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ggm gué condiste ¢ como debo woarn wi

malenial de estudio?

El material didactico estd conformado por una guia didactica y el material de estudio de cada uno de
los modulos del Curso.

Guia didactica

La GuiaDidactica tiene el proposito de ofrecer a usted una orientacion general sobre los procedimientos
para realizar el Curso y recomendaciones importantes para aprovecharlo mejor. En este sentido, es
importante que lea toda la guia diddactica antes de pasar al material de estudio y que incluso la revise
antes de iniciar un nuevo modulo.

La Guia Didactica contiene los apartados siguientes:

Planteamiento del Curso: En esta parte se sefialan la justificacion, proposito, objetivos y perfil de
egreso, lo que le permitira delimitar las finalidades del Curso y tener un punto de referencia para que
usted evalue si est4 cubriendo las expectativas de aprendizaje. También incluye un esquema del curso en
el que se indican el orden de los modulos y lecturas, de forma que usted pueda llevar un seguimiento de
éstas y distinguir la relacion interna de cada una de las partes del Curso. Para ello también se sefialan los
conceptos clave de cada modulo.

Metodologia: Sefiala los medios de comunicacion por los que usted puede mantener el contacto con
este Centro y conocer las responsabilidades de su profesor-tutor. En el apartado ;/Qué se espera de mi
como estudiante de un curso a distancia? se sefialan algunas recomendaciones para un mejor
aprovechamiento del Curso.

Una lista de los ejercicios que debe resolver y enviar al CIESS para acreditar el Curso se ofrecen en
el titulo ;Qué actividades debo realizar y como se evaluara mi desemperio? Aqui se indican las fechas
Ifmite para entregar cada ejercicio. En el material de estudio, al final de cada unidad, también se indican
estas actividades. Ademas de los ejercicios de cada modulo, es necesaria la realizacion de un proyecto
final para acreditar el Curso. Este proyecto lo realizara especificamente como parte del tercer modulo.
Las caracteristicas que debe cubrir dicho proyecto se describen en este apartado. También se indica el
procedimiento y las caracteristicas de la acreditacion que el CIESS otorgara por su aprobacion de este
Curso.



Equipo docente: En esta seccion se hace una presentacion de los coordinadores y profesores-tutores.

Glosario: Ofrece una lista de términos importantes para el estudio de la economia de la salud.

Material de estudio

Este material esta dividido de acuerdo conlos tres modulos que conforman el Curso. En él se sefialan
las lecturas seleccionadas en funcion de los objetivos de aprendizaje y ordenadas de manera secuencial
para que la asimilacidn se realice paulatina y progresivamente.

Para el logro de los objetivos de aprendizaje de cada modulo es importante que realice la lectura de
los textos correspondientes antes de pasar a la resolucion de los ejerciciosy actividades sefialadas para
la evaluacion. Al finalizar su actividad de evaluacidn, recuerde enviarla al CIESS o a su profesor-tutor
oportunamente, de acuerdo con las fechas sefialadas.



(Como estd couformado el (Cunso?

— . —

El programa del Curso a distancia Fundamentos de la economia de la salud corresponde a un curso
presencial de 40 horas. Pretende integrar el analisis econémico a los problemas de los sistemas de salud.
Esta orientado en dos vertientes, por un lado, a la revision de los conceptos y categorias basicas de la
economia de la salud y, por el otro, a la aplicacion y estudio de estos conceptos para la solucién de los
problemas de la salud y la seguridad social.

Consta fundamentalmente de tres modulos:

Modulo 1. Planteamientos de la reforma sectorial. En esta primera parte del Curso el participante
profundizara en el estudio de temas de relevancia para el sector como el impacto del proceso de reforma
en financiadores y prestadores de servicios. Se examinara la funcién de la economia de la salud en el
contexto de cambio de los sistemas de salud en América Latina.

Modulo 2. Introduccion a la economia de la salud. En la parte intermedia se estudiaran los conceptos
y categorias del analisis econdmico y su aplicacion en la orgamzacion y determinantes de la salud. Se
abordaran los principales campos de aplicacion de esta materia. Se analizara el mercado de la salud y las
especificaciones de la demanda en relacion con la oferta de servicios de salud.

Modulo 3. Los costos de los servicios de salud. Por tiltimo, se analizara la importancia y la utilidad
del andlisis de costos para la toma de decisiones en los programas de salud. Se incluye el desarrollo y
presentacion de ejercicios basados en la experiencia y area de desempefio del participante.



Introduccion

En esta época de transformaciones profundas, el sector salud y las instituciones de seguridad social
han sido impactadas, en ocasiones en forma radical, por los ajustes en la politica econdmica, de empleo
y demograficos. El diagnostico es similar aunque se trate de paises diferentes: insuficiencia en el
financiamiento, asignacion inadecuada de recursos, modelos de asistencia médica caros y poco eficaces,
falta de sensibilidad hacia el usuario, deficiencia en la calidad de los servicios y dificil accesibilidad para
algunos grupos de la poblacion.

Numerosos paises latinoamericanos estan llevando a cabo reformas del sector salud por considerarias
necesarias para afrontar los retos que acompaifian el inicio del nuevo milenio. Estas reformas se basan
primordialmente en la introduccion de mercados internos y competencia gestionada a fin de estimular
tanto a los proveedores como a los usuarios para lograr una distribucion y uso eficiente de recursos que
repercutan favorablemente en la calidad, equidad y cobertura de los servicios de atencién a la salud.

Hasta ahora, la reforma de manera general basa su avance hacia una mayor competencia en la prestacion
de servicios, incluida la redefinicion de funciones de proveedores pablicos y privados; sugieren el cambio
en el flujo de recursos, la descentralizacion de los servicios y la mejora en materia de rendicion de

cuentas, responsabilidad y desempefio del personal sanitario.

La importancia de la reforma es innegable. Por ello es muy recomendable su anélisis, discusién y
valoracion de experiencias.

¥ QObjetivo

. Analizar contenidos de la reforma a la luz de experiencias actuales.
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Conceptos clave

Equidad Microgestidn

Macrogestion Reforma competitiva

Mesogestion Reforma econémica

Mezcla publico-privado Reforma sanitaria
Lecturas

Lopez Javier, Juarez Claudia, Trevifio Leticia, (1999) Tendencias del sector salud y la seguridad social,
México: CIESS.
Del Prete Sergio, (1999) Reflexiones sobre la reforma del sector salud, México: CIESS.



Tema 1. (outerte ¢ neforma del sectorn salud

b= Objetivo. Analizar contenidos de la reforma a la luz de las experiencias actuales.

Lectura 1

Lépez Vazquez, Javier; Juarez Ruiz, Claudia y Trevifio Saucedo, Leticia. Tendencias del sector salud y
la seguridad social.

Eeém” América Latina enfrenta cambios profundos en las politicas economicas y
sociales, tales como la globalizacion, la tecnificacion de la produccion, la
privatizacion, la descentralizacion, Ia redefinicion del papel del Estado y de la
sociedad civil, procesos que han incidido profundamente en las bases
conceptuales, financieras y estructurales de la seguridad social, colocandola en
una encrucijada donde no sélo debe superar los viejos rezagos, sino también
analizar ajustes para cumplir con éxito su mision en el futuro.

Por ello, es necesario construir un consenso general, basado en las
responsabilidades de los dirigentes, 1a toma de conciencia del usuario, el papel
eficiente del Estado y la mesurada participacion del concurso privado, los que
en forma conjunta, con €l apoyo de la organizacion internacional, deben delimitar
las areas especificas de accion para conseguir un sistema de salud y seguridad
social arménico y coherente que beneficie particularmente al trabajador y su
familia.
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Lecturna 1

Tendencias del sector salud ¢ la seqgunidad social ™

Actualmente, so6lo algunos paises de la region han alcanzado la cobertura universal, mientras que la
mayoria delas naciones enfrentan problemas comunes: deficiencias estructurales, desequilibrios financieros
e ineficiencia en la administracion de los recursos humanos; lo que en conjunto ha agravado el déficit
fiscal provocando a su vez una marcada disminucion de la calidad y la cobertura de los servicios.

No es posible ignorar, por otra parte, el elevado endeudamiento externc de la region y la crisis que
afectaa la mayoria de los paises, obligandolos a reducir los aportes estatales y de los empleadores enun
ambiente real de contraccion de los salarios, desempleo, crecimiento del sector informal y aceleracién
inflacionaria. Hoy en dia, el sector salud enfrenta problemas diversos y serios cuestionamientos; criticas
que apuntan desde su desmantelamiento hasta su revalorizaciény ajuste a fin de que responda de mejor
manera a los retos que actualmente encaran los paises del area.

Tomando en cuenta las anteriores caracteristicas, la presente aportacion a este Curso, tiene como
objeto resumir los principales aspectos de las tendencias del sector salud en América Latina, ciertamente
diferentes al entorno de hace apenas unas décadas. El nuevo rol que las sociedades modernas le asignan
al Estado y ala economia de mercado, produciendo cambios no s6lo econémicos y sociales sino también,
culturales. Vislumbrando transformaciones de una economia nacional hacia una de caracter mundial,
global y abierta, en la cual el mercado financiero constituye uno de los sectores de mayor relevancia; asi
como de un Estado benefactor a uno que asume un rol subsidiario para quienes no pueden cubrir por si
mismos sus necesidades.

I. Condiciones actuales
Desde su origen, a la segurtdad social se le ha dado la responsabilidad de proteger a los miembros de

la comunidad, garantizandoles condiciones de vida, salud y trabajo para lograr mayor productividad y
un mayor grado de bienestar fisico y mental.

* Lépez Vazquez, Javier; Juarez Ruiz, Claudia, Coordinadora académica de la Divisién de Salud en el Trabajo
del CIESS; y Trevific Saucedo, Leticia, Titular de la Division de Actuaria y Planeacion Financiera del CIESS.
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Sin embargo, a partir de la década de los setenta, comienza a emerger un escenario de crisis en
donde los paises latinoamericanos enfrentan dificuitades cada vez mayores para solventar los compromisos
heredados por el Estado benefactor; compromisos que en el campo de la salud y la seguridad social se
habian disparado a lo largo de los tres decenios precedentes en virtud de los crecientes cambios de las
piramides poblacionales de los paises.

La maduracién de las sociedades, ha originado que las capas minoritarias de jovenes asuman el peso
cada vez mayor del niimero de jubilados, los cuales ademas de gozar sus respectivas pensiones tienden
a demandar con mayor frecuencia los servicios de salud, que entre otros factores es causa del incremento
en los costos. En tal marco, se debe considerar también que el aumento de las prestaciones ha sido mas
rapido que el incremento de los ingresos impositivos y de cotizaciones de la seguridad social y que enla
actualidad, para varios paises los gastos derivados de ésta, representan hasta la tercera parte de su
producto interno bruto.'

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 acciony por la disminucion del gasto social,
empezo 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
inflacién 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 burocraticos.

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 paises de América
Latina, y se ilustra su circunstancia al amparo del siguiente circulo vicioso: El Estado, y en particular sus
sectores financieros ven cada vez con menor entusiasmo los gastos que entrafia la seguridad social en
virtud de la limitacion de recursos que, como resuitado de la crisis econémica 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 poblacion descarta opciones privadas y recurre a las
gratuitas o muy baratas que ofrece el sector piblico; 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 tltimo, 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 disminucion del gasto social del Estado y la sobredemanda de servicios
de salud por parte de la sociedad ?

De tal suerte, el sector salud encara desde esta perspectiva el descontento generalizado de sus
protagonistas. Por ello, son importantes los esfuerzos latinoamericanos por ajustar las politicas de
proteccién social, su andamiaje burocratico y sobre todo los medios que permitan refrendar sus propositos
vertebrales.

' La Seguridad Social en la Perspectiva del Ailo 2000. OIT. Gingbra, 1984. p.3.
?  Conferencia de Alfredo Conte Grant, Consejero Regional en Seguridad Social para América dela OIT, en el "Seminario
sobre Asuntos Internacionales”. CiESS, México, 30 de mayo, 1994,



Ante esta realidad, lo importante es reflexionar sobre las soluciones posibles, y el esfuerzo en
encontrarlas debe ser proporcional a la magnitud del problema. Mientras exista el desempleo, el subempleo
y las deficiencias de productividad en la ciudad y en el campo, no se encontrara remedio eficaz. Son
cuestiones que dificilmente, si es que no resulta imposible, seran erradicadas; pero tendran que atacarse
en su fondo. Las soluciones no son exclusivamente nacionales, sino que requieren de la comprensién y
buena voluntad de todos, en particular de los mas poderosos. Los organismos y agencias internacionales
deben asumir la tarea de enfrentar ¢l reto desinteresadamente; entretanto, cada pais afectado esta en él
deber de ir fortaleciendo una economia sana, incrementando efectivamente su productividad y dando a
los organismos de salud autosuficiencia financiera y desarrollo adecuado.

Son dos los problemas principales y por ello mismo, el reto inmediato a afrontar. La eficiencia en la
prestacion de servicios de salud, y el financiamiento de pensiones y jubilacién.

