente en los 

establecimientos públicos en el momen-

to del estudio. Esta restricción también 

podría eventualmente influir sobre los 

costos, ya que un mayor o menor nivel 

de desarrollo tecnológico afecta los cos-

tos de producción, por el peso de las va-

riables costo de equipamiento y costo de 

insumos productivos. Esto podría signifi-

car que, a mayor nivel de tecnología, los 

costos se pueden ver incrementados. Sin 

embargo y en este mismo escenario, en  

otros casos los costos unitarios podrían 

disminuir por efectos de producción de 

mayor escala. Otra limitación del estudio 

tiene que ver con la no disponibilidad de 

información en los formatos o formas de 

presentación requeridos por la metodo-

logía. Esto es relevante en lo referente a 

la información financiero-contable, don-

de la metodología organiza esta informa-

ción según Centros de Costos. Sin em-

bargo todo el gasto fiscal, y por ende el 

de los establecimientos sanitarios públi-

cos, se rige por la normativa de la Conta-

bilidad Gubernamental, que establece 

que el gasto de la Ejecución Presupuesta-

ria se estructura según "Objeto de Gas-

to". La diferencia en la forma de organi-

zar los registros contables entre el siste-

ma "Centros de Costos" y el de "Objeto 

de Gasto" implicó un trabajo adicional 

para adecuar la información existente a 

la requerida. 

En este sentido, se debe mencionar 

que la aplicación de la metodología impli-

có, en algunos casos, un proceso de ho-

mologación de la información. Tal fue el 

caso de los insumos de farmacia, donde 

existe en el mercado, y por lo tanto en 

los establecimientos de la muestra, una 

variada gama de presentaciones y unida-

des de medida de los mismos. 

Una limitación adicional para el cálculo 

de costos, en el sector público, estuvo  

dada por la deficiencia en la valorización 

del activo fijo, lo que a su vez dificulta el 

cálculo del costo de la depreciación de 

este factor productivo y obliga a buscar 

soluciones complementarias no necesa-

riamente optimas desde un punto de vis-

ta metodológico. También se puede con-

siderar como una limitante del estudio 

de costos, el proceso de estandarización 

de las intervenciones. La metodología 

disponible para la conformación de estas 

intervenciones requiere identificar las 

prestaciones que las componen y su fre-

cuencia. Ello exige un proceso de juicio 

de expertos, donde es necesario obte-

ner consensos respecto de las prácticas 

asistenciales a definir para la determina-

ción de cada intervención en particular 

Conclusiones 

En general, el costo por AVISA evitado 

es mayor en el escenario actual de Chile, 

que en los otros países donde se han rea-

lizado estudios con este indicador. Influ-

yen en ello, por una parte el bajo nivel de 

ajuste poblacional (malas coberturas, es-

casa adherencia) y, por otra, una meto-

dología de costeo distinta, que podría 

implicar una estimación más elevada que 

en las restantes mediciones. 

Los mejores resultados y más válidos 

son los obtenidos para el tratamiento y 

prevención de la tuberculosis, pues es la 
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única intervención donde los parámetros 

están perfectamente evaluados y porque 

se trata de intervenciones iguales para 

toda la población chilena. El mayor cos-

to-efectividad, producto de la alta efica- 

cia y el buen ajuste poblacional, puede 

deberse a la existencia de un programa 

nacional normado y constantemente eva-

luado desde hace décadas. Hubiera resul-

tado interesante poder simular la situa-

ción de la tuberculosis en 1945, cuando 

no estaban disponibles en Chile ni el tra-

tamiento ni la prevención, lo que no se 

pudo realizar por falta de información 

para ello. 

Es de destacar el resultado obtenido 

con el tratamiento médico de la Depre-

sión, por ser un programa aún no imple-

mentado, y donde los resultados del es-

tudio sugieren que se puede tener un 

gran éxito si se manejan adecuadamente 

las variables dependientes de los siste-

mas de salud: cobertura y cumplimiento 

de los proveedores. En este sentido, los 

resultados reafirman la necesidad de eva-

luar el ajuste poblacional de los progra-

mas previo a su implementación. 

Otro resultado interesante se obtiene 

al comparar el costo-efectividad de tec-

nologías alternativas para el tratamiento 

de la litiasis biliar. La laparoscopia, incor-

porada solo en esta década, aún con me-

nor eficacia que la cirugía abierta, alcan- 

za una mayor efectividad por la mejor 

adherencia de los pacientes y a un costo 

más bajo, por lo que el costo-efectividad 

es ampliamente favorable. Esto lleva a 

plantearse que frente a la renovación 

tecnológica es primordial evaluar el ajus-

te poblacional de las nuevas intervencio-

nes, el cual resulta favorable en alternati-

vas menos invasivas y cruentas, ambula-

torias, o en fármacos de menor número 

de dosis diaria. Lo que pone de manifies-

to la necesidad de buscar las alternativas 

de tratamiento más aceptables para las 

personas. 

El tamizaje del glaucoma, representa 

un ejemplo de intervención en la cual no 

hay evidencia de que el tratamiento signi-

fique un beneficio para los pacientes. Los 

estudios realizados hasta la fecha mues-

tran solo una mejora en el 25% de los ca-

sos, que pone en seria duda su utilización 

por los servicios de salud, agregado a la 

baja sensibilidad de la tonometrla (alre-

dedor de 40%) que la invalida como pro-

cedimiento de tamizaje aislado, a pesar 

de su bajo costo. 

En la población que envejece el sistema 

debe prepararse para enfrentar enferme-

dades como la hipertrofia prostática, la 

catarata o la enfermedad isquémica, que 

en la actualidad tienen un acceso limitado 

al sistema, pero que en el futuro significa-

rán una alta demanda de servicios. Si  

bien estas intervenciones no aparecen 

como costo-efectivas en la actualidad, el 

mejoramiento de los parámetros mejo-

raría la efectividad y llevaría a un conside-

rable ahorro de costos. 

A pesar de las limitaciones metodoló-

gicas, la ejecución del estudio constituye 

un avance en el desarrollo de nuevas he-

rramientas analíticas que favorezcan la 

racionalidad y transparencia en la toma 

de decisiones del sector, con el propósi-

to de asegurar que recursos escasos se 

orienten al menos hacia las intervencio-

nes de mayor impacto. 

Quizá el aspecto de mayor utilidad in-

mediata del estudio es la medición de la 

brecha entre la eficacia y la efectividad de 

las intervenciones, determinada por el 

ajuste poblacional. Este nos aporta una 

evaluación de cuan eficiente está siendo  

el sector en la entrega de los servicios y 

cuanto más se podría alcanzar, identifi-

cando además las áreas a mejorar: cober-

tura, adherencia, cumplimiento o todas. 

También nos indica lo favorable que re-

sulta, desde el punto de vista de la efecti-

vidad, la protocolización de los trata-

mientos, que de alguna forma está más 

avanzada en aquellas enfermedades que 

cuentan con políticas de control de nivel 

nacional y con las que se ha obtenido la 

mejor costo-efectividad. El mayor desafio 

en el futuro es perfeccionar esta meto-

dología, para lo cual es necesario empe-

zar por realizar estudios sobre la inci-

dencia y prevalencia de las enfermedades 

en nuestro pais, fomentar la investigación 

clínica y protocolizar las intervenciones, 

incorporando prestaciones con compro-

bada evidencia cientifica de su utilidad. 
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PRESENTACIÓN 

El instituto Mexicano del Seguro Social se ha comprometido a elevar la calidad de los 
Servicios Médicos, con la finalidad de satisfacer a sus derechohabientes. Para esto 
decidió implantar los GRD -sistema de clasificación de Grupos de pacientes 
Relacionados al Diagnóstico- como apoyo a las políticas de planeación, previsión, 
financiamiento de los servicios hospitalarios, así como promoción de la Gestión 
Clínica, con participación de los médicos. 

Por lo anterior se conformó en cada hospital, un equipo multidisciplinario que trabajan 
en la Unidad de Gestión, recibiendo, procesando y analizando la información de los 
egresos hospitalarios para generar informes y estándares de calidad basados en 
casuística y así proporcionar consejería al Director y Cuerpo de Gobierno, para la 
toma de decisiones, incrementando el capital intelectual de la Unidad; fortaleciendo la 
eficiencia y funcionamiento óptimo al 100% en 5 años. 

Los beneficios de las Unidades de Gestión Clínica se enfocan hacia la calidad, 
eficiencia, igualdad, equidad y justicia en la asignación de recursos, permitiendo 
contener costos y mostrar la actividad de los hospitales para facilitar el equipamiento 
y aporte de insumos con base en la casuística. 

Finalmente quiero agradecer la colaboración La presente Guía, Cuaderno de 
Preguntas y Respuestas; se desarrollo con la del Dr. Ignacio Carranza O, Asesor 
Médico de la Región, Dr. Gustavo Esquivel R, Coordinador Regional y Delegacional 
2, 
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I. ¿Porqué leer esta guía? 

En primer lugar, para entender la Gestión Hospitalaria Moderna basada en 

casuística; su utilidad y beneficios al sistema actual de salud. 

Los sistemas de información juegan un papel fundamental para la toma de 

decisiones. Sin instrumentos de medición de los resultados de una actividad, no es 

posible conocer los impactos de ésta y tampoco el ejercicio real de responsabilidad. 

En los servicios médicos se han diseñado múltiples modelos para medir la 

productividad, eficiencia y calidad de la atención médica; el mas reciente, GRD 

incorpora además, la medición de la calidad de la atención por casuística (Case-Mix 

en el idioma sajón). Es el mejor y más reciente debido a su aplicación y 

estandarización mas operativa. 

Los médicos son quienes deciden sobre el proceso de cuidados de sus pacientes y 

por ende las medidas útiles para su tratamiento o curación. Es más conveniente que 

su enfoque clínico se base en la identificación de las variables -casuística- que 

influyen sobre el proceso de decisiones para el bienestar de sus pacientes y, no solo 

en patrones e indicadores simples de productividad, que no siempre reflejan su 

actividad, calidad y complejidad de la atención otorgada. 

El Modelo Integral de Atención Institucional a la Salud (MIAS), organiza el sistema 

en Áreas de Salud de Gestión Desconcentrada (AMGD's), cuyas funciones 

sustantivas son determinar el peso de la enfermedad y establecer indicadores 

simples y ajustados de eficiencia y calidad. Coincide con la Cruzada Nacional por la 

Calidad en los Servicios de Salud, estableciendo la necesidad de contar con un 

sistema de información básico, único y confiable; mediante la clasificación 

(agrupación de enfermedades) para la toma de decisiones, medir su avance y 

fortalecer la calidad de la atención a la salud. El consolidar estas acciones con la 
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Estrategia Sindical para la Calidad de los Servicios (ESCS), impulsara de manera 

unificada a una cultura de calidad que garantice el mejoramiento de los procesos de 

atención, que satisfagan las necesidades de los usuarios, estimulando y 

reconociendo a los trabajadores como los actores principales del proceso. 

II ¿Qué son los GRD's? 

El Significado de las siglas corresponde a "Grupos Relacionados con el Diagnóstico". 

Consisten en un sistema de clasificación de egresos hospitalarios que agrupan a 

pacientes con características clínicas similares y que utilizan recursos semejantes. 

Sus bases se remontan a casi un siglo (Coldman. 1913). Feeter y Tomphson en 1969 

los crean, y desde entonces -más de 30 años- se aplican en los continentes de: 

América, Asia, Oceanía, Europa y América Latina en Costa Rica. 

En marzo del año 2000, el IMSS fue la primera Institución Pública y/o Privada que 

implantó en México los GRD's. Actualmente se encuentran en fase de consolidación 

y aplicación como herramienta para la Gestión Clínica basada en GRD's, que permite 

un análisis real de la actividad hospitalaria y fortalece la toma de decisiones 

gerenciales para mejorar la calidad y eficiencia de las Unidades, y a su vez, aumentar 

la rentabilidad del Instituto. 
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III. ¿Cómo se construyen los GRD's ? 

La piedra angular es la nota de alta medica y quirúrgica o de procedimientos. Con 

base en el diagnóstico principal se constituyen 25 Categorías del Diagnóstico Mayor 

(CDM) ( figura 1 ) excluyentes y basados en sistemas de órganos, que a su vez, se 

dividen en médicas y quirúrgicas con sus respectivas variables administrativas: edad, 

circunstancia de alta, complicaciones y comorbilidades. ( Figura 2 ) 

Figura 1 

Categorías Diagnósticas Mayores 

CDM DESCRIPCION 
CDM previa 

01 	Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 
02 	Enfermedades y trastornos del ojo 
03 	Enfermedades y trastornos del oído, nariz, boca y garganta 
04 	Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio 
05 	Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio 
06 	Enfermedades y trastornos del sistema digestivo 
07 	Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y páncreas 
08 	Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo 
09 	Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutáneo y mama 
10 	Trastornos endocrinos, de la nutrición y del metabolismo 
11 	Enfermedades y trastornos del riñón y tracto urinario 
12 	Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino 
13 	Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino 
14 	Embarazo, parto y puerperio 
15 	Recién nacidos y condiciones del período perinatal 
16 	Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y 

del sistema inmunitario 
17 	Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco 

diferenciadas 
18 	Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistemáticas o afectación no 

especificada) 
19 	Enfermedades y trastornos mentales 
20 	Uso de drogas y trastornos mentales orgánicos inducidos por drogas 
21 	Heridas, envenenamientos y efectos tóxicos de drogas 
22 	Quemaduras 
23 	Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con los 

servicios de salud 
24 	Traumatismos múltiples.  
25 	Infecciones por HIV 
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Figura 2 
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IV. ¿Cuáles son los informes que se generan a partir de GRD's? 

Esta información al ser procesada por un software especializado (agrupador Clinos), 

constituye la herramienta generadora de los GRD's , que se reportan como salidas 

básicas y complejas. 

Las salidas básicas se refiere a informes estandarizados que contienen a los 25 

GRD's mas frecuentes de la unidad, que abarcan entre el 60 y 80% de su actividad 

hospitalaria. Este listado proporciona información sobre rango, tipo (médico o 

quirúrgico), GRD y su descripción, número de casos, estancia consumida, estancia 

media, casos extremos —situaciones en las que por razones médicos y/o 

administrativas los pacientes permanecen mayor tiempo hospitalizados-. Información 

suficiente para conocer el posicionamiento y comportamiento de la Unidad. 

Los otros informes básicos son: 1) 25 GRD's con mayor Unidades de Producción 

Hospitalaria (UPH), que incorporan el peso relativo como indicador de complejidad y 

consumo de recursos, y el costo de producción de cada GRD. 2) 25 GRD's con 

mayor número de muertes (mortalidad bruta). 3) Informe de calidad de datos, que 

contienen el número de diagnósticos informados, promedio de diagnósticos por alta y 

causas de asignación a GRD's no válidos, es decir, no agrupables o no clasificables, 

según la CIE 9 y CIE 10. 

Las salidas complejas se refieren a la información contenida en las variables médicas 

y administrativas del sistema. Se establecen mediante bases de datos relacionadas, 

se analizan por medio de un "explorador" propio del software, que permite navegar y 

hacer filtros para obtener información más fina. Por ejemplo, días de estancia 

preoperatoria, número de reingresos, unidades de envío y contrarreferencia, 

mortalidad posterior a las 24 horas de hospitalización, etc. 
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V. ¿Cuáles son las aplicaciones de los informes de los GRD's? 

La información obtenida, nos permite una evaluación clínica de las estadísticas, muy 

superior a la disponible hasta la fecha. Con lo anterior es posible hacer 

comparaciones más equitativas de funcionamiento y complejidad entre servicios 

médicos y hospitales, eliminando el factor de confusión por diferencia de casos 

tratados, determinando sí las diferencias o similitudes entre ellos, corresponden a 

que tratan distintos tipos de pacientes, o bien, existen diferencias en el manejo 

clínico. 

También permiten desarrollar indicadores (estándares) ajustados por complejidad, 

funcionamiento, productividad y costos en un ámbito de patologías medicas, 

servicios, hospital, Delegación, Región, etc. Con este enfoque podemos describirlas, 

monitorizarlas y compararlas ( Benchmarking). 

9 
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VI. Definiciones 

Peso Relativo del GRD 

Expresa la complejidad y costo de un GRD en relación de la unidad 

Un PR > de 1 es mas complejo y más costoso, generalmente expresa mayor 

consumo de recursos 

Unidades de Producción Hospitalaria (UPH) 

Traduce el costo de producción de un GRD. Se calcula, multiplicando el PR de un 

GRD por sus egresos. 

Peso Medio del Hospital 

Es un criterio de valor que lleva asociado un peso relativo como expresión del costo 

relativo de dicho GRD, que refleja el costo promedio por paciente. 

Para calcular se deben sumar los Pesos Relativos de cada GRD y dividir entre el 

número de egresos. 

Índice de complejidad de la casuística 

Identifica el tipo y volumen de la demanda hospitalaria y se relaciona con la 

productividad y la calidad de la atención médica. Si hay un resultado mayor de 1 

indica mayor complejidad de pacientes en término del consumo de días cama y 

viceversa. 

Índice funcional 

Compara la eficiencia de la gestión de camas con respecto a un estándar 

funcionamiento del centro tomando en cuenta la estancia media de los GRD's. Si es 

mayor a 1 indica una ineficiencia en la gestión de camas, es decir, utiliza más camas 

que las que debe utilizar. 

10 
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VII. INDICADORES DE ACTIVIDAD 

1. Peso Medio del Hospital 

2. Peso Medio del Estándar 

3. Peso Relativo del Hospital 

4. Estancia Media Ajustada por Casuística 

5. índice Funcional 

6. Estancia Media Ajustada por Funcionamiento 

7. Índice de Complejidad de la Casuística 

8. Razón de Funcionamiento Estándar 

9. Ejemplo Práctico 

1. Peso Medio del Hospital 

Es la suma de los egresos de cada GRD del Hospital, por su Peso Relativo, 

divididos entre el número total de sus egresos, lo que es lo mismo, sumar las UPH 

de cada GRD y dividirlos entre el número total de egresos del Hospital. Relaciona 

el costo medio del total de los GRD's del hospital. 

Mecánica de cálculo: 

Donde: 

Z(N,h x.PR,) 
Peso Medio, = 

E(UPH,h ) 

EN ih  

i= GRD. 
h = hospital. 
N á  = Número de egresos por cada GRD, en el hospital. 

PR, = Peso Relativo del GRD. 

UPH,h = Unidad de Producción Hospitalaria (del hospital) 

11 



UNIDAD DE GESTION CLINICA 

2. Peso Medio del Estándar 

Es la suma de los pesos relativos de cada GRD del estándar, divididos entre el 

número total de sus egresos, o bien, sumar las UPH de cada GRD des estándar y 

dividirlas entre el total de los egresos. Relaciona el costo medio del total de los 

GRD's del estándar. 

Mecánica de cálculo: 

„x.PR,) 	Z(UPH 
Peso Mediois= „ 	ó 	= 	 N  LN „ 

Donde: 
i= GRD. 
s = Estándar. 
N s  = Número de egresos por cada GRD, del estándar. 
PR, = Peso Relativo del GRD 

UPH,, = Unidades de Producción Hospitalaria del estándar 

3. Peso Relativo del Hospital. 

Es la razón entre el peso medio del hospital y el estándar. Expresará la 

complejidad relativa de los pacientes del hospital, en términos de costos por GRD. 

Un peso relativo superior a 1 indicará una casuística mas costosa. 

Mecánica de cálculo: 

- Peso relativo
PesoMediodelHospital 

,,  
PesoMediodelEstándar 

12 
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4. Estancia Media Ajustada por Casuística (EMAC). Eficiencia en la Gestión 

de Camas 

Eficiencia es brindar una buena atención médica con el menor número de 

recursos disponibles. La estancia media es un indicador indirecto del consumo de 

recursos. 