La Organizacion Internacional del Trabajo, al vislumbrar la perspectiva del afio 2000, establece la
recomendacion que en los afios venideros se atribuya cada vez mas prioridad a hacer de los servicios de
salud el uso mas eficiente con relacion a su costo, a modificar la relacion entre la accion curativa y la
accion preventiva y entre la accion médica y la accion social, y a permitir a las personas participar en
mayor medida en la adopcion de las decisiones relativas a su propia asistencia médica y social.

Las instituciones de salud en América Latina no pueden ignorar esta nueva forma de abordar la
organizacion de los servicios de salud. El problema del financiamiento, sobre todo en lo que atafie ala
aportacion de los gobiernos, se ha visto afectado en los ultimos afios por diversos factores, entre los
cuales destaca el crecido endeudamiento externo. Experiencias recientes, y desde luego dignas de
estudio y meditacién, se han dado en nuestro continente.

Actualmente, mientras se argumenta la necesidad de reducir los futuros compromisos de la seguridad
social, en general la poblacion de la mayoria de las sociedades, continia esperando mas, 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
habria satisfecho hace diez o veinte afios. Ademas, todas las categorias sociolaborales exigen condiciones
iguales, lo que significa elevar todas las prestaciones a sus indices mas altos. Asi, 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 so6lo moral, sino también una obligacion ética, que los avances en medicina sean
proporcionados tan pronto como sea posible al mayor nimero de personas aseguradas. En Ja medida en
que el progreso médico satisface la necesidad de proteccién surgen mas necesidades que requieren
nUEevos progresos.

¥ La Seguridad Social en la Perspectiva del Afio 2000. OIT. Ginebra, 1984. p.3.
4 F. Blanchard, Francis. Social Security at the Crossroads. International Labour Review, Vol. 119, ndm. 2
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Cada generacion de lideres tiene su particular cimulo de problemas y responsabilidades. La generacion
actual de directores y administradores de la salud y la seguridad social americana enfrenta tanto la
orientacion hacia la privatizacién como la presién de cumplir las crecientes expectativas que la poblacion
tiene de una mejor y mas amplia proteccion. Por supuesto que es facil terminar la discusion afirmando
que todas las politicas de salud estan sujetas a la limitacion fundamental que consiste en la cantidad de
recursos disponibles; en otras palabras, cada pais puede tener solamente el sistema de salud que su
capacidad financiera le permita.

Sin negar la verdad de esta limitacion fundamental las preguntas dificiles aun persisten. ;Como se
organizara la proteccion social? ;Cuales seran las obligaciones financieras del Estado, de la empresa
privada y del individuo que garanticen niveles adecuados de proteccion? Dentro del presupuesto de la
salud, ;como se repartiran los recursos entre las diferentes necesidades: vejez, rehabilitacion, desempleo,
etcétera?

En el actual ambiente de restriccion fiscal de practicamente todos los paises americanos no parece
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 legitimas parezcan a los interesados. Por lo
tanto, es tiempo de reconsiderar y reexaminar.

El problema no es cuanto deberia gastarse en salud, sino como deberia gastarse este dinero. Asi, los
aspectos problematicos son la disponibilidad y la eficacia, Por ejemplo, ¢ Estan llegando las prestaciones
a la poblacion que mas las necesita? ;Esta el sistema de seguridad social compensando en exceso a
ciertos grupos de beneficiarios? ;Cual seria la relacion 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 a que los responsables de la
salud, saben bien que a principios del proximo siglo el nimero de trabajadores activos, en comparacion
con los beneficiarios, puede alcanzar la proporcion de uno a uno. El retiro de la generacion joven junto
con una cantidad mayor de ancianos octogenarios implicara mas gastos para los sistemas de pensiones
y de servicio médico. Por lo tanto, se ha repetido frecuentemente que esta década y los primeros afios
del proximo siglo representan un escaparate de la oportunidad para que los planificadores evalien y
decidan sobre los objetivos, las capacidades administrativas y las posibilidades financieras de sus planes.

I1. Procesos de reforma en América Latina

Las politicas de ajuste y de estabilizacion obligaron recortes en el gasto estatal y recesion econdmica.
Ambos fenomenos afectaron al gasto social en general y a la salud en particular.

De acuerdo con el contenido de las reformas instrumentadas y propuestas, la debilidad financieray la
inviabilidad de mantener en el futuro a la salud mediante sistemas solidarios y de reparto, se constituy
en Jarazon de ser de las reformas. Los cambios demograficos y epidemiologicos sumados al crecimiento
del desempleo y de la ocupacion informal asi como la caida en los ingresos reales, determinan la orientacién
de las mismas.



En los tltimos afios son varios paises los que, con diferentes variantes, han emprendido en América
algin tipo de reforma a la salud, basada en un modelo econémico neoliberal, en donde la seguridad
social asume una economia de mercado, bajo cuatro principios de operacidn: administracion privada de
uno o varios de los servicios, libertad de eleccion del individuo entre entidades gestoras y cobertura de
beneficios, descentralizacion de los programas de operacion y rol subsidiario del Estado, ya que es
supervisor del sistema y asume s6lo aquellas funciones que los individuos no son capaces de emprender
por st mismos y que son necesarios desde el punto de vista social.

En el caso de las Reformas en Salud se debe hacer notar 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 ultimas y no se puede abordar el tema sin involucrar ambas reformas en el
analisis. Las reformas en Ameérica Latina en forma general inician en las instituciones de seguridad social
y se complementan en el sector salud. De acuerdo con los diferentes grados de desarrollo que han tenido
los sistemas de salud en los paises de la region, ademas de factores politicos, demograficos, culturales y
de organizacion social, repercute en la filosofia de la reforma, su planteamiento e implementacidn.’

En América Latina las reformas del sector salud se han establecido conbase en dos procesos: “reformas
explicitas y reformas silenciosas” Las reformas explicitas tienen como punto de partida actos legislativos,
esto es, a través de dispositivos juridicos que modifican en forma sistémica la organizacion y el
financiamiento de la atencion de la salud; este es el caso de Chile, Colombia y Bolivia. El segundo tipo
tiene mas bien un itinerario zigzagueante y marcha como proceso de reconfiguracion desregulada o
semiregulada de los sistemas sanitanios. Este es el caso de Peri, en donde se tienen varios afios de
reforma sin reforma, originando reformas subsectoriales en el sector salud.®

Las instituciones internacionales que se encuentranimpulsando, apoyando y asesorando estos procesos
de reforma son las mismas para ia region, y son especificamente el Banco Mundial, el Banco Interamericano
de Desarrollo y la Organizacion Panamenicana de la Satud. Sin embargo, la etapa actual se caracteriza
por procesos de democratizacion apertura y ajuste en donde se constata la ausencia de propuestas
propias.

Con la reforma del sector salud se pretende alcanzar mayor equidad, eficiencia y eficacia en la
formulacion e implementacion de politicas de salud taies como: regulacion, financiamiento, gestion y
provision de la atencion sanitaria 7, asi como mejorar la disponibilidad y calidad de los servicios, la
calidad de vida y el proceso de desarrollo nacional, inspirado en ios principios de la universalidad,
equidad y solidaridad. ®

Sin embargo, se debe tomar en cuenta que la transicion para situaciones mas equitativas depende de
mayor disponibilidad financiera y del uso mas eficiente de los recursos existentes, de una politica de

5 Alvarado Aguirre R. Reformas del Sector Salud en Costa Rica, Centroamérica y Republica Dominicana,
http:/iwww.insp.mx/ichsri/narra/a8.html

& Arroyo, Yepes, Valdivia y Peharrieta. Modelos de Reforma de /a Seguridad en Salud en América Latina: comparando
Peris y Colombia.

7 S&nchez-Viesca A. Et-al. Las Reformas del Sector Salud en Centroamérica, http://www.insp.mx/ichsri/narra/s1.html

® Aguinaga, Recuento. Reformas al Sistema de Salud de Perd, http:/Awww.insp.mx/ichsri/narra/a2._html
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redistribucion de recursos adecuada y de la organizacion de la red de servicios para garantizar la
universalidad en el acceso. ?

III. Problemas y dificultades en el proceso de reforma

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

La eliminacién o transformacion de los programas de salud ha sido un trabajo empirico disefiado
desde un escritorio sin bases objetivas ni cientificas y ejecutado mas para cumplir con requisitos
estipulados en los convenios establecidos entre los gobiernos y las agencias internacionales de
financiamiento, que como resultado de un analisis minucioso de su impacto, su eficiencia y su eficacia.

. Algunas veces las propuestas realizadas no han tomado en consideracion la experiencia de otras

instituciones y paises.

. El proceso de reforma requiere de mayor participacion de funcionarios especializados del sector

salud.

. Deficiencia de comunicacion entre los diferentes equipos de trabajo encargados del planteamiento,

ejecucién del proceso de reforma y divulgacion a la sociedad.

. Divergencia de intereses entre las instituciones participantes en la reforma.

Dificultad en la definicion de prioridades en cada uno de los campos de accion.

. El proceso de reforma ha sido orientado con gran fuerza hacia la disminucion del tamafio del Estado

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

. Las propuestas redactadas tienen como deficiencia mas frecuente la ausencia de definicion de

metodologia y de indicadores de evaluacion de impacto, proceso, eficiencia, eficacia, pertinencia y
costo beneficio de la reforma del sector.™

IV. Caracteristicas de [as reformas en Latincamérica

En el replanteamiento del papel del Estado en la participacion de los sistemas de salud, existe la

tendencia a la descentralizacion y la privatizacion de los sistemas de salud. La descentralizacion se ve
favorecida por el proceso de democratizacion efectuado en los paises latinoamericanos. Las reformas a
la seguridad social fueron integradas con politicas de reforma econémica liberal como consecuencia de
la deuda externa creciente y a la crisis economica.

Las politicas o estrategias donde implicita o explicitamente se promueve la privatizacion son:

Estimulacion de la competencia entre proveedores debido a la libre eleccion de los beneficiarios.
Reduccion o restriccion que limite el libre contrato de los servicios de salud o su regulacion.
Manejo autonomo de los hospitales.

Introduccion de seguros privados en algunos sectores del gobierno sin cargo directo a los empleados.

Almeida, C. Las Reformas Sanitarias en América Latina: En busca de I3 Equidad,
http:/www.insp.mx/fichsri/narra/a3.htmi

Alvarado Aguirre, R. las Reformas de! Sector Salud en Costa Rica, Centroamérica y Republica Dominicana
http://www.insp.mx/a8.html



+ Estimulacion de afiliacion a los seguros privados a través de la deduccion de impuestos.
+ Deterioro de los servicios publicos y de salud, o que provocé la salida de una gran cantidad de
proveedores y beneficiarios.

Sin embargo, estas medidas no pueden ser implementadas de manera fécil puesto que involucran
intereses de instituciones o particulares.™

La gran estructura de centralizacion gubernamental con bajos niveles de productividad y eficiencia
del sector piblico en general, y de la educacion y salud en particular, han favorecido el dinamismo del
sector privado que pretende proveer mejores niveles de servicio, calidad, productividad y eficiencia. La
segmentacion o variabilidad de los usuarios de los servicios de salud, con un mosaico epidemiolégico y
un poder adquisitivo diferente han beneficiado la irracionalidad vy la inequidad en el acceso y uso de los
servicios, dependiente de la condicion socioeconomica de la poblacion.

V1. Comentarios finales

Se puede resumir que los retos por enfrentar en materia de politica social son muchos y de muy
diversas orientaciones, los cuales van desde {a proteccion integral a la salud, la incorporacion de los
grupos sin cobertura, la equidad en ia distribucion del ingreso, la calidad, eficacia y oportunidad en los
servicios, el impulso a la pequefia y mediana empresa como estrategia para elevar el bienestar, hasta el
incremento en capital humano de los paises latinoamericanos via programas de salud y educacion, bajo
la rectoria irremplazable del Estado.

Asimismo, existen grandes incertidumbres de dificil pronéstico como son el costo real de la transicion
de modelos de seguridad social, el impacto de los fondos de pensiones en el ahorro interno, el impacto
de la crisis financieras internacionales en las economias latinoamericanas y la disponibilidad de fondos
en el largo plazo para el pago de las obligaciones contraidas con los trabajadores.

Para los propositos de analisis de nuestro Curso, debemos sefialar que el impacto de la reforma a ia
salud en la economia depende de varios aspectos fundamentales:

a) Cobertura de la seguridad social. A mayor niimero de cotizantes al sistema, mayor sera la acumulacion
de fondos.

b) La eficiencia del mercado financiero. En cuanto a los niveles de rentabilidad y riesgo que ofrece y en
cuanto a su capacidad de canalizar la acumulacion de fondos al sector productivo del pais.

¢) El costo de la transicion. En los paises con mayor poblacion proxima a la jubilacion o retiro el costo
sera mayor. Por ello este tipo de reforma no resulta atractivo para los patses europeos, cuya piramide
poblacional es inversa a la de los paises latinoamericanos.

d) Crecimiento de la productividad. Si este crecimiento es mayor que el porcentaje del PIB que representa
el costo de transicion y ademas, si es producto de la acumulacion de los fondos de penstones, la
reforma es autofinanciable.