La eficiencia se traduce por día/cama. Es la estancia media que habría tenido el 

hospital, tratando los pacientes del estándar con la estancia media por GRD 

propia del hospital . 

Si el valor es superior al de la EM del estándar; una EMAC superior a la estancia 

media, consumen mayor número de días cama para tratar los mismos pacientes 

(GRD); puede ser que exista debilidad en la exhaustividad y veracidad en los 

diagnósticos. 

Mecánica de cálculo: 

Donde: 

EMAC h  
N,,x.EM,h ) 

EN,, 

i= GRD. 
h = Hospital. 
N„= Número de egresos en el GRD, en el estándar. 

EM,h  = Estancia media del GRD en el hospital. 

13 
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5. Índice Funcional, (IF). 

Es el índice de eficiencia relativa en la gestión de camas de un hospital respecto 

al conjunto hospitalario que se tome como estándar. Un índice funcional superior 

a 1 indica una menor eficiencia en el manejo de camas respecto al estándar. 

Permite la comparación entre distintos hospitales, siempre que en los cálculos se 

haya empleado el mismo estándar. 

Mecánica de cálculo: 

F = 
EMACh 

I 
EM, 

6. Estancia Media Ajustada por Funcionamiento (EMAF) 

Derivado de la Estancia Media del Hospital y la estancia media propia del estándar, 

se puede establecer el indicador llamado, Estancia Media Ajustada por 

Funcionamiento (EMAF), el cual nos permitiría tener un patrón de referencia de 

complejidad de los pacientes tratados. 

Estancia promedio media (EM) del hospital, sí tratados a los pacientes de su 

unidad, pero con la Estancia Media por GRD de un estándar. 

Si el valor de su EM por GRD es mayor a los GRD's correspondientes en el 

estándar, indica mayor complejidad y viceversa. 

Consiste en seleccionar los GRD's del hospital que se van a comparar con los 

mismos del estándar. 

14 
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Es una operación que proporciona el Software Clinos. 

Caso 1 

EMAF = (número de casos por GRD1 x EM GRD1 del estándar) + (número de 

casos del GRD2 del hospital x EM del GRD2 del estándar) / número de egresos 

del hospital. 

Mecánica de cálculo: 

EMAF = 
E(N,h x.EM,,) 

IN ih  
Donde: 

i = GRD's 
h = Hospital. 
N,,, = Número de egresos en el GRD, en el hospital. 

EM.. = Estancia media del GRD en el estándar. 

Este caso se aplicara al ejemplo practico. 

7. Indice de Complejidad de La Casuística, (ICM). 

Nos informa de la complejidad relativa de la casuística de un hospital respecto al 

estándar. Un índice de complejidad superior a 1, indicará que el hospital en 

cuestión trata una mayor proporción de pacientes de larga estancia media en el 

estándar, que el propio estándar, y se asume que su casuística tiene mayor 

complejidad. 

Mecánica de cálculo: 

EMAF 
ICM h= 

— 
h  

EM. 
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Donde: 

1CM h  = Indice de complejidad de la casuística del hospital. 

EMAF h  = Estancia media ajustada por funcionamiento del 
hospital. 
EM ,= Estancia media del estándar. 

8. Razón de Funcionamiento Estándar. 

Es la razón entre las estancia media observada del hospital y la estancia media 

esperada si se tratara cada GRD con la estancia media del estándar de 

comparación. La estancia media esperada es la EMAF. 

Una razón de funcionamiento estándar superior a 1 indica que el hospital requiere 

mas días cama que el estándar para tratar a los mismos pacientes, y por lo tanto, 

es menos eficiente. 

De donde: 

EMobservada 	EMh  
RFE - 

EMesperada EMA Fh  

16 
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9. Ejemplo Práctico. 

Relación del hospital X con su estándar Delegacional en un periodo 

determinado. 

El software genera 

Datos del hospital. Datos del estándar. 

Estancia media : 3.1 Estancia media: 2.7 
EMAC: 3.0 
EMAF: 2.9 
Peso medio: 0.8390 Peso medio: 0.7619 

Para conocer el Índice de Complejidad, se aplica la siguiente formula: 

EMAFh  = 2.9 
ICM, - = 1.0740 

EMs 	2.7 

La casuística del hospital X es mas compleja que el estándar Delegacional. 

5. Peso Relativo del hospital. 

PM 0.8390 
PR = 	= 	= 1.1011 

PM, 0.7619 

Indica que los pacientes tratados en el hospital tienen un mayor costo y esto se 

relaciona con la mayor complejidad de los mismos, referida en el índice 

correspondiente. 

17 
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6. índice funcional del hospital. 

EMACh  _ 3.0 _ 
1.11111 

h=  EM„ 	2.7 

El hospital X, es 11% menos eficiente que el estándar Delegacional en el manejo 

de camas; o bien, que los diagnóstico y los procedimientos anotados en la hoja de 

alta, les falta exhaustividad y veracidad. 

Razón de Funcionamiento Estándar. 

RFEh  = EMh 
= 3.1  = 1.0689 

EMAEh  2.9 

Este indicador confirma que el hospital es menos eficiente que el estándar en el 

manejo de camas. 

VIII. Conclusiones 
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PRESENTACIÓN 

En este momento ya recordo usted los conceptos básicos, por ejemplo, que son los 

GRD's, cuales son los informes básicos; 25 GRD's mas frecuentes, 25 GRD's con 

mayor Unidades de Producción Hospitalaria, 25 GRD's con mayor número de 

muertes, Informe de calidad de datos, y las salidas complejas en donde interactúan 

las variables médicas y administrativas, según sus necesidades de gestion. Además 

de sus aplicaciones, comparaciones equitativas de funcionamiento y complejidad 

entre servicios médicos y hospitales, y desarrollar indicadores (estándares) ajustados 

por complejidad, funcionamiento, productividad y costos. Conoce también el uso de 

los indicadores de actividad: Estancia Media Ajustada por Funcionamiento, Estancia 

media Ajustada por Casuística, Peso medio, Indice de Complejidad, Peso Relativo 

de un Hospital, Indice Funcional y la Razón de Funcionamiento Estándar. 

Ahora, es el momento de poner en práctica los conocimientos adquiridos, mediante 

un ejemplo "hipotético", en el cual se pueden aplicar todas los indicadores antes 

mencionados. 

En este cuaderno se utiliza un ejemplo con los GRD's (case-mix) de una unidad, que 

puede ser similar al lugar en donde trabaja, llamado "Hospital de los Remedios" (HR), 

que nos servirá como escenario para aterrizar el conocimiento adquirido. Esperamos 

le sean de utilidad en el presente y futuro. 



I. SESION DE PREGUNTAS (ver anexos 1 y 2) 

Tache dentro del paréntesis la su respuesta. 

La complejidad de los pacientes del HR, comparada con el estandar es: 

Menor ( ) 
	

Igual ( ) 
	

Mayor ( ) 

1.1 Calcule las UPH de cada GRD 

1.2 Calcule el Peso Medio del HR, con base en su casuística 

GRD Descripcion Peso 
Relativo 

Egresos UPH 

1 317 Ingreso por Diálisis 0,6140 306 
2 167 Apendicectonnía s/cc 0,8522 165 
3 294 Diabetes > de 36 años 0,7478 97 	- 
4 088 E.P.O.C. 0,9530 66 
5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 

complicado 
0,4000 566 

6 371 Cesárea s/cc 0,7161 262 
7 316 Insuficiencia renal 1,3315 108 
8 091 Pleuritis 	y 	neumonía 

simple < de 18 años 
0,7209 51 

9 389 Neonato 	a 	término 	con 
problemas mayores 

1,8279 15 

10 378 Embarazo ectópico 0,8441 12 
Total 

Respuesta: 

1. 3 ¿Cual es su interpretación? 



2. Calcule el Peso Medio del estándar, con base en su casuística 

GRD Descripcion Peso 
Relativo 

Egresos UPH 

1 317 Ingreso por Diálisis 0,6140 1,200 
2 167 Apendicectomía s/cc 0,8522 650 
3 294 Diabetes > de 35 años 0,7478 970 
4 088 E.P.O.C. 0,9530 690 
5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 

complicado 
0,4000 4,123 

6 371 Cesárea s/cc 0,7161 2,622 
7 316 Insuficiencia renal 1,3315 1,008 
8 091 Pleuritis 	y 	neumonía 

simple < de 18 años 
0,7209 510 

9 389 Neonato 	a término con 
problemas mayores 

1,8279 156 

10 378 Embarazo ectópico 0,8441 120 
Total 

Respuesta: 

2. 1 ¿Cual es su interpretación? 

3. ¿Qué peso relativo tiene el HR? 

3.1 ¿ Qué le indica este resultado? 



4. ¿Cómo puede usted medir la eficiencia en la gestión de camas del HR? 

4.1 ¿Qué estancia media tendría el hospital sí tratara todos los pacientes del 

estándar? 

GRD Descripción Egresos del 
estándar 

Estancia 
media del HR 

Estancia 

1 317 Ingreso por Diálisis 1,200 3.2 
2 167 Apendicectomía s/cc 650 2.8 
3 294 Diabetes > de 36 años 970 3.7 
4 088 E.P.O.C. 690 5.7 
5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 

complicado 
4,123 1.5 

6 371 Cesárea s/cc 2,622 2.5 
7 316 Insuficiencia renal 1,008 3.5 
8 091 Pleuritis 	y 	neumonía 

simple < de 18 años 
510 3.1 

9 389 Neonato a término con 
problemas mayores 

156 5.5 

10 378 Embarazo ectópico 120 2 
Total 

Respuesta: 

4.2 ¿Cuantas días/cama se hubiera ahorrado el HR si tuviera la misma eficiencia que 

el estándar ?. 



5. ¿Cuál es el índice Funcional? 

5.1 ¿Cómo lo interpreta? 

6. ¿Cómo se calcula la EMAF? 

GRD Descripción Egresos del 
HR 

Estancia 
media del 
estándar 

Estancia 

1 317 Ingreso por Diálisis 306 2.9 
2 167 Apendicectomía s/cc 165 3.2 
3 294 Diabetes > de 35 años 97 4.0 
4 088 E.P.O.C. 66 4.0 
5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 

complicado 
566 0.9 

6 371 Cesárea s/cc 262 3.5 
7 316 Insuficiencia renal 108 2.5 
8 091 Pleuritis 	y 	neumonía 

simple < de 18 años 
51 3.3 

9 389 Neonato a término con 
problemas mayores 

15 5.0 

10 378 Embarazo ectópico 12 1.9 
Total 

O 

Respuesta: 

6.1 ¿Cómo se interpreta? 
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6.2 ¿Cuántas camas se ahorraría el HR, si tuviera la eficiencia del estándar?. 

7. Calcule el índice de Complejidad ( Case Mix) 

7.1 ¿Cómo se interpretan estos resultados? 

8. ¿Cuál es la Razón de Funcionamiento Estándar? 

8.1 ¿Cómo la interpreta? 



R 

( Anexo 1 ) 

"Hospital "Remedios" 

Casuística ("tipos" de pacientes atendidos) 

10 GRD'S MAS FRECUENTES DEL 1ER. TRIMESTRE DE 2001 
GRD Descripcion Peso 

Medio 
Egresos Estancia 

Media 
Total 
Estancias 
Consumidas 

1 317 Ingreso por diálisis 0,6140 306 3.2 979.2 

2 167 Apendicectómia s/cc 0,8522 165 2.8 462 

3 294 Diabetes > de 36 años 0,7478 97 3.7 358.9 

4 088 E.P.O.C. 0,9530 66 5.7 376.2 

5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 
complicado 

0,4000 566 1-.5 849 

6 371 Cesarea s/cc 0,7161 262 2.5 655 

7 316 Insuficiencia renal 1,3315 108 3.5 378 

8 091 Pleuritis 	y 	neumonía 
simple < de 18 

0,7209 51 3.1 158.1 

9 389 Neonato 	a termino 	con 
problemas mayores. 

1,8279 15 5.5 82.5 

1 
O 

378 Embarazo ectópico 0,8441 12 2 24 

Total 1648 2.62 4,322.9 
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( Anexo 2) 

Características del Estándar 

Se obtienen al analizar la casuística global que tambien corresponde a hospitales 
similares al nuestro. 

CASUÍSTICA DURANTE EL 1ER. TRIMESTRE DE 2001 
GRD Descripcion PR Egresos Estancia 

Media 
Estancias 
Consumidas 

1 317 Ingreso por Diálisis 0,6140 1,200 2.9 3,480.00 

2 167 Apendicectomía s/cc 0,8522 650 3.2. 2,080 

3 294 Diabetes > de 35 años 0,7478 970 4.0 3,880 

4 088 E.P.O.C. 0,9530 690 4.0 2,760 

5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 
complicado 

0,4000 4,123 0.9 3,710.7 

6 371 Cesarea s/cc 0,7161 2,622 3.5 9,177 

7 316 Insuficiencia renal 1,3315 1008 2.5 2,520 

8 091 Pleuritis y neumonía 
simple < de 18 

0,7209 510 3.3 1,683 

9 389 Neonato a termino con 
problemas mayores 

1,8279 156 5.0 780 

10 378 Embarazo ectópico 0,8441 120 1.9 228 

Total 12,049 2.51 30,298.7 

Mayores informes: Dr. Gustavo Esquivel Romero. Unidad de Gestión Clínica Delegación 2 
D.F. Tel 5724-5900 Ext 4323. Bep. 5629-9800 Clave 16078. E-mail suribe@correoweb.com  
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2. ¿ Cuál es el peso medio del Estándar ? : 

GRD Descripción PR Egresos UPH 
1 317 Ingreso por diálisis 0,6140 1,200 736.80 
2 167 Apendicectomia s/cc. 0,8522 650 553.93 
3 294 Diabetes > de 35 años 0,7478 970 725.36 
4 088 E.P'O.C. 0,9530 690 657.57 
5 373 Parto vaginal s/Dx complicado 0,4000 4,123 1,649.20 
6 371 Cesárea sin /cc 0,7161 2,622 1,877.61 
7 316 Insuficiencia renal 1,3315 1008 1,342.15 
8 091 Pleuritis y neumonía simple < de 

18 años 
0,7209 510 367.65 

9 389 Neonato 	a 	término 	con 
problemas mayores 

1,8279 156 285.15 

10 378 Embarazo ectópico 0,8441 120 101.29 
Total 12,049 8,296.71 

Peso medio del estándar de dividir 	8,296.71 / 12,049 = 0.6886 

3. ¿Calcule el peso relativo del HR? 

Dividir el Peso Medio del hospital ( PM=0.66) entre el Peso Medio del estándar ( PM= 

0.68 ). Es decir 	0.66 /0.68 = 0.97 

3.1 ¿Qué le indica este resultado? 

Un peso relativo superior a 1 indicará una casuística más costosa con relación al 

estándar; luego entonces, 0.97 indica que el HR tiene una casuística menos compleja 

(-0.03%) y menos costosa, que el estándar. 
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4. La eficiencia en la gestión de camas, se calcula mediante la Estancia Media 

Ajustada por Casuística (EMAC) 

4.1 ¿Qué EMAC tendría el HR, sí tratara todos los pacientes del estándar? 

GRD Descripción Egresos del 
estándar 

Estancia 
media del HR 

Estancia 

1 317 Ingreso por diálisis 1,200 3.2 3,840 
2 167 Apendicectomía s/cc. 650 2.8 1,820 
3 294 Diabetes > de 35 años 970 3.7 3,589 
4 088 E.P.O.C. 690 5.7 3,933 
5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 

complicado 
4,123 1.5 6,184.5 

6 371 Cesárea sin /cc 2,622 2.5 6,555 
7 316 Insuficiencia renal 1008 3.5 3,528 
8 091 Pleuritis 	y 	neumonía 

simple< de 18 
510 3.1 1581 

9 389 Neonato a término con 
problemas mayores 

156 5.5 858 

10 378 Embarazo ectópico 120 2 240 
T o t a I 12,049 2.66 32,128.5 

Dividir 32,128.5 / 12,049 =2.66. 

Considerando que el HR utilizó 2.51 más dias cama que el estándar, su eficiencia 

relativa es 15% menor que el estándar (ver anexos). 

4.2 ¿Cuantas días/cama se hubiera ahorrado el HR si tuviera la misma eficiencia que 

el estándar? 

En el ejercicio anterior el HR, atendiendo a los pacientes del estándar ocuparía 

32,128.5 días/cama y el estándar ocupó 30,298.7 (ver anexo 2). 

Dividir 32,128.5 / 30,298.7; la diferencia (1,829.8) son los días/camas que el HR se 

hubiera ahorrado si funcionara igual que el estándar, que al dividirlo entre 365 dias, 

no refleja en número de camas necesarias, para funcionar como él (5.013). 



5 

5. ¿Cuál es el índice Funcional (IF) en el ejemplo anterior? 

Es la razón entre en EMAC (numerador) y la Estancia Media del estándar 

(denominador). 

EMAC = 2.66 / 2.51 = 1.05 

5.1 ¿Cómo lo interpreta? 

Un IF mayor a 1, indica menor eficiencia con respecto al estándar. Su fracción 

decimal expresa el porcentaje de ineficiencia. En este ejemplo es del 5%. 

6. ¿Cómo se calcula la EMAF? 

Es la estancia media esperada del estándar tratando a los pacientes del HR. 

GRD Descripción Egresos del 
HR 

Estancia 
media del 
estándar 

Estancia 

1 317 Ingreso por diálisis - 306 2.9 887.4 
2 167 Apendicectomía s/cc. 165 3.2. 528 
3 294 Diabetes > de 36 años 97 4.0 388 
4 088 E.P.O.C. 66 4.0 264 
5 373 Parto 	vaginal 	s/Dx 

complicado 
566 0.9 509.4 

6 371 Cesárea sin /cc 262 3.5 917 
7 316 Insuficiencia renal 108 2.5 270 
8 091 Pleuritis 	y 	neumonía 

simple< de 18 
51 3.3 168.3 

9 389 Neonato a término con 
problemas mayores 

15 5.0 75 

10 378 Embarazo ectópico 12 1.9 22.8 
T o t a I 1648 2.44 4,029.9 

La EMAF es de 2.44, que resulta de dividir 4,029.9 / 1648 



6.1 ¿Cómo lo interpreta? 

El valor del EMAF ( 2.44), es menor que la estancia del HR (2.62). Puede indicar que 

tiene una casuística mas compleja ( ya lo vimos que no en la respuestas 1.c) o mas 

bien dicho, es menos eficiente en la gestión de camas con respecto al estándar . 

6.2 ¿Cuantas camas se ahorraría el HR, si tuviera la eficiencia del estándar, al 

atender a sus pacientes? 

Días estancia del HR = 4,322.9, Días estancia del EMAF = 4,029.9 

La diferencia es de 293 camas. 

7. Calcule el índice de Complejidad ( Case Mix ) 

EMAF / Estancia media del estándar = 2.44 / 2. 62 = 0.93 

7.1 ¿Cómo se interpretan estos resultados ? 

Nos informa de la complejidad relativa de la casuística del HR respecto al estándar. 

Como el resultado fue menor a 1, indica que el HR menos complejo que el estándar. 

8. ¿Cuál es la Razón de Funcionamiento Estándar? 

Es la razón entre la estancia media observada del HR ( ESTANCIA OBSERVADA) y 

la EMAF. Es decir, la estancia media esperada del estándar tratando a los pacientes 

del HR (ESTANCIA ESPERADA). 

6 

Estancia media del HR = 2.62 / EMAF = 2.44 = 1.07 



8.1 ¿Cómo lo interpreta ? 

Por resultar una cantidad mayor a 1, indica que el HR requiere de más días/camas 

que el estándar para tratar a los pacientes. 