" Einbenschutz, Fleury, et-al. Current Health Sector Reforms in Argentina, Brasil and Mexico
http://www.insp.mx/ichsri/narra/el.htmil
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¢) Del monto que el Estado decida destinar a salud y educacion.

Finalmente, hay que recalcar que la reforma es parte de un proceso de cambio integral, el cual
incluye modificaciones a la legislacion, del sector financiero, al régimen tributario. - Ia politica industrial
y a la organizacion del Estado. Naturalmente, 1a decision 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 de
hacer factible el desarrollo econémico de los paises del Continente, de tal suerte que el beneficio de ia
misma supere sus costos € impacte positivamente a la sociedad americana en su conjunto.

En la diversidad de modelos existentes en Latinoamérica desde el modelo publico cubano hasta el
modelo privado chileno, existe una gran variedad de modelos mixtos, algunos ya reformados y otros con
la intencion de reformar. Esto nos lleva a la reflexion de que la reforma no es un acto de moda, de la
inutilidad de la reforma si esta sustentada en modelos ajenos a las caracteristicas especificas de cada
pais, de la necesidad que los actores de la reforma sean capacitados y a que el debate debe estar
técnicamente sustentado.
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26 En las décadas recientes, América Latina ha sufrido una serie de cambios
en su perfil epidemiologico y demografico, al tiempo que se han producido
profundas transformaciones politicas y sociales. Todo ello sumado al peso de la
deuda externa y a nuevos modelos econdémicos que incluyen aperturas de
mercados y conformacion de bloques regionales de intercambio comercial.

En este contexto, se viene hablando mucho de la reforma al sector salud en
nuestros paises, aunque las propuestas no parecen ser de facil y rapida aplicacion,
habida cuenta de la resistencia que proviene de diferentes grupos sociales.
Algunos teorizan sobre un mayor rol del Estado, planteando una contribucién
centralizada y financiacion descentralizada con un marco regulatorio adecuado.
Otros se vuelcan directamente a privilegiar el mercado, abriendo la competencia
como Incentivo para la eficiencia.

Uno de los principales desafios de la reforma consiste en enfrentar y resolver los
problemas emergentes que seleimponena los sistemas de salud y a sus servicios.
Sin duda que una adecuada combinacion entre la logica econémica y la ciencia
epidemiolégica puede ser una herramienta trascendente en la toma de las
decisiones en la politica y planeacion de prioridades, en la asignacion de recursos
y en la deteccion de necesidades de investigacion y capacitacion para beneficio
del sector salud.



Reflexionee sobre la neforma del sector salud ¥

Iniciaremos este aporte al Curso con una frase del sanitarista mas destacado del siglo en Argentina,
el doctor Ramoén Carrillo, precursor del analisis del rol del Estado y su importancia estratégica en el
campo dela salud, quien en 1952 dijo: “De nada sirve la ciencia médica si no encontramos una herramienta
para que pueda llegar a su destinatario final: el pueblo™.

Precisamente lo que estamos buscando es esa herramienta. La reforma del sector salud es una
herramienta de transformacion para acercar el ambito de la atencion médica a toda la sociedad. Ahora
bien, la reforma, que se inicié en América Latina como una suerte de huracan teérico, se ha transformado
casi en una suave brisa, dadas las marchas y contramarchas, los inconvenientes y los problemas que se
han presentado en muchos paises, lo cual da lugar a algunas reflexiones.

En primer lugar ;Cual es la razén de la reforma sanitaria? jEs una segunda fase en la reformulacion
o modernizacién de la estructura del Estado, orientada hacia la macroeconomia que responde
exclusivamente a una variable de ajuste que es la reduccion del gasto? ;Es un resultado de incorporar al
mercado como estrategia, pero ademas parte de una ideologia que apunta a sumar a {as privatizaciones
un avance concreto sobre lo que fuera la historia del Estado de bienestar en América Latina? ;Es resultado
de la puja distnbutiva y de expansion del gasto que expresa a particular division del sistema de salud en
cuatro sectores: tecnologia, recursos humanos, capacidad instalada y medicamentos, que le otorganuna
dinamica propia, o es consecuencia de una debilidad progresiva en el rol normativo y regulador que
debieran haber tenido los ministerios de salud nacionales en patologias burocraticas o bien en aigunos
casos descentralizaciones sin el adecuado sustento técnico ni respaldo politico?

En realidad, existen cuestiones comunes a ia reforma, que adoptan mayor o menor peso de acuerdo
con el pais analizado. Pero en general, examinando el proceso reformador y sus tendencias en América
Latina, podemos hacer un cuestionamiento principal: ;]De qué hablamos cuando hablamos de reforma?

Esta es una pregunta que nos tendriamos que formular en el desarrollo del presente médulo,

basicamente porque tenemos distintos enfoques para explicarla: economista, sanitario e integral. Esto
anima a decir que algunos de los problemas prioritarios que tiene hoy Latinoamérica respecto ala salud

* Del Prete, Sergio.
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de su poblacion pasan por ciertos procesos que deben ser observados no exclusivamente desde el campo
de lo sanitario, sino también desde la politica socioecondémica. Ramoén Carrillo decia, también con certeza,
que no hay politica sanitaria sin politica social y que paralelamente no hay politica social sin una politica
economica que la acompaiie.

El primer problema de la reforma sanitaria se presenta cuando hablamos de cambios en los
componentes de financiacién, aseguramiento y provision de los servicios de salud. Entonces surgen
aspectos como alcanzar equidad. Podemos decir que puede haber salud sin equidad, pero no puede
haber equidad sin salud. De alli que los mayores inconveniente para llegar a la equidad en salud son la
creciente desigualdad y brecha social. Dolorosamente, 1a desigualdad que vemos en muchos paises
latinoamericanos y que favorece la faita de cobertura y de accesibilidad a los servicios de salud no es
solamente un problema de injusticia, mas profundamente, la desigualdad es éticamente inmoral.

Otro aspecto de este enfoque debe considerar que para mayores necesidades, disponemos de menores
recursos. Los cambios que se han producido en los servicios para la atencidon de la enfermedad expresan
ajustes financieros, fallas de cobertura y dificultad de acceder a la infraestructura sanitaria. Aparecen
entonces problemas de ineficiencia, cuestion que también forma parte de nuestras cotidianas
preocupaciones en el campo de la salud. Los problemas de ineficiencia obedecen a maltiples factores,
desde el uso de tratamientos de alto costo y baja efectividad hasta prolongaciones innecesarias en los
tiempos de internacion. La ineficiente asignacién de los escasos recursos disponibles ofrece pocas
posibilidades de alcanzar eficacia social y de mejorar la calidad en la prestacién de servicios para los
ciudadanos.

Un segundo problema se ubica en redefinir el sistema sanitario para enfocar a la salud no como un
reduccionismo vinculado a la enfermedad, sino como un componente de la calidad de vida. La reforma
debiera incorporar como herramienta la participacion social para el logro de comunidades saludables
que fomenten la produccion social de la salud, esto es, que la comunidad se involucre en acciones y
estrategias destinadas a reducir conductas de niesgo y minimizar los factores nocivos a través de la
promocion, educacién y prevencion sanitaria.

El tercer problema respecto a lo que entendemos por reforma es mas complejo ;Es posible disefiar
nuevas metas y estrategias frente a las situaciones propias de nuestra América Latina, en funcion de
entornos econdmicos y soclales cuya dindmica demuestra su labilidad pasando del crecimiento econémico
alarecesion en muy poco tiempo? ;Cuanto de equidad podemos construir en salud, cuando aln estamos
tratando de recuperar la década perdida de los ochenta a partir de una década ganada en crecimiento
economico en los noventa, pero muy lejos de lograr una década ganada en lo social?

Adicionalmente, las metas y estrategias enfrentan otros contextos no menos complicados. Nuestros
paises muestran una pauta similar en la transicion epidemioldgica y demografica a la de paises
desarrollados, evidenciando menor crecimiento vegetativo, mayor expectativa de vida y un peso
significativo de la incidencia de enfermedades degenerativas y accidentes. Pero esta transicion se prolonga
en el tiempo y se polariza debido al agravante de enfermedades transmisibles no derrotadas por el
saneamiento, la educacion sanitaria y las inmunizaciones, y lo que es peor, reaparecen enfermedades
como el colera o la fiebre amarilla, que parecian ser letra historica de la epidemiologia.



Frente a este escenario complicado en lo econdémico y social. ;Cuales son los aspectos basicos que
debiera comprender el proceso de reforma?

Aspectos basicos de la reforma

Requisitos éticos
Conciencia moral de igualdad de oportunidades
Fundamento solidario de la comunidad

Requisitos politicos
Consideracién como politica de Estado
Consenso
Estrategias basicas
Participacién de la sociedad
Relacion estrecha con la politica econémica

Requisitos técnico - operativos
Adecuada planificacién y programacion
Gradualidad en el avance
Sustentabilidad econémico - financiera
Herramientas flexibles y evaluables
Capacitacion de recursos humanos en
aspectos de economia y gestion de la salud
Motivacion social de los participantes
Promaocidn de estrategias de integracion y
participacién del tercer sector (O.N.G’s.)

En primer lugar no podemos hablar de transformaciones si no comenzamos por los requisitos éticos
para su puesta en marcha. Aqui vale precisar dos elementos: uno es lo que toda sociedad reconoce como
el principio de la igualdad moral. Todos somos moralmente iguales, por lo tanto la conciencia social
debe enfocarse a la bisqueda de iguales oportunidades. Pero en nuestras reflexiones debemos ir mas
lejos: ;No se debieran poseer, no solo las mismas oportunidades sino las mismas condiciones sociales
para lograr superarse como individuo pleno de posibilidades en un mismo contexto econdmico y social?
Estas condiciones s6lo se logran con la educacién como fuente del conocimiento y la salud como capital
humano. El otro elemento es la definicion de la existencia o no del fundamento solidario de la comunidad.
La garantia en la igualdad de oportunidad resulta de la solidaridad entre todos, entendida en el campo
sanitario como financiamiento y cobertura igualitario y equitativo.

En segundo lugar corresponde examinar los requisitos politicos. La salud no puede ser resultado de
una politica sectorial, limitandose a representar intereses de un sector ideologico o social. Es una politica
de Estado como la educacion o la justicia en donde el Estado se transforma en su garante final, y como
tal requiere un principio basico que es el consenso social.
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Cada pais, en funcion de los deseos de su sociedad, debe elaborar un niicleo de estrategias basicas
para la reforma que permita reconocer su decision soberana de definir cuanto de equidad, eficiencia,
eficacia y calidad requiere para su sistema de salud. Con base en ello poder avanzar en la aplicacién de
las politicas que mas convengan a su poblacion, definiendo las mejores herramientas y su aplicacion en
el proceso de reforma sectonal.

No puede haber reformas ni transformaciones en el campo sanitario si la sociedad esta ausente de las
decisiones que se tomen. Una sociedad participando activamente en la vida democratica es el motor que
acelera cualquier transformacion social.

En tercer lugar, la reforma debe comprender un grupo de aspectos técnico-operativos, los cuales
corresponden especificamente al disefio de instrumentos para modificar el funcionamiento del sistema
de salud y corregir sus desequilibrios. En esta parte es fundamental una adecuada planeacién, que solo
se consigue a partir del papel del ministerio nacional de salud como accionar del Estado. Si bien la
eficiencia es posible de obtener profundizando aspectos de mercado como la competitividad, no hay
equidad posible con Estado ausente, ya que el mercado se autorregula y asigna pero no redistribuye,
mas en salud donde son frecuentes sus fallas y obviamente, son mas los perdedores que los ganadores.

Otro componente técnico es la gradualidad en el avance. No debe haber reformas aceleradas, sino
que ésta exige pasos graduales pero firmes. Gradualidad no implica debilidad. Al mismo tiempo, se
requiere sustentabilidad adecuada desde el punto de vista econémico-financiero. Es imposible pensar en
una transformacion que no esté sostenida por un volumen de dinero tal cuyo flujo financiero garantice
que las transformaciones finalmente seran efectivas. De la misma forma, la incorporacion de herramientas
de gestion debe partir de la base de su flexibilidad y posibilidad de monitoreo y evaluacion permanente.
Flexibilidad por condicion de adaptabilidad, es una condicion logica en nuestros paises, los cuales si bien
pertenecen a la misma latitud, resultan muy disimiles en su desarrollo econémico y social.

Dos aspectos técnicos que también merecen atencion: no puede haber proceso de reforma sin
generacion de cuadros técnicos adecuados para llevarla adelante. De alli que resulte importante y
trascendente todo aquello que tenga que ver con capacitacion de recursos humanos en aspectos de
economia y gestion de salud, como el Curso que nos ocupa. Obviamente no basta sclamente con la
capacitacion. Esta debe llevar incorporada la motivacion social de los participantes activos del proceso
de reforma. Paralelamente, no puede quedar fuera del requisito técnico operativo la promocién de
estrategias de participacion de organizaciones no gubernamentales. La dinamica que ha adquirido este
tercer sector heterogéneo situado entre el Estado y el mercado, muestra que hay un camino posible para
avanzar dejando de lado la disputa maniquea entre uno y otro. Las organizaciones no gubernamentales
por su peso actual en la sociedad no pueden quedar fuera de ninguna politica soctal y mucho menos de
la transformacién de la politica sanitaria.

Kant enunciaba que todo lo real es racional. Un gran estadista argentino contemporaneo y lider
politico decia a su vez que la Uinica verdad es la realidad. Precisamente la realidad de América Latina
muestra escenarios complicados que hacen pensar en las turbulencias de los procesos de cambioc. Ante
ello, ;cuales son los problemas que enfrenta la reforma?



Los problemas que enfrenta la reforma

POLITICOS

Grado de decision politica
Continuidad de la politica sanitaria
Nivel de consenso intersectorial

ECONOMICOS

Desniveles en el proceso de crecimiento

Inequidad redistributiva del ingreso

Altas tasas de desempleo,subempleo y precariedad laboral
Disminucion del poder adquisitivo del salario

Alta evasion de aportes y contribuciones al seguro social

SOCIALES
Pobreza y nuevos pobres
Perdidas de cobertura,inaccesibilidad y deterioro social

Inconvenientes de tipo politico. Un tema central es el grado de decision politica que tienen las
autoridades gubernamentales para llevar realmente adelante una reforma estructural. No es viable ninguna
reforma en el sector salud sin un fuerte apoyo politico. Aqui también es valido el problema de Ia continuidad
de las politicas sanitarias. Tampoco puede haber reforma si no esta garantizada su continuidad en el
tiempo, mas alla de la particular continuidad de los funcionarios.

Problemas econémicos. Nadie puede ignorar los desniveles del proceso de crecimiento en América
Latina. Si bien hay paises que afortunadamente han crecido, otros lamentablemente se han estancado,
pero sin duda lo mas preocupante es que la brecha social ha crecido y se ha profundizado. Un aspecto
determinante es la globalizacion de los mercados financieros, dentro de los cuales el capital internacional,
volatil y rentistico muestra su desaprension por los problemas sociales, al definir que el crecimiento de
hoy pueda ser la recesién de mafiana. Sabemos que no sirve de nada el crecimiento econdémico sin
desarrollo social. No puede haber desarrollo social si el Estado no asegura una redistribucion equitativa
del excedente econdmico y la brecha entre los segmentos pobres y los ricos se amplia cada vez mas.

Otros componentes econémicos negativos son la alta tasa de desempleo que sufren muchos de los
paises de la region y la precarizacion del trabajo que acompafia el actual proceso de crecimiento, como
resultado del cambio en las condiciones de produccién y de mano de obra demandada. La situacion
laboral y la disminucion del poder adquisitivo rompen el mito del salario del trabajador como garantia de
cobertura por el seguro social. Pensar en una reforma a partir del accionar del mercado sin poder de
compra por parte de la poblacion es obligar a que mucha mas gente quede fuera de las posibilidades de
atenctén a su salud que la que existe actuaimente.
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Una problematica afiadida a la deterioro laboral es la de aquellos que definitivamente han perdido el
trabajo y, transformados en nueva pobreza, caen de los segmentos sociales medios por debajo de la
linea de pobreza, que se configura por la canasta basica de bienes y servicios y que considero debiera ser
llamada eufemisticamente linea de flotacion social. La llamo asi porque por encima de esa linea se
puede vivir, en la linea se flota y por debajo de la linea no se sabe si se sobrevive al naufragio social.

Dimensiones de la reforma del sector salud

Dimensién politica. El derecho a la salud, es un derecho constitucional. No hay texto constitucional
que no lo garantice expresamente. Pero pensemos si més alld de la letra estd realmente garantizado.
Porque si el derecho a la atencion médica es un derecho parcial, el derecho a la salud es un derecho
integral y completo.

Dimensién técnica. Tiene dos aspectos: por una parte, la satisfaccion de la necesidad, es decir, lo
que la persona requiere, como el acceso oportuno a los servicios de salud, que tiene que ver conigualdad
de oportunidades. Por otra parte, la satisfaccion de la demanda, siendo ésta la necesidad con poder de
compra. En este caso la demanda requiere mas que el simple acceso para extenderse a la calidad y a
resultados adecuados en la atencion y provision de los servicios.

Dimensién temporal. Es el resultado de la gradualidad del proceso, firme, seguro, pero lento. Asociada
a la gradualidad la sustentabilidad, no solamente financiera sino lo que es més importante, politica.

DIMENSION POLITICA

Elderecho a la Salud

Elderecho a la atencidn médica

La igualdad de oportunidades

Las relaciones entre Estado, mercado y sociedad

DIMENSION TECNICA
Satisfaccion de la necesidad

Acceso oportuno a los servicios de salud
Satisfaccion de la demanda

Calidad y resultados

DIMENSION TEMPORAL
Gradualidad
Sustentabilidad

Con todo lo anteriormente mencionado, jcuales son los niveles de gestion donde se aplica la reforma
y sus herramientas?

En una estructura de circulos concéntricos y siguiendo a Vicente Ortiin Rubio, el mas periférico de
ellos es la macrogestion. Corresponde al nivel del contexto sanitario que regula y financtia al resto de los
componentes que forman parte del sistema de salud. El segundo e intermedio es la mesogestion. Tiene
que ver con aseguramiento y provision, es decir, seguros publicos, cuasipublicos y privados y



establecimientos de salud publicos y privados. Por Gltimo, el mas interno, la microgestion, es
especificamente la resultante de la practica clinica o sea la practica profesional.

NIVELES DE GESTION
MACROGESTION

Regulacion
Financiacién

MESOGEST!ION
MICROGESTION Aseguramiento

Prictica clinica Provision

Adaptado de Ortun,Vicente

Como parte de la interacciOn, entre macro y mesogestion se establece una relacion de regulacién e
interaccion al igual que entre micro y mesogestion. De acuerdo con los circulos que afecten las
herramientas que se apliquen sobre el primero, corresponde a regulaciones del resto; sobre la intermedia
el cambio del modelo de gestion de los establecimientos de salud y de las modalidades de seguroy con
el circulo interior a cambios en la propia practica médico-profesional.

Visto el esquema de componentes del sistema ;Cuales serian los enfoques de intervencion?

Podriamos definir intervenciones en la macrogestion para mejorar la equidad del sistema. Para ello es
necesario que haya regulacion y obviamente presencia del Estado. En forma similar, se requiere al
Estado para garantizar accesibilidad a los servicios de salud, de alli que equidad y accesibilidad en este
caso vayan de la mano. Obviamente, la intervencion en la macrogestion tiene que ver con fortalecer el
marco regulador de la macroeconomia del sistema.

En las intervenciones en la mesogestion, preguntamos ;qué es lo que procuramos en el &mbito de lo
que conforman seguros y proveedores? lograr mayor eficiencia financiera a nivel de los modelos de
aseguramiento con menores costos de transaccion, pero también eficiencia de gestion y de calidad a
nivel de los prestadores. Estas dos eficiencias son distintas desde el punto de vista de sus caracteristicas,
pero las dos incluyen componentes similares, de forma tal que la eficiencia financiera de aseguradores
incluye eficiencia de gestién y por su parte, la eficiencia de gestion de los prestadores incluye eficiencia
financiera.

Las intervenciones en la microgestion estan dintgidas a aumentar la eficacia prestacional con igual o
menor costo, promoviendo que esa eficacia prestacional lleve a mejores resultados en la calidad de la
practica médica.
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ENFOQUES DE INTERVENCION
Intervenciones en la MACROGESTION

Mejorar equidad y accesibilidad a los servicios de salud
Fortalecer el marco regulador de la macroeconomia del sistema

Intervenciones en la MESOGESTION

Lograr mayor eficiencia financiera a nivel de aseguradores
Mejorar eficiencia de gestion y calidad a nivel de prestadores

Intervenciones en la MICROGESTION

Aumentar los niveles de eficacia prestacional y de resultados
de calidad de la prdctica médica

El tratamiento de la reforma del sector no puede dejar de lado entonces las herramientas especificas
por aplicar.

En primer término se trata de herramientas de la macrogestién con caracter miltiple, adaptables
a cada pais en funcion del analisis que se realice sobre la realidad sanitaria y social. De esta forma
consideremos un adecuado marco regulatorio parala oferta de provision y resultados, ya que su fragilidad
caracteristica representa un reto a superar para cambiar mucho de lo que tiene que ver con el
funcionamiento del sistema de salud. Otra herramienta es la separacion entre la financiacion y la provision,
incluso dentro del sector publico y del propio seguro social. Pero una separacion no salvaje, sino una
separacion técnica y racional, con la garantia de que no se va a transformar en una nueva fuente de
inequidad. Este proceso obliga a nuevas formas contractuales, ya que obviamente si la financiacion y la
producciOn se separan, se requieren nuevas modalidades de contrato de gestion como en el case del
sistema de salud espaifiol, donde el Contrato-Programa entre el Insalud y sus hospitales ha abierto una
nueva expectativa de vinculacion financiacion- provision entre quien dispone de los fondos y los
proveedores de servicios, sean publicos o privados.

Otra herramienta de reforma es la introduccion de mecanismos de competencia entre los propios
actores del sector privado, como en un modelo de busqueda de eficiencia en el sector publico. Pero
siempre bajo la forma de competencia simulada, y no competencia abierta, darwiniana y salvaje. Dos
herramientas mas para la macrogestion: la primera consiste en la reorientacién del modelo prestador
hacia la atencion primaria de la salud; esto es clave ya que define no solamente el cambio del modelo
sino la transformacién y reconversion requerida en la formacién de recursos humanos a futuro. La
segunda es la definicion de una canasta basica de prestaciones o programas basicos de atencién que haga
explicito cuanto es lo minimo necesario que puede estar al alcance de todos en forma igualitaria y
equitativa.



Una segunda bateria de herramientas resulta aplicable a la mesogestion, componente intermedio
del sistema de salud. Algunos efectos buscados son espontaneos. Un ejemplo es lo que ocurre sobre
los servicios privados, donde hoy priva la logica del darwinismo organizativo ;Qué dijo Darwin, que
pueda trasladarse al sistema de salud? Que solamente sobreviven los mejores, lo que para este sistema
significa que solamente van a sobrevivir los mas eficientes.

Otros efectos son de gestion especifica, tal es el caso de la autonomia hospitalaria. Una herramienta
que se aplica en Europa es avanzar sobre los hospitales publicos dandoles distintos grados de
descentralizacion, inclusive llegando hasta la autonomia, pero sin cambios de titularidad. En este
contexto, descentralizacion y autonomia no significan privatizacion. A este componente hospitalario le
agregan la descentralizacion funcional con incentivos. En esto radica la clave del éxito: no puede haber
descentralizacion si no hay incentivos para que el proceso descentralizador aumente sus niveles de
eficiencia. Para ello se requiere formar recursos humanos para la nueva gestion, esto es, gerentes para
las nuevas modalidades gerenciales de los servicios de salud.

En lo que respecta a la microgestion, se plantea desarrollar en los profesionales un ajuste ético en
la gestion clinica, algo que en ciertos casos debiera profundizarse como metodologia y que apunta a
introducir el analisis costo-efectividad de las intervenciones en salud con un contenido ético fundamental,
va que los aspectos éticos no pueden quedar fuera de la discusion de la reforma.

De hecho, los aspectos éticos no se limitan inicamente a la practica profesional, sino que permean a
todo el sistema en su conjunto. Asi, en la macrogestion habra que garantizar la ética en la relacion
sociedad-dirigentes del sector salud. Equidad, accesibilidad y l6gica del gasto o su racionalidad merecen
una valoracion ética, de forma que todos queden con la posibilidad de tener una cobertura minima
igualitaria. En la mesogestion, la ética tiene dos niveles: médicos- organizacion y organizacion-pacientes.
Asi, la ética entre el médico y los establecimientos de salud implica eficiencia en la prestacion y eficacia
en los resultados. A la vez, la ética en la relacion establecimientos de salud y pacientes no es otra cosa
que los derechos y las obligaciones que el paciente debe tener dentro de su establecimiento de salud, y
ademas la garantia de calidad y satisfaccion vinculado a los servicios no médicos. Asimismo, en la
microgestion se trata de la ética en la relacion médico-paciente, entendiéndola como aquelia que se
establece permanentemente como relacion de agencia, pero que requiere resultados adecuados con una
calidad médica que cada vez se acerque mas a la excelencia.

Consideraciones finales

La reforma ha tenido dificultades en su avance, primero ideoldgico y luego instrumental. No ha sido
un camino sencillo. Es bueno hacer un diagnostico de las dificultades para ir viendo como resolverlas y
como aplicar la mejor terapéutica.