Mayores informes: Dr. Gustavo Esquivel Romero. Unidad de Gestión Clínica 
Delegación 2 D.F. Tel 5724-5900 Ext 4323. Bep. 5629-9800 Clave 16078. E-mail 
suribe@correoweb.com  
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Resumen 

Sabemos que la torna de decisiones se inicia al amanecer y termina al 
anochecer, desde la elección de una u otra opción, significa para nosotros un beneficio, 
conflicto, estrés o tal vez algo que nos permitirá organizar nuestra vida de mejor 
forma, vivir mejor, tanto para uno como para los demás. 

Por mi experiencia sabemos que una decisión correcta o incorrecta representa el 
impacto económico en ganancias o pérdidas, o tal vez en cuestiones más graves, la 
vida o la muerte. 

De esta forma, todo directivo debe tomar decisiones en forma consciente, continuo 
y sistemáticamente, por esa razón, es indispensable que debe estar bien informado y 
aceptar los riesgos, a mayor información la incertidumbre se reduce, y los riesgos de 
igual forma. Sucede lo opuesto con la menor información, ojo, hay que estar bien 
informado. 

Tema 5. roma de decísíones- 

Por José Miguel Hernández Barajas 

o 

3 

LAI 

- 
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Tema 5. Toma de decísíones . 

Por José Miguel Hernández Barajas 

"Cuando en la toma de decisiones el costo supera al 
beneficio, el sentido común ordena no hacerlo." 

Como se ha expuesto anteriormente, en el momento en que surge cualquier 
conflicto, la solución no es en forma inmediata, por lo que en muchas ocasiones 
se presentan varias oportunidades de las cuales no siempre se logra obtener la 
mejor, solo cuando estamos preparados para realizar negociaciones las 
oportunidades se presentaran con mayor facilidad, por esta razón el tener un plan 
estratégico en la toma de decisiones, permite a todo directivo, administrador o 
negociador, tener la precisión de que la opción que tome es la correcta. 

Para los psicólogos las reacciones ante los obstáculos o barreras, es decir, en el 
momento en que se tienen que tomar o elegir un camino u otro en el cual alguno 
de ellos que no estaba planeado le sigue un conflicto, ya que es en ese momento 
en el que surge la necesidad de continuar el camino u objetivo, por lo que se 
necesita tomar otro para que así se pueda llegar a la satisfacción de lo que se había 
planeado y la no satisfacción ante lo elegido, genera una frustración, por lo que en 
la toma de decisiones se convierte en un factor determinante para los logros 
personales, y tal vez en una buena salud mental. A continuación se muestra otro 
enfoque en el que nos permite identificar una forma más estructurada en la toma 
de decisiones. 

Para algunos estudiosos de las habilidades directivas, se propuso un modelo para. 
la  toma de decisiones. Integrantes de la escuela Australiana de Dirección para 
Graduados, Vroom y Yetton, del cual retorna su nombre este modelo, en el que 
consiste en tomar como ejemplo una forma ramificada, en donde surgen diferentes 
opciones; entre otros, retoman la interrogante acerca del mejor estilo de liderazgo, 
en la toma de decisiones, señalando que ya desde los primeros estudios de Mayo 
dentro de la corriente conductista se había demostrado que la participación de los 
subordinados tenía enormes ventajas sobre un sistema de organización y decisión 
autocráticos. Debido a que se elevaba la satisfacción en el trabajo de los 
subordinados, se mejoraba el compromiso del subordinado con el líder, se permitía 
el crecimiento y la madurez de los subordinados y se proporcionaba mayor 
información al líder respecto a las decisiones a tomar. 
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A pesar de las evidencias a favor de la participación de los subordinados en la 
toma de decisiones, era evidente que no siempre se podía hacer participar a los 
mismos y en ocasiones era francamente peligroso hacerlo. 

Cada problema o decisión presenta una peculiar combinación de características 
que deben influir en la elección que el líder haga sobre el estilo de liderazgo. Por 
lo tanto puede haber de diferentes estilos de liderazgo, o más bien, de distintos 
grados de participación en las decisiones, dependiendo de la situación, estudios 
financieros, o simplemente factores psicológicos que favorecen en la toma. A 
continuación se presenta el modelo Vroom Yetton, en la toma de decisiones, 
tanto grupales corno individuales. 

Tipos de decisión para problemas grupales. 

Al El líder resuelve el problema o toma la decisión con la información con que 
dispone. 

Al I El líder obtiene de sus seguidores la información necesaria y luego resuelve 
él sólo cual es la mejor decisión. Puede contarles o no a sus seguidores la 
razón de pedirles información. Los subordinados por su parte, no participan 
en la definición del problema ni en la elaboración de propuestas de solución. 

Cl El líder comparte el problema de forma individual con sus subordinados, 
obteniendo ideas y sugerencias de ellos, pero sin reunirlos en grupo. Luego 
él sólo toma la decisión. 

C11 El gerente comparte el problema con sus subordinados en una reunión de 
grupo. Ahí obtiene ideas y sugerencias. Luego el toma la decisión que pude 
reflejar o no la opinión de los subordinados. 

Gil El líder comparte su problema con el grupo, juntos crean y evalúan opciones 
y tratan de alcanzar acuerdos. El líder asume un papel de coordinador y 
facilitador de ideas, pero no presiona a sus seguidores para que adopten una 
decisión en especifico, y en todo caso está dispuesto a aceptar y llevar a 
cabo la decisión del equipo. 

Este tipo de decisiones se refieren a problemas que debe afrontar el líder, cuando 
éstos se refieren o afectan al conjunto de la organización. Pero pueden presentarse 
también casos en los cuales el líder debe adoptar decisiones que se refieran 
específicamente a la actividad de no de los integrantes del grupo y que también 
puede tener repercusiones a nivel grupa]. A las decisiones relacionadas con éste 
último tipo Vroom las llama "problemas individuales" y para estos casos, elabora 
una simbología especifica con diferentes tipos de decisión: 

Cada problema o 
decisión presenta una 
peculiar combinación 
de características que 
deben influir en la 
elección que el líder 
haga sobre el estilo de 
liderazgo. 
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Tipos de decisión para problemas individuales 

Al El líder toma la decisión de acuerdo con la información con que dispone. 

Al 1 El líder obtiene del subordinado la información que necesita y luego decide 
él mismo la solución. Puede informar o no al subordinado sobre la razón 
de sus preguntas. El subordinado no interviene en la definición del problema 
ni en su solución. 

C11 El líder comparte el problema con el subordinado y obtiene sus ideas y 
sugerencias. El toma la decisión finalmente. 

G1 El líder comparte el problema con el subordinado y junto con él llegan a 
una solución satisfactoria en un ambiente de libertad y confianza. 

D1 El líder comparte el problema con sus subordinado, intercambian 
información y pareceres y se le da al subordinado la total responsabilidad 
para la solución al problema. Cualquier decisión que adopte el seguidor es 
apoyada por el líder. 

Frente a estos posibles estilos de decisión, el líder debe optar por uno de ellos 
ante problemas específicos, tomando en cuenta los siete factores siguientes: 

a) Importancia de la calidad de decisión: una decisión es de gran calidad si es 
consecuente con los objetivos que la organización pretende alcanzar y con la 
información disponible. 

b) Información del líder respecto al problema-. Se refiere a la cantidad de datos 
técnicos relevantes sobre las consecuencias de las alternativas a tomar. 

c) Grado de estructuración del problema: en un problema estructurado quien 
toma la decisión conoce: 1) el estado actual del problema; 2) su estado deseado; 
y 3) los mecanismos que le permitan pasar de aquel a éste. También son 
conocidas las opciones a seguir. 

d) Importancia de la aceptación de la decisión por los subordinados para una 
puesta en práctica efectiva. 

e) Probabilidades de que la decisión del líder sea aceptada por sus seguidores: las 
probabilidades de que se acepte una decisión dependen del grado de poder 
que maneje el líder. El poder puede ser 1) poder legitimo (en base a un puesto 
jerárquico); 2) poder de la pericia (habilidad del líder para resolver problemas), 
o bien, 3) poder carismático (influencia de la personalidad). 
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f) Congruencia entre los objetivos de la organización y los objetivos de los 
subordinados: desde el punto de vista sociológico, en cualquier organización, 
los individuos persiguen objetivos personales, es obligación del líder enlazar 
estos con un objetivo colectivo, y en este caso evaluar el grado de 
entrelazamiento. 

g) Conflicto o desacuerdo entre subordinados: evaluar que tantas posibilidades 
existen que con la decisión se generan conflictos entre los subordinados (no 
del líder con sus subordinados). 

El árbol de decisione 
que elabora Vroom, 
el cual dependiendo a 
la forma en cómo se 
vayan contestando a 
lar siete preguntar 
básicas se llega a las 
decisiones factibles 
para gercer un 
liderazgo gru-az 

Tomando en cuenta estos siete factores conjuntamente con las seis formas básicas 
de toma de decisiones, se puede segur el árbol de decisiones que elabora Vroom, 
el cual dependiendo de la forma en cómo se vayan contestando a las siete preguntas 
básicas se llega a las decisiones factibles para ejercer un liderazgo eficaz. 

A este respecto solo se deben recordar las siguientes reglas: 

Regla 1. Si la calidad de la decisión es importante y el líder no posee información 
suficiente, se elimina Al. 

Regla 2. Si la calidad de la decisión es importante y es probable que los 
subordinados no sigan los mismos objetivos que la organización, 
eliminamos Gil. 

Regla 3. Si la calidad de decisión es importante, se carece de información necesaria 
y el problema no está estructurado se eliminan Al, Ali y Cl. 

Regla 4. Si es importante que los subordinados acepten la decisión y no hay 
seguridad de que acaten una decisión autocrática, eliminamos Al y A11. 

Regla 5. Si es importante la aceptación de la decisión, no se está seguro de que se 
acate una decisión autocrática y es probable que surjan problemas entre 
los subordinados, eliminamos Al, All, y Cl. 

Regla 6. Si la calidad de la decisión no es importante, pero si la aceptación de la 
misma, eliminamos Al, All, Cl y C11. 

Regla 7. Si la aceptación es importante, no hay seguridad de lograrla si se toma 
una decisión autocrática y los subordinados comparten objetivos con la 
organización, eliminamos Al, All, Cl y C11. 
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Tabla 9 
Adaptación de los procesos de decisión realizada por Kepner - Tregoe 

Al A I 1 CI C11 G I l 

¿Quién 
interviene? 

El líder El lider y 
otros de 
forma 
individual 

El lider y otros de 
forma individual 

El líder y 
otros en 

grupo 

El líder y 
otros en 
grupo 

Tipo de 
intervención 

Decisión 
sin ayuda 

Los 
individuos 
responder a 
preguntas 
especificas 

Los individuos 
proporcionan datos, 
recomendaciones, 
uno a uno 

El grupo 
comparte 
datos y 
análisis 

El grupo 
comparte 
datos, 
análisis y 
alcanza 
consenso 

¿Quién toma 
la decisión? 

El líder El líder El lider El líder El grupo 

A continuación se presenta un ejemplo en la toma de decisiones tanto grupal 
como individual. 

Árbol de decisión aplicable a problemas de grupo 

A. ¿Existe un requisito de calidad en el problema? 
B. ¿Se encuentra con suficiente información para tomar una decisión de gran 

calidad? 
C. ¿Está est-ucturado el problema? 
D. ¿Es importante la aceptación por parte de los subordinados para una eficaz 

puesta en práctica de la decisión? 
E. Si fuera exclusivamente suya la decisión ¿está usted razonablemente seguro de 

que la aceptarán los subordinados? 
E ¿Comparten los subordinados los objetivos empresariales que se pretenden 

alcanzar mediante la solución de este problema? 
G. ¿Cabe la posibilidad de que se produzca un conflicto entre los subordinados 

respecto a las soluciones preferidas? 
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2 011 
3 AL All CLCILGII 

4 AI. AII. CI.CII 

5 GII 

SI 6A CII 

NO 6B CI. CII 
7 AII. CI. CII 
8 AII. CI. CIL GII 

Figura 6 
Arbol de decisión aplicable a problemas de grupo. Conjunto factible 

(Vroom, Yetton y Jago, 1976) 

Estado del 
problema 

A 

■ 

SI 

B 

■ 

C 

NO 

D 
NO 

• SI 

E 

SI 

NO 
NO 

F 

o 

■  
•  

Al . All  
G 

GII 

NO 

SI 

SI 
■ o ■ ... 

NO • - 

• 
, • ■ .O 

9 CII 

SI 

SI 

NO 

NO 

Árbol de decisiones para problemas individuales 

A. ¿Existe un requisito de calidad en el problema? 
B. ¿Posee suficiente información para tomar una decisión de gran calidad? 
C. ¿Está estructurado el problema? 
D. ¿Es importante la aceptación por parte del subordinado para lograr una eficaz 

puesta en práctica de la decisión? 
E. Si la decisión fuera exclusivamente suya ¿está razonablemente seguro de que 

la aceptará el subordinado? 

F ¿Comparte el subordinado los objetivos empresariales que se pretende alcanzar 

por medio de la resolución de este problema? 
G ¿Posee el subordinado la información suficiente par tomar una decisión de 

gran calidad? 
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Figura 7 
Árbol de decisiones para problemas individuales. Conjunto factible 

(Vroom, Yetton y Jago, 1976) 

NO 
SI 

Si 

F 
'l Al. DI Cl. 

NO 
SI 

-"11111.1§01r 
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. • SI 	NO 
SI NO 8 ci. GI 

■ SI 	NO • 

1.410.r • 

-ala 

SI 
SI 
SI 	

O. 

SI 
. • 

SI 	SI 

15 O. GI 	NO 
• 

Estado del 
problema 

3 Al. DI. AH. CL  01 

4 AI. AH. CL GI 

6 DI. GI 

7 GI 

10 DI. AH. CI. 0! 
11 AH. CL 01 

13 DI. CI. GI 

14 CI. GI. 

16 DI.GI 

17 01 

Ejercicio de autoevaluación 

¿Quién debe tomar la decisión en el ámbito laboral? 

¿Cuáles son las decisiones que se deben tomar en grupo? 

¿Cuáles son las decisiones que se deben tomar por ambas partes? 

Elabore un ejemplo de toma de decisiones individual y otro grupa], conforme a 
los ejemplos anteriores. 
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Tema 3. Sistemas de costos de Ca mala caridad 

Por Jesús Ríos Martínez 

La base de las instituciones para tener liderazgo competitivo es el hecho de que 
todos los empleados ya sean médicos, auxiliares administrativos, estén convencidos 
y tomen acciones para que la buena calidad esté tomada de la mano de un buen 
costo. Esto proporciona a las instituciones un gran poder para tener éxito en los 
mercados actuales, en donde el modo de producir los servicios es hacerlos cada 
vez más rápidos y más baratos, el volver a la vida activa a un paciente es un 
objetivo preciso y cuantitativo. 

Uno de los mitos en la cultura del negocio es la creencia de que la mejor calidad 
exige un costo mayor, y que de alguna manera es más dificil los servicios que se 
prestan. Los hechos han demostrado repetidamente el principio de que la buena 
calidad significa buena utilización de recursos -equipos, materiales, información, y 
recursos humanos sobre todo- y por consiguiente, supone costos más bajos y 
productividad más elevada. 

Actualmente, los directivos de instituciones de salud se han dado cuenta de que 
en los mercados internacionales los servicios de calidad proporcionan un 
rendimiento de la inversión mayor e incrementan la participación de la institución 
en el mercado. En consecuencia, han prestado mucha atención en mejorar la 
calidad los servicios que prestan todos los trabajadores de salud. Esta mayor 
atención ha revelado tres verdades: 

1. No es mis caro suministrar productos y servicios de alta calidad. En realidad, 
en muchos casos, es más barato. 

2. Cuando se resuelven los problemas de calidad, se reducen grandemente los 
problemas de costo y tiempo. 

3. La unidad de medida de toda la empresa es el dinero, término que todo directivo 
médico y no médico comprende y que puede utilizar eficientemente. 

La buena calidad 
significa buena 
utilización de recurrir 
-equipos, materiales, 
información,y 
recatas humanos 
sobre todo-y por 
consiguiente, supone 
costos más bajosy 
productividad más 
elevada. 
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¿Qué es el costo de la mala calidad? 

t  
La mala calidad le cuesta dinero a lainstitución,c 	la buena calidad le ahorra dinero. 
Muchas instituciones de salud no miden el costo de la mala calidad, y si no se mide 
no se puede controlar. Es importante diferenciar el costo cuando no se tiene 
calidad y el costo de la calidad. 

Calidad de clase mundial quiere decir proporcionar servicios que satisfacen las 
necesidades y expectativas de los usuarios aun costo que representa el valor para 
el usuario. No es necesario producir servicios que excedan en mucho las expectativas 
de los usuarios, pero siempre es necesario satisfacer completamente esas 
expectativas. 

La calidad no es el costo de dar un servicio, es el valor que recibe el usuario en 
salud y bienestar. Se necesita disponer de un sistema que defina la diferencia entre 
lujo y la adecuación de uso, entre el despilfarro y el comportamiento óptimo. 
Forma parte de este sistema, la cuantificación de lo que la institución gasta, porque 
todas las cosas, personas y materiales no son perfectos. 

Un sistema informativo de los costos de mala calidad es una herramienta necesaria 
del sistema de calidad de la institución, en el sentido de que dirige la atención de la 
Dirección y mide el éxito de los esfuerzos de la institución para proporcionar 
salud eficiente. 

En una institución utópica los costos de la mala calidad son cero. El equipo de 
salud siempre realiza correctamente su trabajo, por lo tanto, no hace falta 
comprobar nada_ Nunca hay un defecto en los suministros, y los equipos siempre 
funcionan correctamente, y sobre todo, el diagnóstico y tratamiento siempre son 
acertados. 

La mala calidad le 
cuesta dinero a la 
institución, la buena 
calidad le abarra 
dinero. 

La calidad no es el 
costo de dar un 
servicio, es el valor 
que recibe el usuario 
en salud y bienestar. 

Pero en cualquier institución, las cosas son diferentes, las personas cometen errores, 
el equipo no funciona bien, las piezas se descomponen. En consecuencia, se 
necesita verificadores, inspectores, supervisores y departamentos de orientación 
y quejas. 

La diferencia entre los servicios y las quejas y reinternamientos en la institución 
utópica y la institución real ilustra la definición del costo de la mala calidad. 

El costo de la mala calidad se define como: 

El costo incurrido para ayudar al trabajador de salud a que haga. bien el trabajo 
todas las veces y el costo para determinar si los servicios son aceptables, más 
cualquier costo en que incurre la institución y el usuario porque los ser-vicios no 
cumplen las especificaciones y/o las expectativas del usuario. 
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Los elementos de los costos de la mala calidad son: 

Costos directos de mala calidad: 

A. Costos controlables de la mala calidad. 
1.Costos de prevención. 
2. Costos de evaluación. 

B. Costos resultantes de mala calidad. 
1. Costos de los errores internos. 
2. Costos de los errores externos. 

C. Costos de los equipos. 

D. Costos administrativos. 

Costos indirectos de mala calidad: 

A. Costos para el usuario. 

B. Costos por la insatisfacción del usuario. 

C. Costos por la pérdida de reputación. 

En la siguiente figura se pueden apreciar los CMC que se generan dentro de la 
institución y los costos que se generan cuando el servicio prestado se encuentra 
con el usuario. 

En dónde usar el CMC 

Tradicionalmente el costo de la mala calidad (CMC) se utiliza principalmente para 
medir los costos de servicio. Pero hay que darse cuenta que en todos los 
departamentos, tanto en los servicios de producción finales como en la 
administración o de apoyo, se cometen errores. 