La dificultad surgida de la oposicion de los partidos politicos resulta una caracteristica afin a nuestras
renacientes democracias. Después de muchas décadas de autoritarismo todavia no hemos podido ponernos
de acuerdo entre los partidos politicos para construir politicas de Estado. Otra barrera ha sido la posicion
delossindicatos. Como parte de una estrategia corporativa, los sindicatos no han acompafiado el proceso
de reforma, sino que han sido en cierta forma opuestos a todo cambio cuando se ven afectados sus
intereses.
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Principales dificultades en el avance de la reforma

Oposicion de los partidos politicos

Oposicion de los sindicatos

Oposicion de los prestadores (proveedores)
Marco regulatorio débil

Necesidad de financiamiento previo del proceso
Inestabilidad macroeconomica

Metodologia de la reforma

Insuficiente capacitacion técnica

Insuficiente informacion de los objetivos
Oposicion de los usuarios

También ha habido oposicién corporativa de los proveedores de servicios, obviamente por el temor
a perder ciertos derechos y prebendas adquiridas por la ausencia de una regulacion clara que dio lugar
a que la oferta generara su propia demanda, propiciando un complejo médico-industrial que ademas de
ineficiente se tornaba cada vez mas costoso.

Con este panorama cambiante de fin de siglo, y sin haber conseguido acercarnos a Salud para Todos.
;Adonde vamos con la reforma del sector salud?

Sin duda hacia un nuevo marco regulatorio. Es imposible pensar en la reforma sin pensar en
instrumentos regulatorios adecuados. Pero, jqué permite el marco regulatorio? En primer lugar fortalecer
el rol del Estado en el sector salud. Ya dijimos que sin Estado no hay equidad, y obviamente sin Estado
no hay regulacion. Se requiere construir o reconstruir un marco regulatorio que haga que las
imperfecciones del mercado se mimmicen. Estamos hablando de miltiples imperfecciones, pero
basicamente éstas se profundizan cuando se separan coberturas por riesgo o bien cuando la calidad de
resultados no es la esperada para quien recibe atencion médica. La regulacion no solo ordena, sinc que
permite asignar eficazmente los recursos financieros publicos, especialmente sobre la poblacion sin
cobertura, cambiando la modalidad de asignacion de los mismos de la oferta a la demanda.

No es posible ya mantener cristalizada una situacion por la cual los pobres por su condicion de tal
deban quedar cautivos de los servicios hospitalarios, muchas veces verdaderos servicios para pobres. En
este caso es bueno recordar lo dicho por un sanitarista ingiés llamado Richard Tittmus respecto a que
“los servicios para pobres terminan siendo pobres servicios” Si hablamos de equidad no debemos
perpetuar servicios para pobres y pararicos, debe haber servicios de calidad para todos y con posibilidad
de eleccion. Por eso la poblacion en condicion de pobreza o quien ha perdido su cobertura debiera ser
financiado via un seguro publico de salud que le permita lo que hoy no tiene, la posibilidad de eleccion
de su lugar de internacién.



Por eso es necesario que una de las premisas de la reforma sea evitar cristalizar a los mas pobres
como ciudadanos cero, definiendo esto como el ciudadano cero de derechos.

A procurar cambiar uno de los elementos claves que hacen al sector salud: la eficiencia de
gestion. ;Como? Acentuando todo lo que sea investigacion sobre costo-efectividad, aplicando contenido
€tico para ser mas eficientes y asignar mejor los recursos.

A profundizar el proceso descentralizador para la administracion de los servicios publicos de
salud, sabiendo de antemano que si no hay informacion disponible “Just in time” no hay descentralizacion
posible.

A establecer incentivos adecuados parala gestion que permitan promover mejores resultados, no
solamente mediante estimulos econémicos sino mediante otros mecanismos dirigidos a los generadores
de la dinamica del sector: los establecimientos de salud, los profesionales y los no profesionales que
trabajan en ellos.

A otorgar racionalidad al modelo de atencion de la salud, pero fundamentalmente tratando de
integrar el sistema horizontal y verticalmente, haciendo que su acceso sea escalonado, con una logica
funcional y arménica, procurando ademas que la mezcla piblico-privada sea una herramienta que garantice
la adecuada prestacion de los servicios, mas alla de la histérica disputa entre privado y pablico, de forma
tal que esta combinacidn estratégica y funcional garantice eficiencia y eficacia.

;Qué es lo que necesita el sistema de salud, mas Estado o mas mercado? Esta ha sido una discusion
de los ultimos tiempos respecto a si el mercado es mas eficiente o si el Estado posee mas ineficiencias,
si uno u otro pueden compartir un espacio similar o no, etc. Tal vez la mejor frase para resumir es: “Sin
un modelo social que alcance a la sociedad entera no se podra mantener el equilibrio deseado entre el
mercado y Estado por mas formulas economicistas que se apliquen” Esto no lo dijo un economista,
sino el escritor mexicano Carlos Fuentes, como prologo al informe de la Comision Latinoamericana y
del Caribe sobre Desarrollo Social.

(Cual es entonces nuestro futuro en materia de salud? Vamos hacia un cambio pero tenemos que
saber cudl es la direccién del mismo y reconocer algunas premisas.

La eficiencia es una llave maestra para darle racionalidad al Estado y fundamentalmente para ponerle
un freno a la crisis. Si podemos alcanzar a ser eficientes entonces podemos ser eficaces y finaimente
llegar a la equidad. Ahora bien, si la discusidn esta centrada en el problema de mas o menos mercado o
Estado, la respuesta racional debiera ser: necesitamos mejor Estado y mejor mercado.

Para concluir el estudio de este texto, le recomiendo iniciar la reflexion sobre la aplicabilidad de estos
conceptos a su realidad inmediata con la siguiente pregunta ;en qué punto del debate estamos?

Debemos reconocer que cada sociedad segun sus caracteristicas, sus factores culturales, politicos,
filosoficos, econdmicos, etc. determina el grado de equidad que desea poseer. No hay quien pueda
definir mejor la equidad como la propia sociedad en su conjunto y eso, obviamente, es ademas de un
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aprendizaje, una definicion muy fuerte respecto al acceso a la salud y a la atencion médica. No puede
haber equidad sin Estado corrigiendo las fallas del mercado, porque dijimos que el mercado asigna
eficientemente, pero redistribuye inequitativamente.

Vivimos en tiempos en que el crecimiento del gasto sanitario es una constante de los paises no
solamente desarrollados, sino también de los nuestros, fundamentalmente dada la orientacion preferente
hacia la tecnologia y su ritmo de innovacion permanente, a lo que se suma un mercado farmacéutico al
cual es dificil aplicarle instancias reguladoras. Ello obliga a disponer de mas instrumentos de politica
econdmica en el campo de la salud para que el sobreconsumo no sea una constante artificialmente
lograda y para que, a su vez, el gasto no se contenga simplemente a través de la reduccidn dréstica de los
presupuestos, sino a partir de incentivos y nuevas formas racionales de financiacion como puede ser el
subsidio a la demanda.

Entonces ;como podria considerarse la importancia de las reformas sanitarias? partir de un analisis
central, lareforma sanitaria es la posibilidad de lograr una nueva vinculacion entre Estado, economia y
sociedad, donde eficiencia y equidad no se contrapongan, si no que ambas confluyan, permitiendo que
de su unidn se genere un camino apto para dar respuesta a las oportunidades sociales, evitando una de
las amenazas mayores que tiene América Latina, la exclusion con su secuela de regresion social.

El problema del futuro de la reforma no es exclusivamente la falta de instrumentos. Por el contrario,
la falta de instrumentos es resultado de la falta de definicion de politicas concretas que den marco
adecuado al desarrollo de una nueva gestion en salud. No es posible gestion sin politica, porque solamente
un marco politico sanitario adecuado puede ser garantia de gestion para cualquier sistema que quiera
desarrollarse y mejorar continuamente a futuro. A partir de este ltimo enunciado es que les dejo una
reflexion final. Es cierto que muchas veces decimos que no hay gestion por falta de politica, pero en
muchas otras oportunidades la racionalidad del pensamiento hace que no alcancemos a comprender el
significado de los hechos que la misma dinamica politica va generando.

Entonces es bueno pensar en la frase del enorme poeta latinoamericano José Marti: “En politica, lo
real es lo que no se ve”
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I | Ejercicios y actividades de evaluacién

PRIMERA ACTIVIDAD

Considerando los problemas y dimensiones de la reforma, asi como las dificultades e impactos de los
procesos de su implementacion, exponga en dos paginas como se han manifestado los siguientes aspectos:

a) Situacién antes de la reforma.

b) Objetivos que pretende alcanzar.

c) Mecanismos de implementacion y administracion.
d) Grado de logro y/o fracaso en dichos objetivos.
e) Influencia de organismos internacionales.

f) Otros aspectos que considere relevantes.

En el desarrollo de los apartados anteriores puede referirse a la manera en que €stos repercuten en su
pais, nstitucién o area de responsabilidad.



Hodalo 2. Tutraduceidn a la
ecanomea de la salud

Introduccion

La economia de la salud se ha constituido en una especialidad de la economia que aporta al campo de
la salud su cuerpo tedrico y metodologico para apoyar la toma de decisiones en la asignacion y uso de
los recursos. El objetivo de tal acercamiento es asegurar la valoracion econdémica de los determinantes
de la salud para mejorar los resultados de los programas en esta materia.

Los temas tratados por la economia de la salud constituyen aspectos prioritarios para la modernizacion
del sector debido a que las condiciones actuales de escasez exigen una valoracion constante de aspectos
relacionados con eficiencia, calidad y equidad en la utilizacion de los recursos. Es importante reconocer
que es necesario elegir mejores alternativas para la asignacion de recursos para la atencion a la salud, en
virtud de que son escasos para satisfacer las necesidades nuevas o cambiantes de la sociedad.

Por lo anterior debemos partir de discutir aspectos tedricos—metodologicos en un nivel introductorio
para contribuir a la formacion sélida de recursos humanos que puedan aportar su experiencia y
conocimientos en el campo de la investigacion, docencia'y operacion de los servicios de salud, asegurando
mejoras en su calidad y eficiencia.

2" Objetivos

« Introducir al participante en el estudio de conceptos, métodos y aportes de la economia de la salud
aplicados en el contexto de las reformas del sector.

+ Discutir los niveles de aplicacion del pensamiento econdmico en el estudio de la salud. Avances y
estado actual.

+ Identificar elementos conceptuales del mercado de servicios médicos: demanda y oferta. Rol del
consumidor y del proveedor.
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Conceptos clave

Campos de aplicacion
Demanda

Economia
Financiamiento
Mercado

Lecturas

Oferta

Produccion de servicios
Reforma

Salud

Arredondo Lopez, Armando (1999). Teorias, conceptos y métodos en salud publica y economia de la
salud: un marco integral para el andlisis de las reformas del sector. México: CIESS.

- Niveles de aplicacion de la economia de la salud: revision y andlisis. México: CIESS.

- El Mercado de servicios médicos. Algunas consideraciones sobre la demanda y la oferta. México:

CIESS.

-y Avilés Guzman, Nelson, /mplementacion y monitoreo de la reforma sanitaria en Colombia: el
sistema general de seguridad social en salud. Caso de estudio. México: CIESS.



Tema 1. (Qouceptos, métodos ¢ aportes de la economia de
ba salud

b= Objetivo. Introducir al participante en el estudio de conceptos y métodos de la economia de la

salud aplicados en el contexto de las reformas del sector.

Lectura 1

Arredondo Lopez, Armando (1999). Teorias, conceptos y métodos en salud piiblica y economia de la
salud: un marco integral para el andlisis de las reformas del sector. México: CIESS.

Resamen Este articulo presenta un marco de anélisis propuesto para el estudio de
los cambios epidemiologicos y los requerimientos financieros de las demandas
de atencion médica que dichos cambios generaran hacia los sistemas de salud.
El marco de analisis fue integrado a partir de tres niveles de aproximacion
conceptual: (1) elementos centrales de la teoria de la transicion epidemiologica,
(2) aportes de la economia de la salud y (3) el criterio de eficiencia. Los diferentes
elementos de cada aproximacion conceptual se interrelacionan para integrar
una perspectiva de analisis que puede ser utilizada para guiar el analisis econémico
de los sistemas de salud con el analisis epidemiologico de las condiciones de
salud. Esta perspectiva permite desarrollar nuevos métodos para la generacion
de conocimiento relevante en salud pablica, particularmente para el proceso de
disefio, implementacion y evaluacion de las reformas de salud.
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Lectura 1

Teoncas, conceftos 4 métodos en salud piblica ¢
economia de la salud: an marco iutegral
tara el andlisie de las nefonmas del secton. *

A medida que avancen los proyectos de reforma de la salud, el costo de prestar servicios unicamente
alademanda de casos hospitalarios de enfermedades cronico-degenerativas, sera mas alto en relacién al
costo de proporcionar servicio a la demanda de casos ambulatorios y hospitalarios de enfermedades
infecciosas. Por ello: a mayor avance de la transicion epidemiologica mayores consecuencias financieras
en la producciéon de servicios de atencion médica para demandas futuras. Asimismo, los cambios
observados y esperados en el perfil epidemiolégico de las enfermedades cronicas vs. infecciosas,
conduciran a una competencia financiera en el uso de los recursos. De tal forma que la asignacion de
recursos financieros para producir servicios dirigidos a enfermedades cronicas estara afectada por la
produccion de servicios para enfermedades infecciosas, por lo que la competencia interna en el uso y
asignacion de los recursos econémicos estara en relacion directa a los cambios esperados en el perfil
epidemioldgico

Los cambios epidemioldgicos 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 solucién de la
problematica actual en salud. Lo anterior es de particular relevancia en aquellos paises donde los sistemas
de salud estan siendo objeto deun proceso de reformas al sector. El incremento de los costos de servicios
de salud y, por consecuencia, la necesidad de aumento del gasto y cambios en los métodos de asignacion
de recursos para las reformas del sector, han suscitado muitiples inquietudes en los tomadores de
decisiones, sobre todo en los planificadores y ejecutores de las politicas publicas. La demanda de atencion
a la salud no disminuye, cada vez se diversifica mas, y el elevado costo de las distintas alternativas de
accién en este periodo de transiciones, no sélo econémicas, impone a los presupuestos nacionales y
estatales una pesada carga que los gobiernos estan tratando de reducir ®2.