Existen estudios que refieren que el costo de la mala calidad de las áreas 
administrativas y de apoyo a la atención médica es del 20 al 35% de los gastos 
totales de estos departamentos. La mayoría de las instituciones aceptan como 
normales el costo de los errores administrativos y de apoyo, y sus consiguientes 
controles y estadísticas. La medición del costo de la mala calidad en las áreas 
administrativas, fija la atención de la dirección en estas pérdidas pasadas por alto, 
sobre todo en auxiliares de diagnóstico y tratamiento. 

El costo de la mala 
calidad de las áreas 
administrativas",  de 
apDo a la atención 
médica es del 20 al 
35% de los gastos 
totales de estos 
departamentos. 
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f.:Prevención:: Evididitlióri:: 

• 1  Errares 	 

	

    ',ternos   ' 
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C. Costos por los equipos 

D. Costos administrativos 

A. Codas para el usuario 

B. Costos por la insatisfacción del usuario 

C. Codos por la pérdida de reputación 

"" - vpos-rps DIRECTOSDkipkekcau 

A. Costos Controladas 

B. Costos Resultantes 

Elementos de los costos de la mala calidad 

También se aplica la medición del costo de mala calidad al impacto que los errores 
tienen sobre el usuario. Con frecuencia, el costo para el usuario cuando hay un 
error puede superar con mucho el costo de la reparación del servicio mal prestado, 
y que no decir hasta la vida del propio usuario. 

¿Por qué usar el CMC? 

El costo de la mala calidad proporciona una herramienta muy útil para cambiar la 
forma en que la dirección y los equipos de salud piensan sobre los errores. El 
CMC ayuda a: 

1. Llamar la atención de la dirección y a los responsables del servicio. 
Al hablar a los directivos en términos de dinero les proporciona información 
tangible. Saca a la calidad de lo abstracto y lo convierte en una realidad. 
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2. Cambiar la forma en que el trabajador de salud piensa sobre los errores. 
Los empleados comprenden los costos que se generan por los errores que 
cometen. 

3. Proporcionar un mejor rendimiento a los recursos asignados para resolver 
el problema. 
Ayuda a identificar oportunidades de mejora, a dar prioridades a esas 
oportunidades, establecer los objetivos y medir los progresos realizados. 

4. Proporcionar un medio para medir el verdadero impacto de las acciones 
correctoras y los cambios realizados para mejorar el proceso. 
Centrándose en el costo de la mala calidad del proceso total se puede optimar 
el proceso, comprender como un todo el proceso integral de la atención 
médica. 

5. Proporciona un método sencillo y comprensible para medir el efecto que 
la mala calidad tiene sobre la institución. 
Tener un indicador de dinero ayuda a dirigir las acciones correctoras y de 
mejora a donde se vayan a obtener un mejor rendimiento. Debemos 
comprender que en instituciones de salud un usuario satisfecho se eleva 
exponencialmente su opinión en beneficio de la institución. 

Limitaciones del CMC 

El costo de la mala calidad no puede por sí mismo resolver los problemas de 
calidad u optimar el sistema de calidad. Es tan solo una herramienta que ayuda a 
que los directivos comprendan la magnitud del problema de la calidad, determina 
con precisión las oportunidades para mejorar y mide los progresos que se están 
realizando con las actividades de mejora. 

El sistema de CMC tiene que ir acompañado de un proceso de mejora eficaz que 
reduzca los errores que se están cometiendo tanto en las áreas administrativas 
como en las de producción y prestación del servicio. 

Ventajas de un sistema de costos de mala calidad 

Un sistema de costos de la mala calidad tiene que ir acompañado de un proceso 
de mejora eficaz que utilice los datos de los costos de mala calidad (CMC) para 
dirigir los esfuerzos y medir los progresos realizados, lo cual tiene las siguientes 
ventajas: 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 
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Proporciona una entidad manejable. Cambia la calidad: de ser un término 
abstracto, la convierte en una entidad manejable. Poniendo la caridad en una unidad 
tangible (dinero) hace que la dirección sopese la magnitud de los problemas de la 
calidad y les dé la prioridad correcta. 

Los CMC proporcionan a la dirección una visión de lo que la falta de calidad le 
cuesta a la institución. La primera reacción será de sorpresa, luego de incredulidad 
y posteriormente de darse cuenta de que por primera vez se les ha suministrado 
una herramienta que les permite gestionar adecuadamente un elemento que tiene 
un gran impacto sobre la rentabilidad y ahorro presupuestal de la institución. 

Proporciona una visión única de la calidad. Permite que la situación de la 
calidad total de la institución de salud se resuma y vea en función de un término 
común. Cuando los muchos y variados informes, terminologías y entradas se 
reúnen en función del dinero, se pueden acumular, agrupar y resumir para obtener 
un cuadro comprensivo del costo de la mala calidad de la institución, esto es 
importante porque habrá que definir en cada servicio del hospital (consulta, 
lavandería, alimentación, quirófano, etc.), cómo están haciendo las cosas, dónde 
se están haciendo mal y lo que esto ocasiona. 

Proporciona un medio para medir los cambios. Proporciona la manera de 
encontrar el punto óptimo operativo provisional del sistema de calidad. Cuando 
la dirección tiene muchas solicitudes de presupuesto de sus áreas, el sistema del 
CMC proporciona la información necesaria para saber en dónde invertir los 
recursos de que se dispone, que aquí puede ser en capacitación, mejoras de equipo, 
etc. 

El sistema del CMC proporciona la manera de medir el rendimiento de las 
inversiones en la calidad y ajustar las mismas para satisfacer las actuales necesidades 
cambiantes, sobre todo en servicios donde se detecte que estaba haciendo mal su 
trabajo. 

Proporciona un sistema de prioridades para los problemas. Ayuda a dar 
prioridades entre las actividades correctivas. Los problemas más visibles o incluso 
los que ocurren con más frecuencia, no siempre son aquellos cuya solución 
proporcia mayores beneficios. 

Alinea la calidad con los objetivos de la institución. Asegura que los objetivos 
de calidad estén alineados con los fines y objetivos de la institución. Con frecuencia, 
algunos directivos impulsan objetivos por interés propio, olvidándose de la 
verdadera razón por lo que la institución está en el negocio: dar servicios con 
beneficios y a un costo razonable. 

Un servicio de calidad es el que el usuario recibe y se siente cuando lo necesita; 
asimismo, tiene un costo a un nivel que representa valor para el usuario. 

Habrá que definir en 
cada servido del 
hospital cómo están 
haciendo las cosas, 
dónde se están 
haciendo mal, lo que 
esto ocasiona. 

El sistema del CMC 
proporciona la 
información necesaria 
para saber en dónde 
invertir los recursos de 
que se di. pone. 

La verdadera razón 
por lo que la 
institución está en el 
negocio: dar servidos 
con benOciosy a un 
costo razonable. 
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Un servicio de calidad tiene que mantener estos requisitos y, si lo hace, tendrá un 
impacto importante sobre el incremento de los beneficios y'prestigio que tanto 
necesitan las instituciones de salud y de la participación de la misma en el mercado 
de salud. 

Distribuye correctamente el presupuesto para obtener los máximos 
beneficios. La mayoría de las instituciones gastan demasiado dinero en la 
evaluación, descuidando el de prevención. 

En algún punto hay que dejar de enseñar a la gente y ponerla a trabajar para 	El sistema del CMC 
producir buen servicio. El sistema del CMC proporciona la manera de evaluar la 	proporciona la 
eficacia con que se utiliza este dinero crítico. 	 manera de evaluarla 

gicacia con que se 
Introduce la calidad en la sala de juntas. Contribuye a la comunicación eficaz 	utiliza este dinero 
entre la coordinación de calidad y la alta dirección, ya que el dinero es el lenguaje 	crítico. 
común para todos los trabajadores de salud. 

Mejora el uso eficaz de los recursos. Como el CMC transforma los problemas 
de calidad en oportunidades para ahorrar dinero, los departamentos operativos 
de la institución tienen una herramienta eficaz para poner de relieve los problemas 
que proporcionen el mayor rendimiento a la institución, sobre todo se traduce en .  

ahorros. 

Combinando los datos del sistema de CMC con el análisis de un diagrama de 
Pareto se obtiene una guía para dar prioridades a las acciones correctivas, 
informando en dónde, cuándo y cuánto invertir. 

Incrementa los beneficios de la institución de salud. La reducción del CMC 
es una de las mejores maneras de incrementar los beneficios de la institución de 
salud, ya que cada peso del CMC que se gasta sale directamente del presupuesto 
de la institución y cada peso que se ahorra en el CMC ingresa directamente a la 
institución y puede ser gastado en mejoras sustanciales. 

Aporta un nuevo énfasis para hacer bien el trabajo todas las veces. Cuando 
los empleados dejan de considerar la repetición de estudios como errores o defectos 
y comienzan a verlos como dinero, las cosas comienzan a cambiar. 

Los jefes de departamento son los responsables de hacer que surja este cambio 
en la forma de pensar. Esto se puede conseguir revisando con los empleados el 
informe sobre el CMC del departamento. Es muy importante conseguir que los 
empleados piensen en el impacto financiero que tienen sus errores sobre el 
presupuesto de la institución, involucrarlos en cuánto cuesta volver a hacer las 
cosas. 

Combinando los 
datos del sistema de 
CMC con el análisis 
de un diagrama de 
Pareto se obtiene una 
guía para dar 
prioridades a las 
aniones correctivas. 
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Ayuda a establecer nuevos procesos. Al tener una visión financiera de los 
procesos actuales, se pueden diseñar nuevos procesos de manera que se eliminen 
las operaciones que tienen un costo elevado de evaluación y de corrección. 

Con frecuencia, los datos del sistema de CMC se utilizan para justificar nuevos o 
más equipos de cómputo e instrumentos de medición para la inspección, mejorar 
la transportación o justificar nuevos equipos para los procesos. La única manera 
en que se pueden eliminar los errores es centrándose en el sistema, no en las 
personas. Las personas trabajan dentro de las limitaciones que le impone el sistema. 

Proporciona una medida de las mejoras realizadas. La reducción del porcentaje 
de los CMC respecto al costo total del servicio, es la única medida que puede 
evaluar eficazmente las acciones y los procesos de mejora. 

Al tener una visión 
financiera de los 
procesos actuales, se 
pueden diseñar 
nuevos procesos de 
manera que se 
eliminen las 
operaciones que tienen 
un costo elevado de  
evaluaáény de 
corrección. 

Para competir hoy, una institución de salud tiene que seguir mejorando sus servicios, 
tanto para sí misma como para sus usuarios. 

A continuación se muestra un cuadro donde se señalan los elementos que influyen 
para acrecentar el costo de la mala calidad de los servicios médicos, tomado del 
libro "Economía y Salud", editado por la Fundación Mexicana para la Salud. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En Lima, Perú, durante los días 16 y 17 de noviembre de 1998, se realizó el Foro Regional sol» ( 
Mecanismos de Pago a Proveedores. Participaron profesionales de América Latina y el 
propósito establecido fue el de proveer un espacio de cavilación sobre el tema, en el que parüuvd),,∎∎  
representantes de diferentes instituciones involucradas en la relación entre agentes pagadores 
(aseguradores y/o compradores) de servicios de salud y proveedores de éstos. 

Este foro se realizó corno parte de las actividades previstas en la Iniciativa de Reforma del Sector 
Salud, que cuenta con la participación de OPS, USAID y los proyectos de USAID Family Planning 
Management Development (FPMD), Partnerships for Health Reform (PHR) y Data for Decision 1,1Aciog 
(DDM). 

Entre los componentes principales de los procesos de reforma que tienen lugar en el Sector Salud 
en las Américas, se encuentra la identificación y puesta en marcha de nuevas formas de pago a 
proveedores. Cada mecanismo de pago lleva implícito un conjunto de incentivos y un nivel de riesgo 
financiero que son determinantes en la conducta del proveedor y, por tanto, en los resultados finales. 
Las decisiones sobre cantidad y calidad de los servicios de atención de salud que entregan los 
proveedores son influenciadas por la forma en que se les pague. Por tanto, estos mecanismos tienen 
un impacto directo en el desempeño de los sistemas y servicios de salud, así como en el l'ogro de 
algunos de los objetivos declarados de la Reforma Sectorial, como son los de eficiencia, calidad y 
posibilidad de contener costos. 

La reunión se realizó en la modalidad de taller, a fin de facilitar que los participantes 
compartieran y analizaran las experiencias en sus países e identificaran los aspectos positivos, así 
como los negativos que es pertinente revisar y modificar. Durante los dos días de reunión los 
participantes se dedicaron a revisar el estado del arte en cuanto a mecanismos de pago, identificar 
lecciones a aprender y, finalmente, establecer líneas de trabajo a futuro. 

El presente documento constituye el informe de relatoría del Foro Regional sobre Sistemas de 
Pago a Proveedores. En éste se ordenan y se exponen algunos de los aspectos más relevantes 
presentados en la reunión, en este sentido no es una transcripción ni una recopilación de las distintas 
presentaciones, sino una síntesis organizada de lo tratado. 

El informe contiene los siguientes capítulos: 

• Marco de referencia donde se entregan antecedentes sobre los procesos de reforma sectorial 
en América Latina y el Caribe y la Iniciativa de Reforma del Sector Salud. 

• Caracterización y criterios de evaluación de los mecanismos de pago, el cual plantea que son 
los mecanismos de pago y su diferencia con el financiamiento sectorial, una descripción de 
estos y su uso como instrumento para el logro de los objetivos sectoriales. 

• Conclusiones y una propuesta de cooperación técnica, en donde se presenta un resumen de 
los problemas y recomendaciones de los grupos de trabajo, y las posibles áreas de 
cooperación técnica. 
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2. MARCO DE REFERENCIA' 

	

En 1997 fue lanzada la Iniciativa de Reforma del Sector Salud en los Países de América I Ptir; 	el 
Caribe. Se trata de un proyecto a cinco años (1997-2002) del que forman parte la OPS/OMS, 	I 
Partnership for Health Sector Reform (PHR), Data for Decision Making (DDM) and Family Planning 
Management Development (FPMD) y cuyo objetivo centra; es proporcionar apoyo regional para 
promover el acceso equitativo a servicios básicos de calidad en la Región de las Américas . Cuenta con 
financiamiento de USAID de US$7.4 millones en fondos no-reembolsables y de OPS de USS2.8 
millones en fondos no reembolsables. El "Foro Regional sobre Mecanismos de Pago a Proveedores", es 
uno de las actividades de la iniciativa. 

En la Región de las Américas, la reforma sectorial en salud (RS) se ha planteado como un proceso 
orientado a introducir cambios sustantivos en diferentes instancias y funciones del sector con el 
propósito de aumentar la equidad de sus prestaciones, la eficiencia de su gestión y la efectividad de 
sus actuaciones y con ello lograr la satisfacción de las necesidades de salud de la población. Se trata 
de una fase intensificada de transformación de los sistemas de salud, realizada durante un período 
determinado de tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan. 

La equidad implica: en condiciones de salud, disminuir las diferencias evitables e injustas al 
mínimo posible; en servicios de salud, recibir atención en función de la necesidad (equidad de 
cobertura, acceso y uso) y contribuir en función de la capacidad de pago (equidad financiera). 

La efectividad y la calidad técnica implican que los usuarios de los servicios reciben asistencia 
eficaz, segura y oportuna; la calidad percibida implica que la reciben en condiciones materiales y 
éticas adecuadas (calidad percibida). 

La eficiencia implica la relación favorable entre resultados obtenidos y costos de los lek.ursos 
empleados. Tiene dos dimensiones: la relativa a la asignación de recursos y la referente a la 
productividad de los servicios. Los recursos son asignados eficientemente si generan la máxima 
ganancia posible en términos de salud por unidad de costo y son empleados eficientemente cuando se 
obtiene una unidad o producto a mínimo costo o cuando se obtienen más unidades de producto con 
un costo dado, manteniendo el nivel de calidad. 

La sostenibilidad tiene una dimensión social y otra financiera, y se define como la capacidad del 
sistema de resolver sus problemas actuales de legitimidad y financiamiento así como los retos de 
mantenimiento y desarrollo futuros. Consecuentemente, implica la aceptación y apoyo sociales y la 
disponibilidad de los recursos necesarios. 

1 Las fuentes de este capítulo son: 

- La Cooperación de la Organización Panamericana de la Salud ante los Procesos de Reforma del Sector salud. 
Publicación de la Organización Panamericana de la Salud. Junio 1998. 
Presentación efectuada por Karen Cavanaugh, Health System Advisor, LAC/RSD — PHN USAID, en el Foro 
Regional sobre Mecanismos de Pago a Proveedores. 

- Metodología para el Seguimiento y la Evaluación de las Reformas del Sector Salud en América Latina y el 
Caribe. Documento de la Iniciativa Reforma Sector Salud. 
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INFORME DE REIR TORTA - FORO REGIONAL SOBRE MECANISMOS DE PAGO A PROVEEDORES 

La participación social tiene que ver con los procedimientos para que la población general y los 
distintos agentes influyan en la planificación, gestión, provisión y evaluación de los cisternas y 
servicios de salud y se beneficien de los resultados de dicha influencia. 

Finalmente y un aspecto a destacar, y que avala el Foro Regional sobre Mecanismos de Po, a 
Proveedores, es que entre las principales tendencias y características de las reformas del 
Región están: 

• la separación de las funciones de financiamiento y provisión de servicios de salud; 

• la modificación de la mezcla público-privada; 

• las nuevas modalidades de financiación de los servicios; 

• las nuevas formas de remuneración de los prestadores de servicios. 
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3. CARACTERIZACIÓN Y CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

3.1 ¿QUÉ SON LOS MECANISMOS DE PAGO? 2  

El flujo de fondos en un sistema de salud se puede abordar inicialmente como teniendo tres 
niveles: 

• El financiamiento sectorial: que se refiere a la forma en que el sector es financiado como un 
todo. 

• El financiamiento intrasectorial o financiamiento de la provisión de servicios: que se refiere a 
la distribución o reparto de los recursos al interior del sector salud. El que usualmente se 
realiza a través de presupuestos o pagos a instituciones públicas, privadas con y sin fines de 
lucro, firmas y proveedores. 

• Remuneración: que se refiere a la compensación que reciben los individuos que trabajan en el 
sector salud por su trabajo. 

La distinción entre financiamiento y remuneración puede en algunos casos no ser evidente. Por 
ejemplo, cuando un individuo le paga el costo total de una prestación a un prestador de salud, el acto 
de pago simultáneamente financia el servicio y remunera al proveedor. Cabe destacar que este último 
es el más simple de los sistemas, todos los otros introducen separaciones entre dos o más de- los tres 
componentes. 

En cuanto a las fuentes de financiamiento sectorial. tenemos que tener presente que el dinero 
para financiar el funcionamiento del sistema de salud puede venir de distintas fuentes: 

• pago directo, 

• primas de seguro, 

• contribuciones a la seguridad social, 

• impuestos, 

• créditos y 

• donaciones nacionales o internacionales. 

2  La fuente de esta sección es: 

Presentación efectuada por Pedro Crocco, Asesor en Reforma del Sector Salud de la Organización 
Panamericana de la Salud, en el Foro Regional sobre Mecanismos de Pago a Proveedores. 
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INFORME DE RELATORIA - FORO REGIONAL SOBRE MECANISMOS DE PAGO A PROVEEDORES 

El pago directo incluye, tanto el que realiza el consumidor cuando paga atenciones de salud en 

ausencia de un seguro, u otro medio de cofinanciamiento, como el copago que puede debe:-  rcali2ar 

en presencia de un seguro. 

Las primas de seguro privadas representan pagos a un asegurador para los gastos previste,. de 

servicios de salud. El individuo paga la prima sin importar si él o ella utiliza o recibe c 	' 

servicios. 