En relacién a los costos de la atencion médica, por razones metodologicas, de infraestructura y por la
falta de una cultura de eficiencia econémica en la organizacion de los sistemas de salud, existen pocos
estudios empiricos que han abordado el problema. Hasta el momento, en la mayoria de los sistemas de
salud no existen sistemas de informacion que permitan determinar los costos de atencion, en el mejor de
los casos se trabaja con el concepto de gasto, sustituyendo el concepto econdémico de costo por el
concepto contable de costo %),

* Arredondo Lopez, Armando
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Sobre las condiciones de salud, es necesario tomar como base de analisis las tendencias del cambio en
el perfil epidemioldgico en paises en desarrollo, cuya teoria asume que las tendencias de la mortalidad
corresponden a ciertos cambios en la incidencia de enfermedades, presentandose un perfil de
morbimortalidad mixto ®7. Dentro de este fendmeno cabe destacar que el grupo de enfermedades
infecciosas estd en declive pero no ha desaparecido y han reemergido enfermedades como el denguey
malaria, y aparecido nuevas enfermedades infecciosas como el SIDA; segundo, las enfermedades cronico-
degenerativas y los accidentes se han incrementado; y tercero, las condiciones permanentes incluyen a
las malformaciones congénitas y problemas perinatales, con lo que se ha conformado un patron «polarizado
dilatado», propio de paises de ingreso medio ¢

En términos econdmicos, el significado de los cambios en el perfil epidemiologico y demogréfico
representa un incremento en la demanda de atencion de padecimientos costosos (tratamiento de
enfermedades cronico - degenerativas y accidentes) que competira con el presupuesto asignado para el
tratamiento de enfermedades infecto-contagiosas atn sin resolver . Por otra parte, retomando los dos
objetos de trabajo de la salud publica: condiciones de salud y respuesta social, la problemética que gira
alrededor de estos objetos de analisis, generalmente ha sido abordada de manera fragmentada, de tal
forma que lo conciernente a la respuesta social es abordado por investigadores del area de sistemas de
salud, mientras que lo relativo a las condiciones de salud, es abordado por investigadores del drea
epidemioldgica.

En este sentido, la construccion del conocimiento en salud publica ha tenido como consecuencia la
separacion cada vez mas comun de las dos areas en cuestion, por lo que es momento de plantear problemas
y proponer marcos de analisis que permitan aminorar el conflicto y generar conocimiento de manera
integral, a la vez que llenen el vacio y las deficiencias tedrico-metodoldgicas que para unos y otros
investigadores se han presentado. Dentro de este contexto se propone un marco integral que contempla
tres niveles de aproximacion conceptual para dingir el anélisis 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
epidemiologico.

Niveles de aproximacion conceptual

Para la integracion del marco propuesto se toma como punto de partida la teoria de la transicion
epidemiologica, como una propuesta teorica que pretende explicar y orientar el analisis de la problemaética
central que se generara en la demanda de servicios de salud a partir de los cambios epidemioldgicos
esperados. En un segundo plano, se incluyen algunos de los aportes de la economia de la salud que se
dirigen hacia el andlisis de la salud, sus vertientes, sus determinantes y la evaluacion de los costos de
produccion; finalmente se profundiza en el cniterio de eficiencia y la definicion de los costos de servicios
de salud, elementos que se retoman a mayor detalle en la propuesta de marco integral. Dicho marco
ntegra los siguientes aspectos:



1. La teoria de la transicién epidemiologica

1.1. Caracteristicas de los cambios epidemiolégicos
1.2. Mecanismos de los cambios epidemiolbgicos
1.3. Modelos epidemiologicos

2. Aportes de la economia de la salud

2.1. Aportes de caracter cognoscitivo-analitico
2.2. Aportes de caracter evaluativo-metodologico

3. El criterio de eficiencia y los costos

3.1. Eficiencia econémica, organizacional y administrativa
3.2. Costos de la atencién médica

1. Planteamiento central de la teoria de la transicion epidemiolégica

Se retoman los compenentes fundamentales de la teoria de la transicion epidemiol6gica desarrollada
por varios autores, con el unico objeto de contar con elementos teodricos que desde una perspectiva
epidemiolégica permitan ubicar tanto el origen como las consecuencias de cambios en el perfil
epidemiologico. En este sentido, no se trata de desarrollar a detalle la teoria, sino de identificar aquellos
enunciados teéricos que han sido verificados con hallazgos empiricos por otros autores y que permitan
identificar aportes para la construccién de un marco integral para el analisis del objeto de trabajo planteado
entre economia y epidemiologia.

El concepto de transicion epidemioldgica, que originalmente fue planteado a principios de los 70s
por Omran®?, se refiere al perfil de salud y enfermedad de una poblacion durante un periodo determinado.
Este concepto retoma el analisis de los determinantes de cambios en el perfil epidemiologico de grupos
de poblacion. En efecto, Omran retoma los planteamientos de autores como Virchow, Malthus, Marx y
particularmente el analisis de la transicion econémica y demografica desarrollados por Fredericksen 42
, para introducir un nuevo concepto que permitiera incorporar cambios demograficos y econémicos
para el analisis de problemas de la salud publica, particularmente de las condiciones y determinantes de
la salud.

La variabilidad con que se presentan ias caracteristicas y mecanismos de la transicion en cada conjunto
poblacional determinara el modelo de transicion epidemiologica propio de cada pais o region del mundo,
pudiéndose presentar alguna de las siguientes modalidades: modelo clasico, modelo acelerado, modelo
contemporaneo y modelo prolongado y polarizado. Los elementos mencionados de la teoria de la
transicion epidemiologica, retomados de la propuesta de Frenk y Cols. ®, aparecen de manera simplificada
en la figura 1, sin embargo para mayor comprension de cada elemento a continuacion se discuten con
mas deatalle, de manera que se puedan identificar a grosso modo los elementos determinantes de los
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cambios epidemiologicos y por consecuente los cambios en demandas futuras de servicios de salud,
elementos centrales del marco propuesto.

1.1. Caracteristicas de la transicion epidemiolégica

La propuesta de transicion epidemiologica puede tener variadas caracteristicas, dependiendo de algunos
cambios observados en los diferentes conjuntos poblacionales, dichos cambios incluyen los sigutentes:

Cambios en la composiciéon por causa de la mortalidad; de un patréon de mortalidad dominado por
enfermedades infecciosas comunes, la desnutricion y los problemas derivados de la reproduccion, la
mortalidad por causa pasa a ser dominada por enfermedades crénico-degenerativas, lesiones,
padecimientos mentales y nuevas infecciones como el SIDA. Cambios en la estructura por edad dela
mortalidad; el peso relativo de 1a mortalidad por grupo etario avanza de los grupos jévenes a los de
mayor edad. Cambios en el peso relativo de la morbilidad frente a 1a mortalidad; estos cambios
epidemiolégicos han tenido como efecto pasar de un patrén dominado por la mortalidad a un patron
dominado por la morbilidad debido al incremento de las enfermedades cronicas. Cambios en el
significado social de la enfermedad; de ser un proceso agudo y transitorio, que se resuelve ya sea con
la curacion o con la muerte, el significado social de la enfermedad se convierte en un proceso crénico,
que no tiene curacién y que termina con la muerte inminente en el corto, mediano o largo plazo
dependiendo de la historia natural de la enfermedad, de la respuesta de cada persona y de la atencion
médica que reciba, como parte de la respuesta social organizada.

1.2. Mecanismos de la transicion epidemiologica

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

La disminucion de la fecundidad, que altera la estructura por edades de la poblacion, implica el
cambio de una fecundidad dominada por factores naturales y bioldgicos, hacia una fecundidad controlada
en gran medida por las decisiones de las parejas. El grupo social cambia su estructura por edad
pasando de una distribucion con predominio de edades jovenes al predominio de adultos y al consiguiente
envejecimiento de la poblacion. La modificacién de los factores de riesgo, que afecta la incidencia de
las enfermedades, actiia 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 agricola a una sociedad
donde predomina la produccionindustrial. Podrian [lamarse factores de riesgo propios de la modernizacion,
estos son: ocupacionales, ambientales, sociales, bioldgicos y conductuales. El mejoramiento en la
organizaciOn y la tecnologia de la atencién a ia salud modifica las tasas de letalidad de muchas
enfermedades. Las nuevas tecnologias terapéuticas y diagnosticas y la investigacidon en sistemas de
salud, han brindado avances que permiten disminuir las tasas de letalidad de manera directa, al disminuir
la probabilidad de que se mueran los ya enfermos y de manera indirecta, al reducir el riesgo de contagio
en los no enfermos 4.



FIGURA 1: ELEMENTOS CENTRALES PARA EL ANALISIS DE LA TEORIA DE
TRANSICION EPIDEMIOLOGICA. ( Disefiado a partir de la propuesta de Frenk y Cols.)

Transiciéon = cambios con un patron
identificable en el largo plazo.
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- La composicion por causa
de mortalidad.

- El peso relativo de morbilidad
frente mortalidad.

- Enla estructura por edad de la
mortalidad.

- Enel significado social de la
enfermedad.

Transformaciones como:

Disminucion de la
fecundidad.

Modificacion de factor
de riesgo en salud.

Disminucidn en tasas de
letalidad.

Reorganizacion de los
sistemas de salud.

Avances en la
tecnologia en salud.

CAMBIOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS EN EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Modclo clisico Modeclo acelerado

Modelo contempordneo Modelo prolongado

y polarizado.
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1.3. Modelos de la transicion epidemiolégica

Si bien es cierto que Frenk @ reconoce los modelos de la transicién propuestos por Omran, también
es cierto que a partir de un andlisis critico de los efectos combinados de las caracteristicas y los mecanismos
que explican los cambios basicos que distinguen a la transicién epidemiologica, propone un nuevo
modelo que ha denominado «modelo prolongado y polarizado», modelo que parece estar surgiendo en
afios recientes y en el cual el traslape de tendencias subsiste por un largo periodo y la distribucion social
de los cambios es muy heterogénea.

La justificacion de incluir este nuevo modelo, esta dada por los resultados de estudios empiricos en
paises de ingreso medio *¢'®, pudiendo observar que el fénomeno de la transicion epidemiologica mas
alla de cambios comunes, las experiencias de la transicién parecen variar de un tipo de pais a otro. Sin
embargo, estas distinciones no parecen haber sido consideradas cabalmente en muchas de las formulaciones
originales de la teoria de la transicion epidemiologica. Por su propia naturaleza pionera, casi todas las
obras clasicas sobre este tema encierran una perspectiva lineal y unidireccional. Retomando otras
propuestas, Frenk propone la conformacion de cuatro modalidades de transicion:

El modelo clasico, describe mecanismos graduales y progresivos de la transicion de altos niveles y
tendencias de mortalidad (por arriba de 30 por 1000 habitantes) y alta fertilidad (mas de 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 acompaiiados por el proceso de modernizacion en la mayoria de los
paises de Europa.

El modelo de transicion acelerada, caracteristico de paises como Japon, incluye una transicion
acelerada en los niveles de la mortalidad. La diferencia con el modelo clasico es que en este caso, los
cambios de la mortalidad a menos de 10 muertes por 1000 habitantes ocurren en un periodo de tiempo
mucho mas corto que en aquellos paises donde se presenta el modelo clasico.

El modelo contemporaneo o ditatado de la transicién, describe un fenomeno de transicion incompleta
de la mayoria de los paises en desarrollo. Describe cambios donde el descenso de la mortalidad fue
demorado hasta la tercera, cuarta o quinta década del presente siglo.

Transicién prolongada y polarizada. El traslape de etapas y las contratransiciones conducen a una
situacion en la que no existe una resolucion clara del proceso de transicion. Muchos paises de ingreso
medio parecen estar estancados en una situacion de morbimortalidad mixta en la que sigue habiendo una
gran incidencia de infecciones comunes sin que se llegue al predominio de los padecimientos cronicos.