Las contribuciones a la seguridad social representan cotizaciones obligatorias de colectivos 

determinados a entidades de seguro médico, generalmente públicas, integradas o no en instiwcis, ries 

más amplias de seguridad social. 

Una fuente, generalmente siempre importante como porcentaje del total del financiamiento 

sectorial, son los recursos procedentes del fondo general de impuestos. 

Otra fuente de financiamiento sectorial, aunque potencialmente menos sustentable, es el 
endeudamiento. En este caso el gobierno obtiene crédito de agentes internos o externos al país para 

suplementar sus ingresos. 

Por último, las donaciones, generalmente obtenidas a través de la asistencia bilateral y/o 

multilateral, constituyen también una fuente de financiamiento. 

Una vez que los dineros han sido obtenidos a través de algún mecanismo de financiamiento 

sectorial, enfrentamos el problema de como distribuir o repartir estos recursos a las organizaciones de 

atención de salud y a los proveedores individuales. 

Tanto el financiamiento intrasectorial como la remuneración suponen retribuir alguna actividad y 

están sujetas a muchos de los mismos principios. Habitualmente cuando se discuten materias que 

competen tanto al financiamiento a proveedores como a la remuneración, se usa el términn general 

"pago" o "esquema de pago" para referirse a la entrega de recursos financieros en compensación por la 

provisión de atención de salud. 

Los esquemas de pago están construidos sobre dos elemento básicos: 

• Las entidades que participan en el intercambio (gobierno, aseguradoras, proveedores y 

beneficiarios). 

• El mecanismo de pago, que se refiere a las bases sobre la cual el dinero es intercambiado 

entre las partes (el pago por prestación y el per cápita son ejemplos). 

Aunque muchas entidades pueden participar en esquemas de pago, la mayoría cae en una o más 

de las siguientes categorías: 

• beneficiario (como agente financiador), 

• intermediador financiero. 

• proveedor/organización de proveedores, 

6 



3. CARACTERIZACIÓN Y CRITERIOS DE E. 

Los beneficiarios, en este ámbito actuando como agente gnanciador, son los individuos cubre tos 
por un plan de salud. En un sistema público, los residentes de una jurisdicción o los miemf rus del 
sistema de seguridad social. En un plan privado, los afiliados al plan de seguro. 

El intermediador financiero es una organización que recolecta o recibe dineros que son usac'._ 
para financiar seguros y servicios de salud y remunerar a proveedores. En un si, 
financiamiento público, un intermediario financiero sería normalmente una agencia de gobierno 
central o local. En un sistema privado puede ser el empleador, el que colecta y paga primas en nombre 
de sus empleados, o un seguro privado. Pueden haber múltiples niveles de intermediarios financieros 
en un esquema de pago. 

Los proveedores son los individuos o instituciones que prestan las atenciones de salud, los 
individuos corresponden a los médicos, dentistas y otros profesionales o trabajadores de la salud que 
ejercen su profesión en forma particular. Las instituciones corresponden a organizaciones como lo son 
hospitales, clínicas y centros de salud. 

Mecanismos de pago, se refiere a la forma en que los recursos financieros se distribuyen desde 
un agente (o comprador), como el gobierno o una compañía de seguro o el beneficiario de un servicio, 
a una institución de salud o un proveedor individual, tal como un médico o una enfermera. 

Mecanismos de Pago 
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3.2 DESCRIPCIÓN DE LOS MECANISMOS DE PAGOS  

3.2.1 Mecanismos de Pago a Médicos 

A continuación se presenta una breve descripción de diversos mecanismos utilizatios 
los médicos u otros proveedores individuales. 

• Salario fijo: A los proveedores se les paga un salario que no depende del número de pacientes 
que atienden o del volumen de los servicios prestados. 

• Cuota por servicio: A los proveedores se les paga una cuota por cada servicio otorgado. 

• Pago por persona inscrita: Los proveedores reciben un pago fijo por persona registrada, sin 
tomar en consideración el número de servicios otorgados. 

• Bonos: Los médicos reciben un bono por controlar el número de referencias o pruebas de 
diagnóstico. 

• Retenciones: Una parte del pago por persona inscrita o del salario del médico es retenida 
hasta el final de un periodo. 

• Híbrido: Cualquier combinación de los mecanismos de pago antes citados. 

3.2.2 Mecanismos para el Pago a Hospitales 

A continuación, se presentan diversas formas para reembolsar a los hospitales, usados tanto 
dentro de la Región como en otras partes del mundo. 

• Presupuesto histórico: A los hospitales se les asigna un presupuesto fijo que, usualmente, se 
fundamenta en los presupuestos de años anteriores y no en los servicios proporcionados 
realmente, o en los gastos en que se incurre verdaderamente. 

• Cuota por servicio: A los hospitales se les paga una cuota por cada servicio otorgado. 

• Pago por día de hospitalización: Los hospitales reciben una cantidad fija por día de estancia en 
el hospital que incluye todos los servicios clínicos y de hospedaje. 

• Pago con base en el procedimiento: Los hospitales reciben un pago global por tratar a un 
paciente por un procedimiento específico (ejemplo: apendicectomía, parto normal). El pago 
incluye todos los servicios necesarios para tratar al paciente. 

3  La fuente de esta sección es: 

- Presentación efectuada por Rena Eichler, Health Economist/Senior Associate Health Financing Program 
Management Sciences for Health, en el Foro Regional sobre Mecanismos de Pago a Proveedores. 
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• Pago relacionado con el diagnóstico: Los hospitales reciben una cantidad global por tratar a un 

paciente con un diagnóstico específico (ejemplo: los GRDs en los Estados Unidos). 

• Pago por persona inscrita: El hospital recibe un pago fijo por persona registrada, sin tomas 
consideración el número de servicios otorgados. 

3.3 UN MODELO SENCILLO DE ANÁLISIS4  

La literatura especializada considera que los mecanismos de pago tienen en comóri ura  
característica: todos pueden describirse con dos dimensiones: 

• la "unidad de pago", que describe qué servicios sanitarios se incluyen en la contraprestación 
que se está pagando, 

• la distribución de riesgos financieros entre el que vende y el que compra. 

Veremos las dos dimensiones por separado y después las combinaremos intentando acoplar en 

este marco conceptual los mecanismos de pago más relevantes. 

3.3.1 La Primera Dimensión: La Unidad de Pago 

Las unidades de pago se distinguen por el grado de agregación de los servicios asistenciales 
contratados. Por ejemplo, la diferencia entre el pago capitativo y la estancia hospitalaria es que la 
segunda incluye los gastos de un día de hospital, mientras que la primera, además de dichos gastos, 
incluye cualquier otro que se desee asociar al individuo implicado. Del mismo modo, un pago por un 
ingreso hospitalario de ocho días es una forma de agregación de ocho pagos por una estancia. 

Así, disponemos de un criterio de ordenación de las unidades de pago, de menor a mayor 
agregación. Puede considerarse que la unidad menos global o agregada es el pago por servicio y, 
sucesivamente, las más agregadas son los pagos por un proceso asistencial, por una estancia 
hospitalaria, por un ingreso, por la asistencia a un enfermo a lo largo de un período determinado de 
tiempo (pago capitativo, o cualquier forma de aseguramiento sanitario integral), etc. 

Este criterio de ordenación es sumamente transcendente ya que determina el tipo de incentivo 
que el financiador emite al proveedor, al determinar qué productos y qué insumos entran en juego en 
el concepto de eficiencia que se está incentivando. Por ejemplo, si el pago es capitativo la señal que 
emitimos es que el proveedor tendrá ingresos adicionales positivos si aumenta el número de 
individuos que tiene adscritos, mientras que sus ingresos no variarán aunque aumente la intensidad 

4  Las fuentes de esta sección son: 

Sistemas de Pago a Proveedores de Servicios Sanitarios en Paises Latinoamericanos y de la OCDE. Estudio 
Para La Oficina Panamericana de la Salud. Begoña Alvarez, Félix Lobo, y Laura Pellisé. Octubre 1998 

- Presentación efectuada por Félix Lobo y Laura Pellisé en el Foro Regional sobre Mecanismos de Pago a 
Proveedores. 
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de la atención por individuo adscrito. Es decir, los ingresos económicos del provc? dc,r se 
incrementarán cuantos más individuos estén bajo su control, pero no aumentarán por el bech-, de  
ofrecer mayor asistencia a cada uno de ellos. Si este pago capitativo se realiza como contrapartida 
una atención integral de la salud (como ocurre con los HMO; con los médicos de familia 	el 
sistema británico reformado —"Gp fundholders"- o con las entidades mutuales en España), enf:,;:res 
los incentivos pro-eficiencia afectarán a todos los servicios asistenciales, podrá coi). 
satisfacción de los adscritos (suponiendo posibilidad de elección y economías de escala) y causar 
costos mínimos gracias a la utilización racional de los servicios asistenciales. 

Si, en cambio, el pago es por ingreso hospitalario (como en el caso de los GDR), el proveedor 
entenderá que sus ingresos marginales están linealmente relacionados con el número de pacientes 
ingresados y no con el número de servicios ni de días de estancia por caso ingresado. Fn esta 
hipótesis los incentivos pro-eficiencia están relacionados con un concepto de "producto" igual al 
ingreso hospitalario y un concepto de insumo igual al coste por ingreso (intensidad de la utilización 
de recursos hospitalarios). Por lo tanto, el producto que define al concepto de eficiencia bajo un pago 
según GDR es el número de ingresos hospitalarios. No lo es ni la reposición, ni el mantenimiento, ni la 
mejora de la salud. 

3.3.2 La Segunda Dimensión: Los Riesgos Financieros 

Una vez establecida la unidad de pago, existe aún un amplio abanico de posibilidades para definir 
la fórmula de remuneración. Por ejemplo, una vez seleccionado el ingreso hospitalario como unidad 
aún nos queda por elegir entre una pluralidad de posibilidades: un sólo precio, cualquiera que sea el 
origen y motivo del ingreso; una tarifa basada en GDR; y en función del número de "productos 
hospitalarios" diferenciados (tipos de estancia) que reconozca el financiador. 

Para explicar esta segunda dimensión de los mecanismos de pago a proveedores tenemos que 
tener 'en cuenta la distribución desigual de los costos sanitarios y la distribución, por í1,1 
intervalos, de la remuneración. 

112.1 Desigualdad de los Costos Sanitarios 

Tomemos como unidad de pago los ingresos hospitalarios. Cabe preguntarse si, más o menos, 
todos cuestan lo mismo. Si fuese así, el 50 por ciento de los ingresos hospitalarios más baratos 
estarían asociados al 50 por ciento de los costos del hospital. Sin embargo, la mayoría de los 
hospitales no tienen costos por ingresos uniformes. En general ocurre que los costos que generan son 
desiguales. Hay un alto porcentaje de ingresos relativamente baratos y un porcentaje menor de 
ingresos que generan muy altos costos. Se puede dar, por tanto, una distribución desigual, de modo 
que el relativamente pequeño porcentaje de ingresos que generan altos costos supongan un 
porcentaje alto de los costos totales. Por ejemplo, puede ocurrir que los ingresos más baratos 
representen el 80 por ciento del total de ingresos, pero no absorban más que el 20 por ciento de los 
costos totales del hospital. O, lo que es lo mismo, que los ingresos hospitalarios más caros 
representen sólo el 20 por ciento del total de ingresos pero absorban el 80 por ciento de los costos 
del hospital. 
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Lo mismo podría decirse de otra unidad de pago, como los pagos capitativos. Algunos ; 	tes 
pueden generar muy altos costes, de modo que aunque sólo sean un pequeño porcentaje de 
adscritos representen un porcentaje alto del total de costos. 

3.3.2.2 Diferenciación de Productos, de Costos y de Precios 

En cuanto a la distribución por tramos de las remuneraciones pongamos por caso que existe un 
único asegurador (público) y que escoge como unidad de pago el ingreso hospitalario. Una vez tomada 
esta decisión, todavía le queda decidir cómo pagará a los hospitales por cada ingreso. En un esrl 
podría pagar un tanto fijo y único con lo que implícitamente, estaría reconociendo que todos los 
ingresos son iguales. Éste es el caso del pago que MUFACE transfiere a las aseguradoras privadas en 
España; o el de los "GP fundholders" en el Reino Unido. Básicamente se trata de un pago capitativo y 
de un solo tramo equivalente al costo medio. 

Alternativamente, el financiador podría establecer una tarifa simple y diferenciar tres tipos de 
ingresos distintos, cada uno pagado a un precio diferente. O establecer una tarifa compleja y 
distinguir casi 500 intervalos de precio correspondientes a 500 productos diferentes, como el sistema 
de pago a hospitales en EE.UU. basado en GDR. 

Finalmente, en el otro extremo, podría pagar una cantidad distinta para cada ingreso, 
presuponiendo que cada estancia, en cada hospital, es un producto diferente, en el sentido de que 
genera un costo inevitablemente singular. Así, podrían existir tantos precios como ingresos 
producidos. 

Otro ejemplo lo constituyen las compañías aseguradoras de los EE.UU. Pueden diversificar sus 
primas (comparables a pagos capitativos) en tantos tramos como crean necesario, para una unidad de 

pago referida al costo anual individual, familiar u otro. Es decir, pueden ajustar sus primas a las 
características de sus asegurados. El caso opuesto es el español. Hasta hace pocos años, las conpailH, 
de seguro médico no podían discriminar y debían establecer un solo pago, un solo intervalo. 

3.3.2.3 La Distribución de Riesgos Financieros 

Teniendo presentes los razonamientos anteriores puede deducirse que para una unidad de pago 
dada, cuanto más nos acercamos al caso de la remuneración consistente en un tanto fijo, es decir, 
cuanto menor es el número de los tramos o intervalos en cuyo espectro puede oscilar la remuneración 
y, por tanto, más amplios son éstos, más se arriesga el proveedor si los costes varían. O, más 
sintéticamente , cuanto mayor variabilidad de costos para un precio dado, mayor riesgo financiero se 
transfiere del financiador hacia el proveedor. 

Efectivamente, sea el caso extremo anterior del ingreso hospitalario para el que se considera una 
sola remuneración (lo que implica un sólo "producto" y un sólo tramo de pago), por ejemplo, el coste 
medio observado a nivel nacional en los últimos cinco años. Entonces el proveedor así reembolsado 
corre un riesgo relativamente alto de atender en un año pacientes relativamente caros. Por muy 
eficiente que sea, con una remuneración a tanto fijo la variación en su entorno de los costos, entre 
diferentes casos, es extrema y nuestro proveedor corre un riesgo relativamente alto de no cubrir 
costos con los ingresos así organizados. 
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Tomemos ahora la opción opuesta para la misma.  unidad de pago, es decir, el .1ngres° 
hospitalario. Supongamos que se establece una tarifa con gran cantidad de precios y, por t¿q,. o, de 
intervalos o tramos para el pago (mil por ejemplo). Bajo dichos supuestos, el hospital incurrirá en 
pérdidas no relacionadas con su eficiencia en la utilización de recursos sólo si dentro de cada ur,' (r;€ 
los mil) intervalos le tocan casos que generan costos por encima de la remuneración establecid a.  
acuerdo con las reglas probabilísticas clásicas, esta posibilidad es mucho menor cuando hz 
intervalos que cuando hay un solo intervalo para una variabilidad de costos idéntica. 

Finalmente, si establecemos tantos intervalos como casos potenciales haya en la población, 
entonces no hay variabilidad de costos dentro de cada intervalo establecido y, como consecuencia, el 
riesgo financiero que soporta el proveedor es nulo. Esto es, exactamente, lo que ocurre con los pagos 
llamados retrospectivos. Establecer una infinidad de intervalos es, de hecho, reconocer que cada 
servicio realizado es diferente, en el sentido de implicar un costo diferente. Es, en definitiva, el 
sistema de pago por acto o por servicio realizado que no traslada ningún riesgo financiero del 
financiador al proveedor. 

En resumen, en un extremo tenemos el caso de una remuneración a tanto fijo, o sea con un solo 
intervalo. Es el pago prospectivo más "puro" o sin ajustes, como el pago capitativo de MUFACE en 
España a las compañías de seguro libre o de los "GP fundholders" en Inglaterra. Los proveedores 
soportan todo el riesgo financiero derivado de la variabilidad de costos para una tarifa prefijada y una 
unidad de pago dada. En el otro extremo tenemos una infinidad de intervalos. Es el caso del pago 
retrospectivo o pago por acto ("fee-for-service" en inglés). El riesgo incurrido por los proveedores es 
nulo: sea cual sea el costo de la unidad producida, la remuneración lo cubrirá, y el financiador será el 
que soporte todo el riesgo financiero derivado de la variabilidad de costos. 

Ni un extremo ni otro parecen óptimos. La distribución de riesgos entre proveedores y 
financiador es muy importante, al igual que lo es la elección de la unidad de pago que se quiere 
remunerar. La cuestión es, entonces, escoger un sistema de remuneración eligiéndolo de entre una 
parrilla de posibles sistemas. 

3.4 MECANISMOS DE PAGO Y SUS INCENTIVOS 

En este capítulo describimos los tipos fundamentales de mecanismos de pago, considerando la 
unidad de pago de que se trata y la distribución del riesgo entre financiador y proveedor/oferente de 
servicios sanitarios. 

Además tendremos en cuenta los siguientes aspectos en cada sistema considerado: 

• Incentivo económico fundamental 

• Características y efectos previsibles 

• Relación con la eficiencia 

• Relación con la calidad 

• Posibilidades de la acción pública 
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Queremos subrayar que nuestra exposición se refiere únicamente a los incentivos económicos y 
la dirección hacia la que moverían la conducta humana (iquí de los profesionales sanitario-,s.) si no 
existiera ninguna otra motivación. Naturalmente esto es una simplificación, pues no tiene en cuenta 
motivaciones distintas de las económicas, que pueden ser tan importantes o más que éstas, core: el 
altruismo y la reputación. 

3.4.1 Pagos a Médicos 

3.4.1.1 Pago por Servicio o "por Acto" 

Concepto. La Unidad de Pago 

El pago al médico por servicio (también llamado por acto) tiene una gran tradición y aparece en 
todos los países, ligado fundamentalmente a la medicina privada, pero no es desconocido totalmente 
en condiciones de medicina financiada con fondos públicos. Es aquélla fórmula de pago en la que la 
unidad de pago o de cuenta es el servicio individual o aislado prestado, o —usando otra 
terminología-- la realización de un "acto médico". Puede tratarse de una visita o consulta; de una 
prueba diagnóstica; de una operación quirúrgica; de una atención de urgencia, etc. 

Incentivo Económico Fundamental 

El incentivo fundamental en este caso es maximizar los ingresos, maximizando el número de 
actos médicos realizados. 

La Distribución de Riesgos 

El sistema de pago por acto suele ser un caso extremo que atribuye todo el riesgo financiero al 
financiador de los cuidados médicos. En efecto, el proveedor con esta fórmula tenderá a cubrir todos 
sus costes retrospectivamente, ya que factura "ex post". Así, la variabilidad de los costes sanitarios no 
le afecta si puede ajustar la tarifa en cada caso. 

Características y Efectos Previsibles 

• Esta fórmula no favorece especialmente las actividades de prevención de las enfermedades, 
pues muchas de ellas al médico no le reportan ingresos. Por ejemplo, que sus pacientes hagan 
ejercicio físico siguiendo su recomendación en una consulta podrá permitirle cargar el precio 
de la visita, pero no cobrarles cada vez que hacen su ejercicio. 

• Puede favorecer la aplicación de alta tecnología y la prestación de asistencia de segundo y 
tercer nivel. 

• Puede favorecer la inducción de demanda. 
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• Puede promover la corrupción, por ejemplo la colusión entre un médico y una dírica 'de 
pruebas diagnósticas. 

• Por su propia naturaleza estimula la discriminación de precios entre distintos pacientes, según 
su nivel de renta, lo cual en condiciones no competitivas puede ser lo más eficiente. 

• Puede ser fuente de desigualdad geográfica y social pues provoca la concentración geográfica 
de la oferta de servicios en las zonas cuya población tiene ingresos más altos. 

El Pago por Acto y la Eficiencia 

Existe un amplio consenso acerca de los graves problemas de eficiencia que este sistema provoca. 

En efecto, incentiva la realización de más actos médicos, a veces sin prestar atención a los costes que 
generan, por lo que promueve la sobreutilización y el derroche de recursos. Ello ocurre en un 
contexto como el de los mercados de asistencia sanitaria, cuyas imperfecciones excluyen, al menos en 
buena medida, la competencia, que no puede entonces imponer su disciplina a los proveedores 
ineficientes. Existen pruebas empíricas acerca de la asociación entre pago por acto y tasas de 
intervenciones quirúrgicas más altas. 

El Pago por Acto y la Calidad 

La calidad de la asistencia no es comprometida por este sistema, sino que, por el contrario, 
puede resultas favorecida al incentivar al médico a asistir al paciente. 

Posibilidades de /a Acción Pública 

Los poderes públicos han intervenido en distintos.países y en diferentes momentos del tiempo 
para corregir los efectos negativos de este sistema. Una forma común de actuación ha sido la 
intervención de precios y establecimiento de tarifas máximas por acto médico. No quedan resueltos 
así todos los problemas. La definición del "acto" o "servicio" puede revelarse difícil. Pero el obstáculo 
fundamental con la intervención de precios es que no controla las cantidades y puede verse frustrada 
por la realización de un número mayor de actos médicos. 

3.4.1.2 Pago por Salario 

Concepto. La Unidad de Pago 

Como es bien sabido la unidad de pago es aquí el tiempo de trabajo del profesional sanitario. En 
un sistema de salario "puro" ni el número de enfermos tratados ni la excelencia en el trabajo están 
relacionados con el salario. Se tiende entonces a establecer estructuras salariales más complejas, con 
percepciones diferenciadas, con las que se quiere incentivar la dedicación y el esfuerzo. Pero no es 
sencillo ajustar los salarios al rendimiento y la calidad. Hay problemas para observar fehacientemente 
el desempeño de los profesionales, lo que dificulta su aplicación en la práctica. También hay 
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dificultades derivadas del frecuente corporativismo médico, que prefiere salario igual para tc...-los y 
entiende los incentivos salariales como agravios comparativos. 

La remuneración por tiempo de trabajo es muy común en los casos en los que no sal: 
financiación sino también la producción de servicios sanitarios es abordada por el sector públio.,  
especial para los médicos de los hospitales. Tampoco es desconocida en el marco de la proc: 
servicios de sanidad por el sector privado. 

Incentivo Fundamental 

Aquí el incentivo fundamental es minimizar los costes (sobre todo en términos de esfuerzo 
personal) a partir de unos ingresos conocidos y fijos. Este incentivo económico tiende a la rt dticción 
de los pacientes atendidos y de los tratamientos estudiados, establecidos y supervisados, así como de 
las horas trabajadas 

La Distribución de Riesgos 

En el caso del salario puro, una vez establecido éste, no existe ningún riesgo para el financiador. 
En efecto, independientemente de que vea a muchos pacientes en una sola hora, el pago a los 
médicos no variará y el coste médico no será mayor para el financiador. Pero, si se introducen ajustes 
por productividad, el financiador incurrirá en el riesgo de tener que hacer pagos no esperados si el 
rendimiento supera lo previsto. 

Características y Efectos Previsibles 

• Cuando el pago es por salario y la estructura salarial es relativamente rígida 
profesional, la promoción y el ascenso en la organización sanitaria de que se trate devienen 
muy importantes. Por un lado, el ascenso profesional puede ser la única vía hacia niveles 
salariales superiores; por otro lado, la satisfacción profesional puede ser un sustitutivo de los 
ingresos más altos. El incentivo económico se ve así complementado o sustituido por el 
incentivo de la reputación. 

• La fórmula salarial impulsa el crecimiento de las plantillas o número de profesionales 
empleados como vía para reducir la carga de trabajo de cada uno de ellos. 

• No es un obstáculo a la cooperación entre los médicos quienes con esta fórmula no tienen 
motivos para comportarse con exceso de competitividad para conseguir pacientes como 
puede ocurrir con otros sistemas. 

• El sistema salarial puede acrecentar, por comparación con el pago por acto, conductas que 
impliquen abuso de confianza/riesgo moral por parte de los pacientes (por ejemplo, el abuso 
de medicamentos de prescripción, ya que las visitas en exceso para conseguir las- recetas 
necesarias no determinan pagos extra al médico, los cuales serían contestados y limitados por 
el seguro (público o privado). 
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El Salario y la Eficiencia 

Un sistema salarial de pago a los médicos puede tener consecuencias diversas para la eficiencia. 
Por un lado, no contiene el mecanismo implícito de impulso al gasto y el derroche que caracteriza al 
pago por acto. Pero una estructura salarial, sobre todo si es muy rígida, favorece la sindir 
corporativista que puede impulsar los salarios al alza dado el alto poder negociador de la 
médica. A ello hay que unir el impulso al mantenimiento de estructuras de personal 
sobredimensionadas y rígidas que pueden constituir un obstáculo formidable a la eficiencia. 

El Salario y la Calidad 

El principal problema de un sistema salarial rígido puede ser que no favorece la calidad 
asistencial. Como se ha dicho "insensibiliza frente al paciente" (ORTÚN RUBIO 1990). Lo mismo'pueden 
cobrar el profesional concienzudo y dedicado a sus enfermos que el perezoso e incumplidor. Esto, de 
por sí, es altamente desestimulante para los profesionales. 

Posibilidades de la Acción Pública 

El sector público frente a sus propios trabajadores médicos y otros profesionales sanitarios 
siempre tendrá que negociar las estructuras y los niveles salariales. Pero, como ya hemos advertido, el 
poder de negociación de éstos es elevado y suele ser reforzado por la opinión pública y los medios de 
comunicación. 

Frente al problema de la calidad de la asistencia, comprometida por este sistema de pago, los 
poderes públicos tienen la opción de establecer regulaciones para garantizarla, tanto en el sector 
privado como en el propio sector público. Por ejemplo, estableciendo y apoyando comisiorn F 
hospitalarias de control general de la calidad, de infecciones, de uso racional de los medicamentos 
etc. O estableciendo un sistema de protocolos para los tratamientos y otro de acreditación. 

Por fin la tercera gran opción es diseñar un sistema de remuneración mixto que incluya estímulos 
a la calidad, lo que está lejos de ser sencillo. 

3.4.1.3 Pago por Capitación 

Concepto. La Unidad de Pago 

El pago por capitación, por cabeza o "per capita" utiliza como unidad a la persona afiliada, que 
recibe del proveedor una asistencia sanitaria completa o, al menos, una amplia gama de servicios 
sanitarios. Se ha dicho que responde al precepto de Confucio: "Paga al médico mientras estés sano'. 

Se trata de una fórmula de gran tradición, sobre todo en las zonas rurales (históricamente de 
menores ingresos que las ciudades cuyos habitantes podían permitirse el pago por acto). Cada vez en 
mayor medida se utiliza esta forma de pago, no tanto para remunerar a un médico como para 
remunerar a una organización sanitaria que se responsabiliza de la asistencia integral de los afiliados. 

16 



1 

1 

3. CARACTERIZACIÓN Y CRIlL I. J r r: r. 	r ' ".:1(5:1" 

Incentivo Fundamental 

El incentivo fundamental en este caso es reducir los costos y los servicios prestados a cada uo.:-  de 
las personas afiliadas al proveedor y aumentar el número de personas afiliadas. 

La Distribución de Riesgos 

Si el pago "per capita" no guarda relación con las características de los afiliados (su edad, sexo, 
condiciones morbídicas, etc.), entonces el riesgo es soportado por el proveedor de servicios:. Un 
sistema de este tipo se denomina "per capita" puro o sin ajustes, Sin embargo, si el pago "per capita" 
varía en función de las características de los afiliados y/o de los costes esperables de la z, sH(r)! - ;a, 
entonces el riesgo pasa a ser soportado por el financiador. 

Características y Efectos Previsibles 

• Propicia las actividades de prevención ya que en tanto que mejora la morbilidad disminuyen 
los costos 

• En sistemas no integrados, cuando el contrato se refiere sólo al médico de cabecera o de 
atención primaria fomenta los reenvíos a especialistas y el empleo de medicamentos (que paga 
el paciente). 

• En el supuesto de sistemas que ofrecen atención completa y el pago es puro (sin .ajustes) 
surgen problemas específicos como son los de selección de riesgos. 

El Pago 'per Capita "y Eficiencia 

No obstante los problemas dichos existe un amplio consenso acerca de los méritos relativos de 
esta fórmula en términos de eficiencia, sobre todo porque fomenta la integración de la "cadena de 
servicios sanitarios", eliminando los menos eficientes (en términos de costes, etc.). 

El Pago 'per Capita "y la Calidad 

Resulta claro que este sistema puede originar dificultades en términos de la calidad (y de la 
cantidad también) de los servicios prestados. 

Posibilidades de Acción Pública 

Por las razones que acabamos de decir resulta ineludible que el poder público establezca algún 
tipo de control de los resultados obtenidos y la calidad. 

Aquí incluimos el suministro de información a los consumidores sobre el desempeño de las 
entidades que proporcionan servicios sanitarios con esta fórmula de pago. 
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Otra forma de reducir los problemas de calidad es introduciendo la posibilidad de que los 
afiliados elijan al proveedor en un contexto de competencia. De esta forma, cuando un proveedor 
reduzca la calidad o la cantidad de servicios por debajo de los demás proveedores con los que 
compite, el afiliado podrá cambiar de proveedor y así personalizar económicamente al proveedor. 

3.4.2 Pagos a Hospitales 

El pago por servicio o "por acto" hospitalario tiene la misma unidad de pago, produce el mismo 
incentivo y distribución de riesgos y tiene las mismas características que el pago por acto médico. La 
única diferencia radica en el receptor del pago y responsable de la provisión del servicio. 

Su frecuente utilización como fórmula de pago hace su mención en este apartado obligatoria. Sin 
embargo, para evitar redundancias, no se desarrollan aquí sus características, siendo las propias del 
acto médico prácticamente extensibles al acto hospitalario. 

3.4.21 Pago por Día o "por Estancia" 

Concepto. La Unidad de Pago 

El pago por día (también llamado 'per diem' o por estancia) es aquella fórmula de pago en la que 
la unidad de pago es la estancia en un centro hospitalario. En general, se considera que se produce 
una estancia cuando un paciente pasa una noche ingresado en un centro hospitalario. 

El pago por día o estancia es un pago por el conjunto de servicios hospitalarios que se realizan a 
lo largo de un día a un paciente (servicios hoteleros, médicos, de enfermería, pruebas diagnósticas, 
medicación, etc.). 

Incentivo Económico Fundamental 

El incentivo fundamental es maximizar la ocupación de camas hospitalarias, elevando el número 
de estancias, muy especialmente mediante una maximización de la estancia media. En efecto, 
teniendo en cuenta que los costes de asistencia hospitalaria se concentran en mayor medida en los 
primeros días del ingreso, resulta particularmente rentable para un hospital alargar la estancia de los 
pacientes. A medida que el paciente se recupera, sus costes de asistencia se reducen a los hoteleros. 

La Distribución de Riesgos 

Si todas las estancias se pagan por igual, el hospital asume la variabilidad de costes incluidos en 
un día de estancia hospitalaria. El financiador asume el riesgo de que se produzcan muchas estancias 
hospitalarias (reflejo de la mayor complejidad de las patologías atendidas o no). 
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Características y Efectos Previsibles 

• Favorece el alargamiento de las estancias en los hospitales. 

• Favorece comportamientos ahorradores de costes hospitalarios por cada día de est7 
pacientes ingresados. 

• Puede favorecer la inducción de ingresos innecesarios (especialmente sin intervención 
quirúrgica). 

• Puede desalentar el avance de la cirugía sin ingreso. 

El Pago por Día y la Eficiencia 

El pago por día puede provocar problemas de eficiencia. Incentiva ingresos baratos y 
prolongados, sin la garantía de que sean necesarios. 

El Pago por Día y la Calidad 

La calidad de la asistencia podría verse comprometida si el hospital extrema una asistencia 
minimizadora de costes dentro de cada día de estancia. Sin embargo, garantiza un alta del paciente 
sin prisas, favoreciendo en algunos casos una mejor recuperación del paciente y una reducción de los 
reingresos. 

Posibilidades de Acción Pública 

Los poderes públicos han intervenido en numerosas ocasiones para limitar los efectos negativos 
del pago por día, estableciendo límites a la estancia media según las patologías de los enfermos 
ingresados y penalizando económicamente a los hospitales que sobrepasan dichos límites. 

3.4.22 Pago por Ingreso 

Concepto. La Unidad de Pago 

El pago a hospitales por ingresos aparece de forma creciente en todos los países, desde su 
primera experimentación en los EE.UU. a principios de los años ochenta en Medicare. Es aquella 
fórmula de pago en la que la unidad de pago es el ingreso hospitalario. En el pago por ingreso pueden 
incluirse todos los conceptos de la asistencia que se desee. En general, no suelen incluirse las 
remuneraciones a los médicos del hospital. 
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Incentivo Económico Fundamental 

El incentivo fundamental es maximizar el número de ingresos y minimizar el coste de la 
asistencia asociada al ingreso hospitalario. 

La Distribución de Riesgos 

El sistema de pago por ingreso implica que el financiador asume el riesgo de que se realicen más 
o menos ingresos. El proveedor asume el riesgo de que los ingresos realizados sobrepasen la tarifa 
por ingreso que se haya preestablecido. 

Características y Efectos Previsibles 

• Favorece la hospitalización. 

• Favorece la reducción de la duración media de los ingresos. 

• Puede favorecer el aumento de los reingresos hospitalarios si se da de alta a los pacientes 
antes de lo recomendable para su salud. 

• Puede entrar en contradicción con objetivos de mejora de la salud que pudieran lograrse sin 
necesidad de recurrir al internamiento hospitalario. 

• Puede estimular la discriminación de pacientes según sus patologías y complejidades, si no se 
han ajustado adecuadamente las tarifas a los distintos tipos de ingresos hospitalarios 
previsibles. 

El Pago por Ingreso y la Eficiencia 

El pago por ingreso incentiva la minimización de costes de asistencia hospitalaria por ingreso. En 
este sentido, promueve una eficiente asistencia de cada uno de los pacientes ingresados. Sin embargo, 
desde un punto de vista macroeconómico, este sistema de pago implica graves problemas de 
eficiencia en el gasto sanitario ya que premia la actividad hospitalaria independientemente de su 
necesidad. 

El Pago por Ingreso y la Calidad 

La calidad asistencial puede verse comprometida como consecuencia de promover la reducción 
de los costes asistenciales por ingreso. 

Posibilidades de Acción Pública 

Los poderes públicos han intervenido de distintas formas para intentar paliar algunos de los 
efectos perversos de los mecanismos de pago por ingreso. En algunos casos se han establecido 
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penalizaciones económicas por reingresos en plazos cortos de tiempo. En otros casos, se bar, e>:C. 

de este sistema de pago algunos tipos de ingresos cuya atención es excepcionalmente costo,—, i  .'; 
evitar discriminaciones de pacientes. 

Uno de los retos asociados al diseño de fórmulas de pago por ingreso se halla en el refinamiento 
del mismo, estableciendo varias tarifas por ingreso según sea la intensidad de lo, 
requeridos. Se pretende con ello evitar que los hospitales asuman un riesgo financiero excesivo, 
derivado de las variaciones en el coste por ingreso hospitalario. Con este objetivo han surgido los GDR 
(Grupos de diagnóstico relacionado) y por PMC ("Patient Management Categories"), entre otros, 

3.4.23 Pago por Presupuesto 

Concepto. La Unidad de Pago 

Tradicionalmente, y muy especialmente en sistemas sanitarios públicos, los hospitales se han 
financiado mediante un presupuesto. Normativamente, esto significaría que a cada hospital se le 
otorga una capacidad de gasto predeterminada para un período de tiempo (generalmente anual), a 
cambio de proporcionar la asistencia hospitalaria que se le demande. 

En la práctica, en muchos países con financiación pública, el pago por presupuesto no ha 
supuesto una capacidad de gasto cerrada. Por el contrario, el presupuesto no ha jugado más que un 
papel orientativo de los créditos previstos para un hospital, función del gasto efectivo observado en 
ejercicios anteriores. Además, los hospitales han contado, con relativa facilidad, con créditos 
extraordinarios o de otra índole no previstos en los presupuestos. Por lo tanto, la práctica ha 
demostrado que en muchos casos los presupuestos hospitalarios han representado una fórmula de 
pago retrospectiva (o inflacionista) más que prospectiva. En tal caso, todas las características de los 
pagos por servicios, descritas anteriormente son aplicables a los mecanismos de pago por 

presupuesto. 

Incentivo Fundamental 

Si el presupuesto se realiza rigurosamente, entonces puede incentivar la minimización de costes 
hospitalarios, tanto mediante la reducción del número de ingresos, como de los días de estancia y de 
la intensidad de los servicios prestados a lo largo de una estancia. 

La Distribución de Riesgos 

Si el presupuesto se utiliza correctamente, entonces el proveedor asume todos los );esgos 
financieros de que se produzca mayor o menor cantidad de asistencia y de que sea más o menos 
costosa o intensiva. 

En algunos casos los presupuestos se diseñan ajustándose a las características de la asistencia 
prestada, según las necesidades específicas de la población residente en el área de influencia, según el 
objetivo social y sanitario que el planificador asigne a cada centro, o según cualquier otro criterio que 
se considere deseable. En estos casos, parte de los riesgos financieros se trasladan al financiador. 
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Características y Efectos Previsibles 

• Es un sistema que, en su estado más puro, puede ser muy costoso de implementar. Exige que 
el financiador recoja una cantidad importante de información acerca de las necesidades 
presupuestarias, para evitar que el presupuesto se convierta en un mecanismo inflacionista y 
retrospectivo de financiación. Esta información es especialmente costosa de obtener debido a 

las asimetrías de información que se dan entre proveedor y financiador en el sector sanitario. 

• Permite compatibilizar objetivos de atención hospitalaria con otros objetivos relativos a la 
salud de la población, de salud pública y de prevención. 

• Otorga el máximo margen de maniobra que se le puede otorgar a un proveedor cuando el 
pago no es por acto o servicio. 

• La distribución de los riesgos puede disminuir los esfuerzos por prestar la mayor cantidad y 
mejor calidad de servicios hospitalarios, a menos que la fórmula presupuestaria venga 
acompañada de sistemas de incentivos adecuados para médicos y gestores del centro. 

El Presupuesto y la Eficiencia 

Un sistema de pago por presupuesto puede tener consecuencias diversas para la eficiencia. Por 
un lado, no contiene incentivos para maximizar la cantidad de servicios hospitalarios. Pero las 
asimetrías de información, en relación al conocimiento de lo que es gasto necesario (justificable), en 
favor del proveedor y en detrimento del planificador, pueden mermar la eficiencia potencial derivada 
del pago presupuestario. 

El Presupuesto y la Calidad 

De la misma forma que el presupuesto no incentiva la cantidad de asistencia hospitalaria, 
tampoco incentiva la calidad. Esto cambia radicalmente si el presupuesto del hospital está ligado a su 
capacidad de atracción de pacientes, en un contexto de competencia con presupuestos cerrados. 