Cualquier modelo de transicion que se presente, plantea retos importantes para la reforma de los
sistemas nacionales de salud. Como algunos investigadores lo mencionan 52, es necesario implementar
cambios al interior de los servicios de salud, para que sean capaces de promover condiciones de vida
mas saludables, identificar los grupos y factores de riesgo, poner al alcance de amplios sectores de la
poblacion los avances cientificos y tecnologicos, atender una amplia gama de problemas de salud y
sobre todo prever, tanto el comportamiento epidemiologico a corto, mediano y largo plazo, asi como las
consecuencias particularmente financieras para el manejo de demandas futuras y planear racionalmente
la asignacion de recursos para la atencion.



2. Aportes de 1a economia de la salud

En relacion con el segundo nivel de aproximacion conceptual, se incluyen de la economia de la salud,
mismos que constituyen un marco de referenciaidoneo para el analisis de los costos y de las consecuencias
financieras del cambio en el perfil epidemiologico bajo el principio de eficiencia. La economia de la
salud, definida como la aplicacion de la economia para el estudio de la produccion, distribucion y consumo
de los servicios de atencion 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 economia, pero aprovechandolo para la resolucion de problemas en salud piblica. Mas
alla de las caracteristicas que los conceptos tomen en detalle, se pueden delimitar los aportes de la
economia de la salud en dos grandes rubros: aportes de caracter cognoscitivo-analitico y aportes de
caracter evaluativo-metodologico.

Es importante sefialar que tales aportes representan elementos de analisis necesarios para abordar y
entender el estudio de costos y consecuencias financieras en servicios de salud, ademas de que constituyen
el punto de partida de los campos de aplicacion de la economia de la salud en toda evaluacion econémica
sobre asistencia sanitaria.

En la figura 2, se plantea de manera simplificada y bajo diferentes niveles de analisis, algunos de los
aportes de la perspectiva econdmica, gue interesa resaltar en esta propuesta, para el estudio del sector
salud. Por una parte se plantea la identificacion de los determinantes, la salud como inversidon, como
consumo y su relacion con la teoria del capital humano, como elementos que inciden de manera directa
para el analisis del sector, o de manera indirecta y con ciertos mediadores al momento de abordar las
politicas sectoriales y el mercado de servicios médicos.

Por otra parte, para abordar las politicas sectoriales y el mercado de servicios médicos, el analisis de
costos, de costo-efectividad, de costo-beneficio y las alternativas de financiamiento, conforman elementos
metodologicos-evaluativos, que bien inciden directamente al momento del analisis-evaluativo del sector,
o indirectamente al momento de evaluar programas especificos de la politica sectorial o la eficiencia del
proceso de produccion de los servicios. Los diferentes elementos que aqui se retoman han sido definidos
a detalle en dos articulos que han sido publicados con anterioridad “'-*». Por lo tanto es necesario
resaltar que para fines de este articulo no se entrara al detalle de cada aporte, sOlo se presentan a grosso
modo como elementos de analisis para ubicar el marco de evaluacion econémica donde se integran los
criterios de eficiencia y costos que permiten identificar las consecuencias financieras de cambios en el
perfil epidemiologico.

2.1. Aportes de caracter cognoscitivo-analitico.

+ Determinantes de Ia salud. Incluye todos los aspectos que intervienen positiva o negativamente en
la conformacion de los niveles y tendencias de salud de cada individuo o grupo social, por lo que
constituye un aporte fundamental debido a que la salud es el resultado de la interaccion del hombre y

su entorno.

+ La salud como consumo. En términos de consumo, Ia salud es demandada por la poblacion de
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FIGURA 2: APORTES DE LA ECONOMIA DE LA SALUD PARA UN ANALISIS INTEGRAL
DE LOS SISTEMAS DE SALUD Y CONDICIONES DE SALUD. (Modificado de Arredondo y
Cols.).
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acuerdo con sus preferencias y posibilidades de compra. Ante un presupuesto limitado el gasto en
salud compite con el gasto de otras mercancias. La valoracion del consumidor sobre los beneficios de
la salud es importante ya que de ello depende la prioridad que toma con respecto a otras necesidades
que deberan satisfacer otros sectores sociales.

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

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

« El mercado de servicios médicos. Los tiempos actuales han revalorizado Ia importancia de los
mercados libres y competitivos en toda la actividad econdmica. Cuando los mercados son competitivos,
el criterio para la asignacion de recursos se basa en los precios, que se determinan a través de la
demanda y la oferta ya que éstos reflejan el costo real de oportunidad. De esta manera, los bienes y
servicios pueden producirse de forma técnicamente eficiente; los productos ineficientes quiebran y
los recursos escasos se asignan conforme a la mas alta valuacion de los individuos. En semejante
situacion no se requeriria la intervencion del Estado. Sin ambargo, actualmente los servicios de salud
se encuentran inmersos en los llamados «mercados imperfectos»; es decir, dentro de un sector de la
economia que no logra un equilibrio, o maximo beneficio social, a partir de la simple interaccion de
las fuerzas del mercado. De aqui que se requiera la intervencion de un agente colectivo que
garantice el bienestar social @

2.2. Aportes de caracter metodolégico-evaluativo

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

+ Analisis costo-efectividad y costo-beneficio. Los estudios de costo efectividad son una estrategia
utilizada en el analisis de la eficiencia y los costos. El anlisis de costo-efectividad, parte del supuesto
de que el desarrolio del proyecto, plan, programa o actividad en cuestion es valido y se concentra
s0lo en el cémo se puede alcanzar al menor costo o cual es la mayor cantidad a generar tratandose de
una determinada inversion. Por otra parte, los recursos para proporcionar servicios de atencion
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médica son escasos y nunca seran suficientes para satisfacer del todo las crecientes necesidades
humanas. Debido a lo anterior, surge la necesidad de elegir en qué actividades se consumiran los
recursos, o dicho de otra manera, valorar el consumo de recursos a través del conocimiento del costo
de oportunidad de las actividades que se dejaran de hacer debido a la escasez. Precisamente, el
analisis de costo-beneficio implica la comparacion de distintas actividades en términos de costos y
beneficios; es una técnica que nos permite obtener informacién para determinar si una intervenciéon o
servicio nos llevara al nivel social éptimo o si es valido continuar o detener un proceso, por lo que
implica la maximizacion en el uso de los recursos y concierne a la valoracién tanto social como
privada de los costos y los beneficios ¥

» Alternativas de financiamiento. En relacién con el analisis de alternativas de financiamiento, esun
aporte que constituye el punto focal para analizar la factibilidad econémica, los efectos distributivos,
la conveniencia politica e incluso las implicaciones éticas de los programas de atencion médica en los
que se lleve a cabo el analisis. Para ello, la perspectiva econdémica plantea dos principales categorias
de fuentes de financiamiento: a) fuentes publicas y quasi-publicas de financiamiento que incluyen
recursos provenientes de impuestos publicos-federales, financiamiento por déficit, impuestos de
mercado, seguridad social y loterias; b) fuentes de financiamiento privado, que incluyen contribuciones
voluntarias, cuotas de recuperacién, autofinanciamiento comunitario y sistemas de prepago a través
de seguros de salud.

* Las politicas sectoriales. La economia de la salud tiene elementos de apoyo directo en la formulacién
de la politica sectorial y la social, para promover el nivel de salud de la comunidad. La asignacion de
recursos dentro del sector salud ha incorporado criterios econémicos con anterioridad, en particular
dentro de ciertos ambitos. Sin embargo, ain existe una practica aislada, poco especializada y
desvinculada parcialmente de la economia de la salud. Estos problemas estin asociados con las
particularidades de los servicios y del campo de la salud, como son el hecho de que la salud contiene
cargas de tipo ético y de valoracion subjetivos @, Ambos aspectos han favorecido a que la toma de
decisiones con respecto a la asignacion de recursos se realice con analisis parciales e insuficientemente
documentados.

En este sentido, dentro del area de la salud, la perspectiva econdmica enriquece los enfoques y las
alternativas en la solucién de problemas de muy diverso orden. Este es el caso de los cuestionamientos
que han permanecido sin respuesta y que han emergido en épocas recientes, como son el analisis de la
politica sectorial y 1a forma de participacion del estado en la provision de los servicios de salud, asi como
la vinculacion de dichas politicas con el mercado de produccion 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 epidemiolédgicos.

3. El criterio de eficiencia y la definicién de costos
Aunque el criterio de eficiencia econdémica y la definicion de costos son dos elementos que han sido

mencionados en parrafos anteriores, en este tercer nivel de aproximacién conceptual se delimitan a
mayor detalle, con el objeto de explicitar algunos aspectos que no han sido considerados.



3.1. El criterio de eficiencia

En el contexto médico, Donabedian, Wheeler y Wyszewianski @®, identifican dos tipos de eficiencia,
la eficiencia clinica, que se refiere a la provision de la mejor atencion posible en la que se combinan los
tiempos y la 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 produccion de servicios, que se refiere a la
forma en que son producidos los servicios tomando en cuenta la calidad del sistema de produccion, pero
no como un componente de la calidad de la atenciéon en si misma. Frenk, Ruelas y Donabedian @7,
afiaden otra dimenston a esta definicion, que es la eficiencia administrativa, en donde las diferentes
interacciones se producen en el contexto de un hospital con el fin de producir salud.

Por otra parte, los economistas de la salud proponen que la eficiencia econémica, implica que las
elecciones en la asistencia médica deben ser realizadas de forma que se consiga el beneficio total maximo
de los recursos a disposicion de la comunidad. En consecuencia, esta implicito que un tratamiento o la
demanda de un servicio médico no puede ser preferido sobre otro tnicamente por ser mas barato. La
eleccion dependera al mismo tiempo de los beneficios y costos relativos *®. En esta propuesta, la
efictencia es vista de manera integral, incluyendo en su definicion operacional, el analisis de tres
dimensiones: la dimensién clinica, la dimension organizacional-administrativa y la dimensién economica
(ver figura 3).

FIGURA 3. LOS CRITERIOS DE EFICIENCIA Y COSTOS EN LA PRODUCCION DE
SERVICIOS DE SALUD.

Eficiencia en el uso
de los recursos

Dimensiones: Mecanismos:
Clinica Seleccion optima
de insumos
Epidemiologica COSTO Técnica optima
DE MANEJO para generar ¢l
DE CASO producto

Organizacional

Cantidad y calidad
Econémica del producto

Costos de producir

los servicios ( variables,
fijos, directos, indirectos,
de capital, de inversién,
etc.).
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3.2. Costos de la atencion

El concepto economico de costos surge de una nocion de usos alternativos de los recursos. El costo
de una unidad de un recurso es el beneficio que se obtendria en un mejor uso alternativo. Este concepto
debe ser contrastado con el concepto estrictamente contable de costo que esta relacionado con las
salidas de caja por unidad de recurso. Las estimaciones contable y econémica de costos pueden coincidir
pero esto no es lo mas frecuente, pues no se incluye en la perspectiva contable el concepto de costo de
oportunidad y generalmente sélo 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 econémicos que
se invierten en toda fase del proceso de atencion a fa satud 39

Dichos costos, para fines de obtencion y analisis, se dividen en «costos directos» (costos en que
incurre directamente el prestador de la atencion médica para la generacion de un servicio) y «costos
indirectos» (costos en que incurre el consumidor para obtener el servicio de atencién médica, incluyendo
tiempo de traslado, tiempo de espera, tiempo de tratamiento, etc.). Es importante resaltar que los costos
directos son los costos de mayor relevencia y pertinencia para la toma de decisiones en la planeacion de
los servicios médicos. Por otra parte, es importante tener claro que la evaluacién econémica depende en
gran medida de la evaluacion técnica subyacente (calidad de la atencion, equidad, accesibilidad, etc.);
por lo tanto ia evaluacion econdmica debe integrarse la evaluacion médica en dichos procesos, mas que
como un sustituto de efla ©1-32),

Integracion de los diferentes elementos

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

Se parte inicialmente de las caracteristicas y mecanismos de la transicion epidemiologica. A partir de
la composicion por causa especifica de la mortalidad y morbilidad, del peso relativo de la morbilidad
frente a la mortalidad, la estructura por edad y los cambios en el significado social de la enfermedad, asi
como de la modificacion en los factores de riesgo, la organizacion actual del sistema de salud v e estado
del arte dela atencidn a la salud, se generan cambios que determinan un perfil epidemiologico particular
de cada conjunto poblacional. De esta manera se pueden identificar los casos esperados por enfermedad
especifica.

La interaccion de tales caracteristicas y mecanismos v la identificacion de los casos esperados por
tipo de enfermedad, generan a su vez cambios relevantes en las demandas de atencién médica que
gjercera una determinada poblacion al sistema de atencion. Estos cambios en la demanda de servicios
son la base de informacion para implementar cambios a nivel de la respuesta social en cuanto a la
produccion vy financiamiento de los servicios. En este sentido, se hace necesario desarroliar e implementar
cambios en los mecanismos de analisis y asignacion de recursos para la producciény, por consecuencia,
para el financiamiento de programas especificos de salud.