Posibilidades de la Acción Pública 

Los mecanismos de financiación presupuestaria exigen un importante esfuerzo negociador, de 
recogida de información y de vigilancia por parte del financiador. Si este esfuerzo no se realiza, el 
presupuesto pasa a ser una forma de pago por servicio. 

Esto explica que muchos países con sistemas sanitarios públicos hayan abandonado el 
presupuesto como fórmula de pago hospitalaria. Sin embargo, sus ventajas como mecanismo de 
control de la actividad y de integración de objetivos plurales del planificador explican su pervivencia. 
De hecho, prevalece en países relativamente pequeños en Europa. En otros países, se combina la 
fórmula presupuestaria con la de pago por actividad (por día o por ingreso). De esta forma se intenta 
dotar al pago hospitalario de las ventajas de ambos sistemas. 
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En este capítulo se presenta las principales reflexiones de los grupos de trabajo sobre el potencial 
que tienen los mecanismos de pagos como instrumentos que faciliten el logro de los objetivos de los 
procesos de reforma en la Región, las dificultades en la etapa de implementación y las necesidades de 
Cooperación Técnica en la materia. Sobre la base de esta consideraciones, se presenta una propuesta 
de Cooperación Técnica por parte de la OPS para colaborar con los países en el proceso de 
introducción de cambios en los mecanismos de pago a proveedores. 

4.1 IDENTIFICACIÓN DE PROBLEMAS Y RECOMENDACIONES DE LOS GRUPOS DE TRABAJO 

Los grupos realizaron su trabajo siguiendo una pauta que, intentaba guiar el intercambio en torno 
a cuatro temas: 

• La identificación de los problemas que se trata de abordar a través de la implementación de 
modificaciones en los mecanismos de pago: 

• El potencial que tienen los mecanismos de pago para alcanzar los objetivos de equidad, 
eficiencia, calidad, sostenibilidad financiera y participación social; 

• La identificación de los cuellos de botella para implementar en forma efectiva los cambios en 
los mecanismos de pago y 

• Los requerimientos y modalidades de la cooperación internacional para colaborar con los 
países en las etapas de diseño, implementación y evaluación de impacto de las modificaciones 
en los mecanismos de pago. 

En una sesión plenaria, los relatores de cada grupo dieron cuenta de los temas tratados y las 
conclusiones y recomendaciones que de ahí surgieron. 

El primer punto que se destacó como parte de la descripción de situación y problemas que se 
trata de resolver, es el hecho que los sistemas de salud en cada país se encuentran en niveles de 
desarrollo diferente. En general, los participantes iniciaron sus intervenciones con una breve reseña 
del "estado de situación" en su país, a fin de dar un contexto más claro a sus puntos de vista. La 
heterogeneidad se refiere tanto a la situación de desarrollo económico- social de los países, como a 
los arreglos institucionales y al estado de avance del proceso de reforma del sector. El reconocimiento 
de estas diferencias y particularidades es un requisito básico en la identificación de los mecanismos de 
pago apropiados a cada situación, así como en las etapas de diseño y análisis de factibilidad técnica y 
política de las múltiples opciones de mecanismos de pago. 	- 

Un segundo elemento, en alguna medida relacionado a la diversidad de situaciones es la 
preocupación por evitar una suerte de convergencia hacia la identificación de un solo mecanismo de 
pago al cual se le asigne el atributo de ser el más adecuado en todas las circunstancias. En concreto, 
los participantes manifestaron inquietud por evitar la aparición de "modas" que promuevan un 
determinado mecanismo de pago sobre la base de una sola experiencia exitosa que puede haber 
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tenido lugar en condiciones difíciles de reproducir. El intercambio de experiencias confirmó la noción 
que, en general, cuando se trata de lograr varios objetivos én forma simultánea lo más efectivo es 
buscar una combinación de mecanismos de pago. En esta misma línea de pensamiento se hace notar la 
existencia de un cierto "margen de compromiso" que es inevitable en circunstancias de búsqueda de 
objetivos múltiples. 

En relación a los objetivos perseguidos, los participantes describieron los problemas que se 
enfrenta en cada uno de sus países y las prioridades que se ha puesto en la identificación de 
soluciones. Si bien, como se mencionó antes, los problemas tienen connotaciones diferentes en cada 
país, en los grupos se reiteró los objetivos identificados en el proceso de reforma en el sector salud de 
las Américas. 

4.1.1 Problemas Identificados 

A continuación, se presenta una caracterización de los problemas presentados por los grupos de 
trabajo. No obstante, se hace presente que la introducción de cambios en los mecanismos de pago 
tiene el potencial de abordar de un modo efectivo algunos de estos problemas y se reconoce que, la 
corrección de otras dificultades de los Sistemas de Salud requieren de la implementación de políticas 
e instrumentos complementarios que se ubican en otros ámbitos de acción. 

• Baja productividad e ineficiencia en la asignación de los recursos, lo cual plantea la necesidad 
de racionalizar el sistema; 

• Inadecuada calidad en la provisión de los servicios, lo cual tiene un impacto negativo en el 
nivel de efectividad el que ya se ve reducido debido a una inadecuada combinación de 
intervenciones que se entregan a la población; 

• Limitada capacidad de gestión por parte de los proveedores; 

• Limitada cobertura de atención por parte de los servicios de salud; 

• En general, la asignación financiera no está vinculada a la producción; 

• El objetivo de equidad no aparece siempre de un modo explícito y, por tanto, no se aborda 
adecuadamente los problemas de vulnerabilidad previa a la falta de acceso a los servicios de 
salud; 

• La existencia de un modelo de atención que no se ha adecuado al perfil epidemiológico actual 
de los países; 

• Poca participación social en las decisiones; 

• Dificultades en lograr sostenibilidad de los sistemas de salud; 

• Existencia de múltiples canales de pago y mecanismos de financiamiento, donde se da una 
influencia cruzada. En este mismo contexto, suele darse un duplicación del pago por los 
servicios. 
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4.1.2 El Impacto de los Mecanismos de Pago 

En el desarrollo del foro, hubo consenso que la introducción de modificaciones en los 
mecanismos de pago no constituyen un objetivo en si mismos, sino que son instrumentos que 
conllevan un conjunto de incentivos y que, por tanto, forman parte de los determinante  
decisiones que toman los proveedores en relación al nivel y composición de los servicios que se 
entrega. 

Tanto el análisis teórico como la experiencia muestran que algunos mecanismos de pago pueden 
tener un impacto positivo en reducir costos sin alterar el nivel de calidad de la atención. En ese 
sentido, es viable obtener mejoras en la eficiencia con que se produce los servicios de salud. En 
relación al objetivo de obtener mejorías en la calidad y efectividad de la atención, se plantea la 
necesidad de tener, al mismo tiempo, instancias que controlen y garanticen determinados niveles de 
calidad. Sobre el tema de equidad, es difícil identificar impactos directos debido a la introducción de 
mecanismos de pagos como los que se describió en el capítulo III de esta relatoría. No obstante, sería 
posible esperar mejorías en la equidad en el acceso a los servicios de salud en casos en que en el 
diseño del mecanismo se incluya un componente de corrección, como sería el caso -por ejemplo- en 
un sistema de capitación en que se corrija por edad o por nivel de ingreso del usuario, de tal forma de 
privilegiar la atención a los grupos identificados como más vulnerables. También es posible esperar un 
impacto no directo, en el caso que los ahorros que se obtenga por mejorías en la eficiencia se 
canalicen hacia acciones tendientes a mejorar equidad, esto sería más bien un impacto por 
reasignación de recursos financieros. En síntesis, aún cuando el potencial de impacto en eficiencia es 
bastante claro, se planteó la necesidad de un análisis más acabado para la relación con el objetivo de 
equidad, al tiempo que no se encontró relación con el objetivo de participación social. En el trabajo de 
los grupos se hizo notar que, al igual que en la implementación de otros instrumentos, el impacto 
final dependerá en gran medida de la forma en que éste se ponga en marcha. 

4.1.3 Identificación de Cuellos de Botella 

Durante el intercambio de experiencias, los participantes identificaron una serie de cuellos 
botella que, a su juicio, limitan la completa implementación de modificaciones a los mecanismos de 
pago. A continuación se presenta las dificultades identificadas. 

• Rigidez en el marco legislativo. Este terna surgió en forma reiterada haciéndose notar que las 
modificaciones legales pueden ser un pre-requisito para la introducción de cambios en los 
mecanismos de pago; 

• Características organizacionales del sector que llevan implícitos juicios de valor en lo cultural y 
social y que —de hecho— se transforman en obstáculos serios a la implementación de estas 
modificaciones; 

• Poca capacidad de absorción de los procesos de cambio, dentro del sector. Este punto fue 
mencionado por todos los grupos y se refiere a los conflictos de intereses que es necesario 
resolver, a fin de implementar efectivamente las modificaciones que hacen posible la reforma 
del sector salud; 
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• Falta de conocimiento técnico por parte de los agentes involucrados, lo cual limita hacer uso 
pleno del potencial que tienen estos instrumentos y hace evidente la necesidad de una línea 
de acción en entrenamiento en las áreas relevantes; 

• Poca capacidad de negociación. Si bien este problema se mencionó como un tema separado, 
de hecho está vinculado al anterior; 

• Problemas de financiamiento público. Existe la percepción que las limitaciones de recursos 
fiscales llevarían a privilegiar un mecanismo de pago vía presupuestos por ítem o globales, en 
lugar de uno que realmente vincule el nivel de asignación de recursos financieros con el 
volumen de producción. La aparición de endeudamiento del nivel central con los proveedores 
es una muestra de esta seria limitante; 

• Las características de la capacidad instalada en el sector público, le restan flexibilidad a la 
posibilidad de modificar la composición de la atención que se entrega. En este sentido, es 
posible esperar que la introducción de modificaciones a los mecanismos de pago tenga un 
impacto menor al esperado ya que estará determinado por las características de la oferta; 

• Limitado desarrollo de sistemas de información. Esto afecta negativamente la disponibilidad 
de información relevante a la toma de decisiones en las diferentes etapas de diseño, 
implementación y evaluación. El resultado final de esto es que se reduce el potencial de 
impacto de las modificaciones en los mecanismos de pago. 

4.2 UNA PROPUESTA DE COOPERACIÓN TÉCNICA 

Sobre la base de la identificación de problemas que se intenta resolver a través de la 
implementación de modificaciones a los mecanismos de pago y de las dificultades que se encuentran 
para ello, los participantes en el Foro identificaron un conjunto de actividades de Cooperación Técnica 
que les parecía útil recibir para facilitar este proceso. En respuesta a estos planteamientos, la Iniciativa 
de Reforma revisará su agenda de Cooperación Técnica en la materia.. Esto está vinculado con una 
solicitud -que los participantes hicieron- a las agencias de cooperación internacional para coordinar su 
trabajo y compartir los estudios e información disponible a fin de obtener una mejor relación de 
costo-efectividad en el uso de recursos humanos y financieros que se utiliza en las etapas de 
preinversión. 

Se propone que las actividades de Cooperación Técnica se ubiquen en las siguientes cuatro áreas: 

4.2.1 Estudios y Diseño de Mecanismos de Pago 

En esta área se incluirá un línea de trabajo en desarrollo y transferencia de metodologías y una 
línea de trabajo en análisis de impacto e implicaciones que tienen los distintos mecanismos de pago 
en los sistemas de salud. 

Se colaborará con los equipos nacionales en todas las etapas de los estudios de preinversión. Esto 
incluye todo lo relativo a análisis de factibilidad técnica, financiera y política en las etapas de diseño, 
así como la identificación y desarrollo de condiciones previas para la implementación. Reconociendo 
que los mecanismos de pago se refieren a un ámbito diferente del que cubre el financiamiento 
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sectorial, se dará énfasis a la identificación de mecanismos que además de tener el potencial de 
afectar positivamente el nivel de eficiencia, puedan también tener impacto en tres dimensiones 
adicionales (a) calidad, (b) favorecer la pertinencia de la atención y (c) inducir una práctica que 
reoriente la prestación. 

4.21.1 Fortalecimiento del Rol Rector en lo Referente a Mecanismos de Pago 

En esta área se dará respuesta a una solicitud específica para mejorar la capacidad de rectoría del 
Estado en este tema. En este sentido, se dará respuesta a la solicitud de un componente de 
entrenamiento en temas específicos que mejoren tanto la capacidad técnica como la política y de 
negociación. Entre estos temas se dará apoyo para mejorar la capacidad de calcular costos y establecer 
sistemas de facturación y evaluar los costos financieros asociados a la implementación del cambio en 
los mecanismos de pago. Entre estos últimos se encuentran los costos de los sistemas de información, 
de gestión y los transaccionales. 

4.2.1.2 Seguimiento de los Procesos y Evaluación de Impacto 

Habiéndose resaltado la necesidad de dar seguimiento a la implementación de mecanismos de 
pago en función del avance de los procesos de reforma sectorial, se refinará algunos indicadores entre 
los que se están utilizando para dar seguimiento a los procesos de reforma del sector, en el marco de 
la Iniciativa de reforma. En esta misma línea, se profundizará el análisis de incentivos laborales como 
orientadores de la política laboral. 

4.2.1.3 Intercambio de Información 

Se destacó la relevancia de foros como éste para facilitar el intercambio de experiencias entre los 
representantes de países y se solicitó colaboración en el establecimiento de una red formal de 
intercambio que permita compartir de un modo analítico tanto las experiencias exitosas como los 
fracasos y las condicionantes que dieron lugar a esos resultados. Esto permitiría alimentar de un modo 
documentado el diálogo y la toma de decisiones al interior de cada país. Entre las tareas específicas se 
incluirá una de acopio de información que se incluirá en la página web de la Iniciativa de Reforma y se 
incluirá el tema de mecanismos de pagos en las actividades de intercambio de experiencias y viajes de 
estudio que se contempla en la misma. Se extenderá un estudio comparativo que permita incluir un 
mayor número de países. 
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Tema 2. Aplicaciones de evaluación económica en 
salud. Ejercicios _prácticos resueltos _para cada una 
de las técnicas de evaluación 
Por G. Esthela Redorta Zúñiga 

Análisis de minimización de costos 

Cuando compararnos dos o más opciones de tratamientos, procedimientos, terapias 
o cualquier acción de salud que tienen el mismo resultado sanitario (efectividad) 
en todas las circunstancias, los mismos riesgos y los mismo efectos secundarios, 
estamos ante un análisis de minimización de costos. 

Considerando una efectividad dada (obtenida a partir del análisis epidemiológico), 
el procedimiento es mediante la comparación de la suma de costos directos e 
indirectos con el fin de identificar con precisión cual es la alternativa menos costosa. 

El análisis de minimización de costos no es frecuente en el campo de salud porque 
los motivos que rigen las acciones y procedimientos en este campo no están en 
función de su costo, y sí de su impacto real en el mejoramiento real del bienestar 
individual o colectivo. 

Estudio de caso 

Datos adaptados de Rodríguez M, Procupet A, Heras J. (1991). Análisis de coste 
— efectividad de la administración domiciliaria de inmonoglobulina intravenosa 
frente a su administración hospitalaria. Medicina Clínica (Barc.): 96: 47 — 51. 

1. Diseño del estudio 

1.1. Objetivo del estudio 

El estudio se pregunta si la administración domiciliaria de 
inmonoglobulina endovenosa (1E) puede significar un ahorro frente a 
su administración hospitalaria. 
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1.2. Opciones consideradas 
Se compararon las opciones de administración de IE hospitalaria (práctica 

real) con la domiciliaria (práctica hipotética). 

2. Evaluación de costos y beneficios 

2.1. Enumeración de costos 

DIRECTOS INDIRECTOS 
Medicamentos Horas de trabajo perdidas por 

acompañantes. Estancia hospitalaria 
Materiales Costos de desplazamiento 
Depreciación de equipo sanitario 

2.2. Medida 

El estudio se basó en los resultados de una encuesta transversal en 38 
pacientes que incluía sus características sociodernográficas, su estado de 
salud, las condiciones del tratamiento actual y su actitud frente al eventual 
tratamiento domiciliario. Los datos epidemiológicos y de utilización de 
recursos de administración domiciliaria se obtuvieron de investigaciones 
internacionales. 

2.3. Valoración de los costos 

COSTOS EN LA ATENCIÓN HOSPITALARIA 
COSTOS DIRECTOS CRITERIO DE EVALUACIÓN 

Medicamentos Tarifas hospitalarias que paga la 
administración sanitaria Estancia hospitalaria 

Materiales 
Depreciación de equipo sanitario Estimación 

COSTOS INDIRECTOS 
Horas de trabajo perdidas por 
acompañantes. 

Imputación de acuerdo al salario 
interprofesional medio 

Costos de desplazamiento. Precios de mercado 

COSTOS EN LA ATENCIÓN DOMICILIARIA 
COSTOS DIRECTOS CRITERIO DE EVALUACION 

Equipamiento Precios de mercado 
Adiestramiento 
Supervisión 

3. Ajuste temporal y de incertidumbre 

4. Resultados y conclusiones 
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La administración de IE supondría un ahorro de 250,000 pesetas en el primer año 
y de 265,000 pesetas en los siguientes (se reduce el costo p.or adiestramiento). 
Además de ser la opción menos costosa, la administración domiciliaria reporta 
externalidades positivas tales como independencia horaria, confortabilidad, evita 
horas de trabajo perdidas y estrés. 

Análisis de costo - efectividad 

La efectividad se diferencia de la eficacia en que en la segunda la intervención 
sanitaria se realiza en condiciones ideales, normalmente por medio de un ensayo 
clínico controlado. 

A pesar de que cotidianamente se formulan preguntas sobre la efectividad de los 
procedimientos, técnicas y medicamentos empleados en la práctica sanitaria, se 
considera que solamente un tercio de ese conjunto ha sido clínicamente 
experimentado. Este hecho, aunado al argumento de que los recursos aplicados a 
mantener o mejorar la salud son limitados frente a las necesidades potenciales, 
implica que debemos considerar el costo de las diferentes alternativas. Conseguir 
una determinada efectividad cuesta dinero, por ello se deben rechazar las opciones 
cuyo impacto en salud sea insignificante o poco significativo. Cualquier recurso 
consumido y sin efectividad sanitaria representa la imposibilidad de efectuar otro 
que si reportaría beneficios a la salud. 

Los costos son 
valoradas en dinero y 
los beneficios en 
unidades naturales de 
efectividad 

La evaluación de costo — efectividad es un instrumento de evaluación económica 
en el cual se comparan los efectos positivos y negativos de por lo menos dos 
opciones de un mismo programa o intervención sanitaria. Los costos son valorados 
en dinero y los beneficios en unidades naturales de efectividad_(dependen de lo 
que se esté evaluando). 

Este tipo de análisis se aplica cuando los efectos de los tratamientos y / o 
intervenciones tienen un nivel de efectividad distinto pero comparten los mismos 
objetivos terapéuticos. Ejemplo: 

PROBLEMA DE SALUD ALTERNATIVAS DE 
TRATAMIENTO 

UNIDADES DE MEDIDA 
DE EFECTIVIDAD 

Hipertensión arterial 
sistémica 

Diuréticos 

Número de pacientes 
. hipertensos controlados 

Beta bloqueadores 
Inhibidores de la enzima 
convertidora de la 
angiotensina 

La mayoría de los estudios expresan la efectividad en función de un resultado 
único que permite la comparación entre las opciones. Sin embargo, es frecuente 
que las opciones presentan resultados múltiples. Propongamos el siguiente ejemplo: 
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PROBLEMA 
DE SALUD 

OPCIÓN DE 
TRATAMIENTO 

EFECTOS POSIBLES 
' 

Cataratas 
Lentes intraoculares 

Reducción de horas de estancia 
hospitalaria. 
Reducción del número de 
complicaciones postoperatorias. 
Aumento en la agudeza visual de los 
pacientes. 
Incremento de la satisfacción de los 
usuarios. 

En función de estas características, es necesario tener cuidado con la elección del 
criterio de efectividad. No debemos olvidar que la determinación de alguno puede 
afectar las eficiencias relativas de las distintas opciones. Por ejemplo, si deseamos 
comparar un programa de tratamiento de hipertensión arterial con uno de 
detección de cáncer de mama, la unidad de medición utilizada en el ejemplo 
correspondiente será inadecuado. En tales circunstancias se requiere de una variable 
más genérica; esta puede ser el número de años ganados ajustados por calidad 
(AVAC). Existe una gran variedad de indicadores de efectividad dependiendo del 
tipo de programa y / o intervención que se desee evaluar. También es posible 
generar nuevos indicadores, siempre y cuando se respeten las reglas básicas del 
método científico y sean consistentes con el objeto de investigación. 

Los objetivos del análisis deben reflejar el problema de decisión. De lo contrario, 
no será posible determinar cuál es el indicador de efectividad más apropiado. Por 
supuesto, el indicador seleccionado muestra cuáles son los objetivos de la política 
adoptada. Por ejemplo, un programa cuyo criterio de decisión esté basado en el 
indicador Costo sanita7io neto por año de vida ganado implícitamente está suponiendo 
que el objetivo de la política sanitaria es maximizar los años de vida ganados 
considerando una restricción de los recursos financieros y que no es importante 
quien se beneficia ni la calidad de los años de vida ganados. 

Ante tal problema es aconsejable utilizar simultáneamente diversos indicadores 
de efectividad, tanto de corte específico al problema, como de carácter general 
(los AVAC resultan apropiados en este caso). Por el contrario, se desaconseja 
utilizar indicadores tales como tipo de muertes evitadas o vidas salvadas, 
especialmente en el caso de tecnologías aplicadas a individuos cuya supervivencia 
es incierta y cuya calidad de vida es previsiblemente mala, puesto plantearlo de tal 
manera propiciaría un sesgo en la investigación y una interpretación tendenciosa 
del análisis. 

Los resultados de la evaluación se dan en forma de una razón de costo — efectividad. 
Por ejemplo, si el objetivo del programa es evitar muertes por Hepatitis B, la 
razón del resultado sería el coste por año ganado por la aplicación del programa 
respecto a no aplicarlo. 

También es posible 
generar nuevos 
indicadores, sienore y 
arando se respeten las 
reglas básicas del 
método científico, 
sean consistentes con 
el objeto de 
investigación. 
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Los costos los podernos deducir aplicando la siguiente formula: 

áC = ACd + ACea - ACmorb + á Cdaev 

Donde: 
AC 	= diferencia entre los costos de realizar el programa y los costos de no 

hacerlo. 
iCd 	= costos directos del programa. 
áCea 	= costos de los efectos adversos del programa_ 
iCmorb = ahorro en servicios sanitarios producido por la aplicación del programa 

(costo de las enfermedades evitadas). 
á Cdaev = costo de las enfermedades independientes de la afección original y 

que ocurrirán por el hecho de incrementar la duración de la vida 

La efectividad neta (diferencia entre la efectividad del programa y la opción de 
aplicar) se determina de acuerdo a: 

áE = áA + áArriorb - 0 Claes 

Donde: 
áE 	= efectividad neta. 
AA 	= incremento neto en años de vida. 
álmorb = ajuste de los años por una mejora en la calidad de la vida. 
A Claes = efectos secundarios del tratamiento. 

Estudio de caso 

Datos adaptados de García A, Rovira J. (1990). Análisis de coste — efectividad de 
dos formas alternativas de tratamiento del tabaquismo. En: Evaluación económica 
de tecnologías sanitarias. (Mugarra I. Antoñanzas E ed.). X Jornadas de Economía 
de la Salud. Barcelona: Asociación de Economía de la Salud. 1990: 357 — 364. 

1. Diseño del estudio 

Cuestión planteada 
El estudio se plantea la conveniencia de introducir un chicle de nicotina 
como elemento de refuerzo a las terapias de grupo para dejar de fumar 
(GDF). 

1.2. Opciones consideradas 
a) Conservar a los GDF tal y como están operando. 
b) GDF más tratamiento con chicle de nicotina. 
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El control de la abstención se realiza a través de la cuantificación del 
monóxido de carbono expirado por los pacientes. 

2. Evaluación de costos y beneficios 

2.1. Enumeración de costos 

OPCIÓN A OPCIÓN B 
Personal involucrado Los mismos considerados en la opción 

B más el costo del chicle de nicotina. Material fungible 
Equipamiento 
Tiempo empleado 

El resultado de las opciones se mide en términos del número de éxitos, definido 
como el cese total de consumo de tabaco al cabo de un año de iniciado el 
tratamiento. 

2.2. Medida 

Se partió de los historiales clínicos y fichas de seguimiento de los pacientes. 
Los costos se expresaron en precios de 1984. 

2.3. Valoración explícita de costos 

El resultado de las 
opciones se mide en 
términos del número 
de éxitos. 

iCOSTOS 'CRITERIO DE EVALUACIÓN 
Personal involucrado ¡ Convenios laborales vigentes 
Material fungible !Costos de mercado 
Equipamiento 1 Prorrateo 
Tiempo empleado I Estimación a partir de la Encuesta 

'Activa del Instituto de Estadística. 
Tabaco I 
Chicle de nicotina i  Precios de mercado 

3. Ajuste temporal y de incertidumbre 

Dado que el programa presenta una duración de un año no se considera necesario 
actualizar los flujos de costos y beneficios. 

4. Resultados y conclusiones 

CA* = 42,397 ptas. 
CB* = 31,281 ptas. 

Donde: 
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CA* = costo por adoptar la opción A 
CB* = costo por seguir la opción B. 

La opción B (apoyar los GDF con chicle de nicotina) es más rentable a pesar de 
que el número de éxitos es variable. Entendiendo por éxitos el número de pacientes 
que dejaron de fumar por un año. 

Análisis de costo - utilidad 

El análisis de costo — utilidad compara los costos de dos opciones de tratamiento 
distintas con sus resultados medidos en AVAC (años de vida asociados a calidad). 
Los resultados de las opciones se expresan en términos de costo por AVAC. 

El principio sobre el 
que se basa es el 
hecho de una año de 
vida saludable puede 
ser equivalente a más 
de un año de vida con 
salud deficiente. 

El AVAC es in índice que toma en cuenta tanto la calidad de vida como la 
supervivencia. El principio sobre el que se basa es el hecho de una ano de vida 
saludable puede ser equivalente a más de un año de vida con salud deficiente. Este 
concepto fue introducido inicialmente por Klarman (1968). 

No obstante su utilidad, la valoración del estado de salud es fuente de polémica. 
En general se realiza en función de la utilidad asignada por los individuos a un 
determinado estado de salud. La utilidad en este caso se define como la preferencia 
relativa de los individuos entre dos o más estados de salud. Existen cinco métodos 
básicos para estimar la utilidad de los estados de salud: 

1. Escala de categorías. En este método el criterio que se utiliza se deriva de la 
definición de los estados de salud en una escala numérica. 

2. Estimación de magnitud. Utiliza la comparación y preferenc4e un estado 
de salud con respecto a otro ("El estado de salud A es la mitad de bueno que 
el B."). 

3. Compensación temporal. En este método se recurre a las preferencias que 
tienen los individuos ante las diferentes posibilidades que tienen ante un mismo 
problema de salud ("vivir 0.4 años sano equivale a vivir un año en el estado 
A"). Ejemplo: en la artritis reumatoide se presentan por lo menos dos opciones 
con resultados en calidad de vida distintos: 

TRATAMIENTO EFECTOS POSITIVOS EFECTOS NEGATIVOS 
Aplicación de 
cortisona. 

Estado de salud cierto 
(Ei). 

Esperanza de vida (Ti). 
Probable muerte a los 
cinco años. 

No se aplica 
ningún 
tratamiento. 

Estado de salud (Ej) mejor 
(Ej > Ei). 

Esperanza de vida (Tj) 
menor a cinco años (Tj < 
Ti). 
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A continuación se varía el tiempo Tj hasta que el individuo se declara indiferente 
entre vivir Tj años con mala salud y vivir Ti, menos años con buena salud. El 
valor de la indiferencia Tj / Ti representa la utilidad del individuo por estar con 
artritis reumatoide tratada con cortisona.. 

4. Compensación por personas. Este método considera las preferencias que 
tienen los individuos ante distintos estados de salud. Ejemplo: supongamos 
que existen dos grupos de personas (X y Y; X ' Y) con estados de salud (A y 
B) deficientes y solo se puede atender (curar) a uno de esos grupos. La utilidad 
relativa de los estados de salud se determina en el momento en el cual resulta 
indiferente curar a uno u otro grupo y se expresa por medio del cociente X / 
Y. En resumen, este método se basa en la ponderación del criterio de "Curar a 
una persona en el estado A equivale a curar a tres en el B". 

5. Juego estándar. Este método de basa en la evaluación de las preferencias 
entre las distintas opciones de tratamiento ante un problema de salud ("tener 
una probabilidad de 40% de curarse y de 0% de morir inmediatamente equivale 
a vivir con certeza en el estado A."). Considérese el caso de la Angina de 
pecho. Una opción es una operación de By — Pass con una probabilidad de 
éxito del 80% que le reportaría cinco años de vida plena. Por el contrario, las 
probabilidades de muerte en el quirófano son de 20%. La otra opción es la de 
tratamiento médico sin intervención con altas probabilidad de morir a los 
cinco años. Si el individuo se declara indiferente ante estas dos opciones, la 
utilidad de la angina de pecho con tratamiento médico es del 80%. 

Aun cuando todos los métodos descritos cumplen con sus objetivos, el de 
equivalencia temporal es el que tiene en cuenta la duración de la vida y calidad de 
la vida. No obstante, el método de juego estándar se considera la "regla de oro" 
puesto que es el único que utiliza criterios de incertidumbre, que es el medio en el 
cual se rigen las intervenciones sanitarias. 

Por otra parte, ningún método está exento de problemas. Los más comunes son 
los siguientes: 

1. Los valores asignados pueden estar afectados por la duración esperada del 
estado de salud. 

2. Los valores pueden cambiar dependiendo de cómo se formulan las preguntas. 
3 T as  valoraciones que se realizan pueden ser diferente en caso de que el individuo 

efectivamente se encontrará en la situación descrita. 

No obstante los problemas que presentan los métodos descritos, estos han servido 
para construir índices que ponderan la calidad de la vida. Uno de los más conocidos 
es la Matriz de Rosse y Kind en el cual se asignan valores numéricos a los diferentes 
estados de salud. Para efectos de este trabajo baste señalar que al mejor estado de 
salud corresponde un valor superior. 

El método de juego 
estándar se considera 
la "regla de oro" 
puesto que es el único 
que utiliza criterios 
de incertidumbre. 
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Con este tipo de instrumento, obtener los AVAC's es sencillo, pues basta multiplicar 
cada año vivido (o que presumiblemente vivirá) por el valor de la utilidad del 
estado de salud. 

El último elemento a considerar es la combinación de los beneficios de los AVAC's 
con los costos por tratamiento. 

Estudio de caso 

Datos adaptados de J. Rovira J, E Lobo, X. Badía, J. Ventura M. De la Fuente, M, 
Brosa. (1990). "The cost and benefits of the use of erythropoietin in the treatment 
of anaemia arising from chronic renal failure. Spanish case study". CHE.. University 
of York. Págs. 73 —112. 

1. Diseño del estudio 

1.1. Cuestión planteada 

Se plantea la conveniencia de sustituir el tratamiento con transfusiones a 
pacientes con insuficiencia renal crónica y que presentan anemia, por el 
tratamiento con eritropoyetina. Se propone un análisis de costo/utilidad en 
virtud de que los efectos sanitarios se manifiestan en cambios en la calidad 
de vida de los pacientes. 

1.2. Opciones consideradas 

a) Tratamiento de la anemia por medio de transfusiones. 
b) Tratamiento con eritropoyetina. 

1.3. Evaluación de costos y beneficios 

1.4. Enumeración de costos y beneficios 

COSTOS BENEFICIOS 
Medicamentos Calidad de la vida. No se cuentan con 

evidencias de cambio en la duración de 
la vida. 

Transfusiones 
Otros insumos 

1.5. Medida 

Se estimaron los costos anuales de los tratamientos. 
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1.6. Valoración explícita de costos 

Se tuvieron en cuenta los costos de la posible infección por virus de hepatitis 
derivado de la transfusión sanguínea y los costos por la hipertensión arterial 
ocasionada por el uso de eritropoyetina. El equipo sanitario evaluó los 
diferentes de estados de salud de acuerdo a la Matriz de Rosser y Kind, 
donde se trata de asignar valores positivos y negativos. El valor positivo 1= 
a buena salud y valores negativos es mala salud. (para más detalle de esta 
matriz consultar, Badía, X y Rovira J., 1994). 

2. Ajuste temporal y de incertidumbre 

Se realizó un análisis de sensibilidad de los resultados con distintos supuestos 
respecto a la magnitud de los costos y de los beneficios medidos en AVAC's, así 
como con la hipótesis de que la eritropoyetina incrementa la superviviencia en un 
año. Se actualizaron los resultados empleando dos tasas de descuento. El horizonte 
temporal de los tratamientos se fijó en diez años. 

3. Resultados y conclusiones 

Los costos de tratamiento por paciente con transfusiones se situaron entre 39,000 
y 58,000 ptas., dependiendo de los supuestos. Los costos con eritropoyetina 
incluyendo los efectos secundarios se situaron en un rango de 669,000 y 1,069,000 
ptas dependiendo de las hipótesis de trabajo empleadas. Los costos por AVAC se 
ubicaron en 6,200,00 y 40,000,000 ptas para el tratamiento con transfusiones y 
con eritropoyetina respectivamente. 

Un costo por más 
Análisis de costo - beneficio 	 bajo por AVAC 

ganado no supone que 
Frecuentemente los análisis de costo — efectividad y de costo — utilidad no 	se deba aplicar 
proporcionan un criterio totalmente definido entre dos o más alternativas 	automáticamente la 
existentes. Por ejemplo, un costo por más bajo por AVAC ganado no supone que 	opción que lo 
se deba aplicar automáticamente la opción que lo propicia. 	 propicia. 

La ambigüedad de esos métodos es el resultado de no emplear valores monetarios 
a la salud y a otros efectos intangibles. El análisis de minimización de costos si 
incluye la valoración monetaria, no obstante, sus restricciones implican que su 
aplicabilidad se reduce a pocos espacios. 

El análisis de costo — beneficio pretende salvar estos problemas. En efecto, para 
juzgar la conveniencia o no de la aplicación de un procedimiento o tratamiento 
todas las variables deben estar expresadas en unidades homogéneas y 
conmensurables. Esto es lo que hace el análisis de costo —beneficio. Los principios 
que guían a esta herramienta son: 

Para juzgar la 
convenie-ncia o no de 
la aplicación de un 
procedimiento o 
tratamiento todas las 
variables deben estar 
expresadas en 
unidad,s homogéneas 
y conmensurables. 
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a) Todos los eventos se expresan en forma de dinero. 
b) Un programa o acción debe llevarse a cabo si el beneficio neto es positivo y 
c) Si dos programas son mutuamente excluyentes, se aplicará aquel que demuestre 

un beneficio neto mayor. 

Dados estos principios, el principal problema del análisis de costo — beneficio es 
la expresión en dinero (monetaria) de la salud y de otros efectos intangibles que 
por su naturaleza son difíciles de evaluar. Por supuesto que la "transformación" 
en dinero debe entenderse únicamente como un recurso técnico y no como un 
argumento a favor del mercado, de la privatización de los servicios o de argumentos 
raciales ("porque una persona "vale" más que otra"). 

La valoración monetaria de la salud puede basarse en el enfoque de capital humano 
(CH) o en el disponibilidad a pagar (DAP). 

El enfoque de CH se basa en la valoración de una decisión o programa de salud 
sobre la salud y supervivencia y sobre las capacidades productivas de los individuos. 
En ese contexto, los beneficios de prevenir una muerte están dados por los años 
de vida productiva (que de otra forma se hubieran perdido), multiplicado por el 
salario anual bruto que percibiría en esos años y por la tasa de ocupación estimada 
para ese periodo. 

T.25  principales críticas a esta metodología son las siguientes: 

1. No tiene un sólido fundamento teórico. En realidad los individuos valoran la 
vida independientemente de que estén en un proceso productivo. 

2. En caso de que se aceptará el enfoque de CH, en realidad debería incluir también 
sus "costos" (alimentación, educación), algo que el modelo deja de fuera. 

3. Discrimina a grupos sociales inactivos. 

En respuesta a estas debilidades surgió el método de DAP que consiste en la 
valorización de la vida y la salud en base al dinero que los individuos están dispuestos 
a pagar por una mejora cierta o probable de salud. Alternativamente, también se 
puede considerar el monto en dinero que los individuos aceptarían por un estado 
de salud deficiente. Desde el punto de vista teórico, el DAP es superior al enfoque 
de CH. Existen dos aproximaciones para valorar el DAP: los modelos basados en 
Cuestionarios y basados en Preferencias Reveladas. En el primer caso se trata de 
estimaciones declaradas por los individuos; en el segundo, de valorizaciones 
inferidas por el comportamiento observado de los individuos. 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 
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Estudio de caso 

Datos adaptados de J. Mugarra I. Cabasés J. (1990). Análisis coste — beneficio del 
programa de detección precoz de enfermedades metabólicas en la comunidad 
autónoma vasca. Gaceta Sanitaria; 19: 140 — 144. 

1. Diseño del estudio 

1.1. Cuestión planteada 

Se plantea estudiar la rentabilidad social (diferencia entre beneficios sociales 
y costos) de un programa de detección precoz y tratamiento de la 
fenilcetonuria y del hipotiroidismo congénito. 

1.2. Opciones consideradas 

c) Dado que el programa ya existe, se contrasta con la posibilidad de 
supresión del mismo. 

2. Evaluación de costos y beneficios 

2.1. Enumeración de costos y beneficios 

Del lado de los costos, se considera la utilización de recursos sanitarios para 
la detección, diagnóstico y tratamiento precoz de las dos enfermedades. 
Por parte de los beneficios presentan las estimaciones de ahorro futuro de 
recursos en educación y sanitarios y la productividad ganada por los 
individuos que evitarían retraso mental. 

2.2. Medida 

Se estimaron los costos imputables al programa en dos años. En cuanto a 
los beneficios, se supone que el costo de la educación especial es 87% más 
cara que la educación habitual. Se consideraron también los costos adicionales 
para personas con deficiencias graves. Los beneficios indirectos se calcularon 
como el valor de la producción ganada por la prevención de 20 casos de 
deficiencia mental. 

2.3. Valoración explícita de costos 

La valorización se efectuó a precios de costo de las instituciones obtenidos 
de la contabilidad correspondiente. Para la estimación de los efectos 
indirectos se utiliza al valor añadido bruto (VAB) por persona. 
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3. Ajuste temporal y de incertidumbre 

Todas las estimaciones se efectuaron considerando una tasa de descuento de 4 y 
de 7%. Se estableció el supuesto de que los costos educativos asistenciales no se 
incrementarían y que el PI por persona se incrementaría en 2% en términos 
reales. 

4. Resultados y conclusiones 

Los resultados se sintetizan mediante índices de costo — beneficio en los que 
destaca el descubrimiento de que el valor actual es positivo. La excepción lo 
constituyen los casos en cuales se aplica una tasa de descuento del 7% y del VAB 
del 2%. En términos de costo— beneficio, la prevención de un caso de retaso 
mental se estimó en 3.3 millones de pesetas. 

Diplomado a distancia: Gerencia y economía de los servicios de salud 
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