FIGURA 4: Integracion de niveles de aproximacion conceptual para la incorporacion de la
economia de Ia salud en el estudio de problemas sustantivos de los sistemas de salud (se toma
como ejemplo los costos de produccion y requerimientos financieros).
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Ante esos procesos de ajuste, originados a partir del cambio epidemioldgico, se integran los diferentes
aportes de caracter cognoscitivo-analitico y evaluativo-metodolégico de la economia de la salud. Las
politicas sectoriales en la produccion vy financiamiento de los servicios deberan ajustarse de acuerdo con
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 dependeran del origen y montos de fuentes financieras y de los valores
y principios de cada institucion.

El criterio de eficiencia y la determinacion de los costos son dos elementos mas que visualizando la
salud como un bien econémico, como consumo y como inversion, permitiran crear las bases de informacion
para ¢l estudio de costo-efectividad, costo-beneficio o costo-utilidad. De ahi que los costos de produccion
de servicios especificos de salud y la evaluacion de las consecuencias financieras de cambios
epidemioldgicos se integraran como el hilo decisor para la planeacion. Paralelamente, los aportes referidos
al analisis de la eficiencia y los costos de la atencidn médica representan el componente técnico subyascente
de la evaluacion econdmica controlada basicamente a través de la calidad de la atencion definida por la
perspectiva del proveedor y del manejo de caso por enfermedad especifica defiido por expertos
médicos y validado de manera interdisciplinaria.

Ambos momentos de la evaluacion actian directa e indirectamente en la generacion de informacion
econOmica para el analisis y la asignacion de recursos financieros para la salud con laidea de contrarrestar
los efectos sobre los resultados de efectividad, calidad, equidad, accesibilidad y eficiencia en el desempefio
del sistema de atencidn a la salud, principios conductores de las reformas en salud

Discusion y conclusiones

La misién primordial de toda propuesta de analisis integral y de su aplicacion mediante la investigacion
en salud publica consiste en generar conocimiento cientifico referido a sus dos objetos de trabajo: las
condiciones de salud (informacidn epidemioldgica) y la respuesta social organizada (informacion en
sistemas de salud), ambos tipos de informacion contribuyen sustancialmente en el avance tedrico-
metodologico del conocimiento para el mejoramiento practico de la salud pablica y particularmente de
los sistemas de salud.

Uno de los principales obstaculos que enfrenta actualmente los sistemas nacionales de salud es, por
una parte, la falta de conocimiento sobre valoraciones econdmicas del funcionamiento de los sistemas
de salud, particularmente sobre los costos de producir servicios por manejo de enfermedad especifica
para el tratamiento tanto de enfermedades cronicas como infecciosas. Por otra parte, este tipo de valoracién
econdmica generalmente esta ausente de una valoracion interdisciplinaria, principalmente clinica-
epidemiologica de las condiciones de salud que se valoran. Existe una tendencia a replicar paradigmas
académicos donde el conocimiento generado esta al margen de una valoracion integral de los diferentes
factores que interactiian en la determinacién de cualquier problema de estudio, en otras palabras, se
promueve la valoracién parcial o fragmentada de la realidad.

Esta manera de abordar la construccion del conocimiento en su totalidad, es justamente uno de los
objetivos que estan implicitos en el desarrollo del marco de analisis propuesto, razdn por la que estan
involucradas aportaciones tedricas y metodolégicas de diferentes disciplinas de estudio.



Esta propuesta de marco integral se plantea como un marco para el anlisis econdmico-epidemioldgico
de problemas de salud publica, y tiene como elementos centrales de analisis las caracteristicas y mecanismos
que condicionan el cambio epidemiologico, asi como la manera en que el cambio epidemiologico genera
transformaciones en la demanda de servicios, que repercuten en la asignacion de recursos. Bajo este
contexto se integro el analisis econdmico, representado por los aportes de la economia de la salud.

Los diferentes elementos econdmicos y epidemioldgicos 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 organizacion de sistemas de salud (efectividad, equidad, calidad, accesibilidad
y eficiencia). Los efectos de los cambios epidemiologicos tendran efectos importantes en dos niveles de
accion: a nivel de la competencia de los recursos y a nivel de los mecanismos de asignacién de dichos
recursos.

Tanto la competencia interna como los patrones de asignacién de recursos se veran afectados
directamente por dichos cambios, de tal forma que los costos de proveer servicios dirigidos a nuevas y
mas demandas de enfermedades cronicas, ademas de competir con las demandas clasicas de enfermedades
infecciosas, obligan a cambios importantes en los patrones de asignacion de recursos. Lo anterior de
alguna manera es una llamada de atencion para reforzar la hipotesis de que los costos y las consecuencias
financieras del cambio en el perfil epidemioldgico son dos elementos de analisis que deberan tomarse en
cuenta en la planeacion de actuales o futuros planes de reforma del sector, ain cuando aumentara el
gasto en salud.

Enrelacion con la aplicacion del marco conceptual propuesto, es necesario resaltar que no fue objeto
de este ensayo detallar un modelo de transicion epidemioldgica o definir los aportes de la economia de
la salud. Los conceptos sobre la transicion epidemiologica y sobre economia incluidos en los tres niveles
de aproximacion conceptual del marco integral para el analisis, se retomaron para orientar el abordaje
metodoldgico de las preguntas e hipotesis que seguramente se presentaran en el disefio, implementacion
y evaluacion de proyectos de reforma de los sistemas de salud. Por otra parte, los tres niveles de
aproximacion 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 epidemioldogico a nivel local,
estatal, nacional, incluso internacional.

Los resultados de la aplicacién del marco integral de referencia, tanto en sus componentes tedricos
como metodoldgicos, tienen efectos importantes sobre el aislamiento entre el analisis de sistemas y el
andlisis epidemioldgico que se ha discutido. Por lo tanto, se abren espacios tedricos y metodolégicos
que estimulan la interaccion de dos areas de trabajo y sus actores, haciendo que los vinculos de
investigacion, docencia y servicio de investigadores del area de sistemas se estrechen mas con
investigadores del area epidemiologica. En consecuencia, el analisis y construccion del conocimiento en
salud piblica podria darse desde una perspectiva transdisciplinaria e integral.

El marco propuesto, puede ser utilizado como un marco de analisis para la investigacion evaluativa
o bien como un marco para la formulacion, implementacion y evaluacion de algunos procesos de reforma.
En efecto, se trata de un marco que integra diferentes niveles de aproximacion conceptual para abordar
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desde una perspectiva integral el estudio de problemas actuales de la salud pablica. Este marco reconoce
la dificultad de establecer relaciones causales entre sus diferentes componentes, asi como la dificuitad de
utilizarse de manera universal por lo que su aplicacion y utilidad estara determinada por las adecuaciones
que se hagan dependiendo del contexto del sistema de salud en que se apliquen. Bajo esta perspectiva,
seran necesarios algunos ajustes dependiendo del pais que se trate, de la infraestructura del sistema de
salud, de la carga que generen las diferentes enfermedades y del contexto de cada conjunto poblacional.
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Tema E. Pensamciento econdmico en el estudio de la salud

=

Objetivo. Discutir los niveles de aplicacion del pensamiento econémico en el estudio de la

salud. Avances y estado actual.

Lectura 2

Arredondo Lopez, Armando (1999). Niveles de aplicacion de la economia de la salud: revision y
andlisis. México: CIESS.

26% Con el objeto de identificar los avances en los distintos niveles de
aplicacion del analisis econdmico para el sector salud, en este articulo se plantean
los resultados de una revision y analisis sobre los nueve campos de aplicacion de
la economia de la salud. Los campos definidos y revisados para este ensayo son:
determinantes y condicionantes de la salud, la salud y su valor econémico, la
demanda de atencién médica, la oferta de atencién médica, evaluaciéon
microecondmica, equilibrio de mercado, evaluacién de instrumentos de politica,
evaluacion general del sistema y planeacion, regulacion y supervision. Para cada
uno de los campos de aplicacion, se propone una definicién que permita ubicar
al lector el ambito y nivel de accion de cada campo; asimismo, se plantean y
discuten las areas temdticas de investigacién que ha desarrollado cada campo y
su posible potencial a desarrollar. La revision de los campos de aplicacion se
baso en la revision de dos bases de datos bibliograficas para el periodo 1992-
1998: MEDLINE y LILACS. Los resultados dejan ver un avance relevante en
materia de economia de la salud, particularmente sobre los costos de producir
servicios y politicas de financiamiento en salud, ambos campos de aplicacion
estrechamente relacionados con los procesos de reforma del sector salud que se
estan implementando en algunos paises.
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Vcveles de aplicacisn de ba economia de la salud:
neucdidu ¢ andlisco ™

Introduccion

La economia de la salud, es una disciplina de estudio que integra conceptos, teorias y modelos
econdomicos y médicos para abordar como objeto de andlisis el estudio de la produccion, financiamiento,
distribucion y consumo de los servicios de salud. La tematica cubierta por la incorporacion de la perspectiva
economica al analisis del sector salud, representa una relacion estrecha con los planteamientos de politica
social y sanitaria de la época que, paraddjicamente, no ha mostrado un impacto evidente en la toma de
decisiones de alto nivel sino hasta fechas recientes (. En efecto, es hasta épocas relativamente recientes
que surgio la economia de la salud como una disciplina cientifica particular, al haber integrado y
desarrollado un cuerpo teorico propio, con métodos y técnicas de estudio que validan su madurez y
conforman los medios para su aplicacion en el ambito de la salud publica @.

En este sentido la economia de la salud, representa una opcion de estudio sisteméatico y continuo de
las necesidades y condiciones de salud y de la respuesta social organizada, para adecuar el uso de
recursos a la constante redefinicion de las necesidades de salud con una vision econdmica diferente a la
de las disciplinas clasicas de la salud publica ®. También debe y puede apoyar a la permanente adecuacion
de la respuesta social organizada a la dinamica cientifico-tecnologica para asegurar la optima asignacion
de recursos; pero sobre todo, para disminuir la brecha que existe entre necesidades de salud y disponibilidad
de recursos para la produccion de servicios de salud ¢,

El 4ambito de aplicacion de la economia de la salud y por consecuencia de la perspectiva econdmica es
muy amplio y en gran medida esta aun inexplorado suficientemente. Existe un modelo de analisis
sistematico cuyo esquema muestra las interrelaciones entre las areas definidas de aplicacion y permite
visualizar de manera integral sus aportes potenciales (ver figura 1). Por la interrelacion o interaccion de
dichos campos de aplicacion a veces resulta dificil de delimitar o de identificar como se da la aplicacion
de un problema de salud publica en diferentes campos de aplicacion de la economia de la salud ¢”. En
todo caso se hace necesario plantear de manera explicita y precisa qué se entiende por cada campo de
aplicacion y como se operacionaliza en la practica de los sistemas de salud, elementos que permitiran el
avance de la disciplina y su utilidad en la salud publica.

* Arredondo Lopez, Armando
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Dichos campos del conocimiento se han planteado segiin la complejidad de aplicacion que muestran
y el nivel progresivo, evolucionando desde los aspectos que inciden a nivel individual, hasta aquéllos
que son abjeto de las politicas sociales, cuya operacion va a repercutir en la poblacion ®. Como se
puede ver en la figura 1, existe una serie de interrelaciones entre cada uno de los campos propuestos,
permitiendo desde una perspectiva economica y de manera integral, visualizar los aportes aplicativos de
la economia en el entendimiento tanto de los determinantes, condicionantes, valor y concepcion de la
salud, asi como en la organizacion de los servicios sanitarios o evaluacién general del sistema de salud.
Para un mayor analisis y entendimiento del objeto de estudio de este manuscrito, a continuacion se
plantean los campos de aplicacién de la economia de la salud, su definicion, las areas de investigacion
que han sido desarrolladas para cada uno de ellos y el estado del arte de acuerdo a publicaciones sobre
cada campo.

FIGURA 1: CAMPOS DE APLICACION DE LA ECONOMIA DE LA SALUD.
(Modificado de Arredondo y Cols.- 1993).
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Consideraciones conceptuales

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

Aplicacion en investigacion: actualmente en este campo de la investigacion se trabaja en la comprension
e integracion de los modelos causales en donde se articulanlos determinantes y se pondera su importancia.
La investigacion tiende a discriminar los factores segun su nivel de accion, asi como la factibilidad y
susceptibilidad de intervencion, modificando !a politica social y los intereses de los diversos sectores,
para asignar prioridades poblacionales, las cuales no son necesariamente universales, sino que son sefialadas
y adaptadas, en funcion del momento y del grupo social de que se trate ®. EI conocimiento de los
determinantes de la salud condiciona el acceso de la informacidn clave por los individuos, asi como la
intervencion colectiva, al funcionar como sector social o privado. Un ejemplo de ello se presenta en la
divulgacion de la informacion ecologista y su impacto en la accion ciudadana 9,

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

Aplicacion en investigacion: la investigacion actualmente cubre la preocupacion de identificar cuales
son los valores y creencias que determinan el monto de inversion-gasto en salud por los grupos
poblacionales. La revaloracién econdémica de la salud conlleva la modificacion de los estilos y condiciones
de vida en la poblacion. Una expresion inmediata es la constitucion de servicios con nuevas modalidades
de financiamiento y de participacion e iniciativa por los sectores privado y social (1.

La valoracion econdmica de la salud también es analizada en los profesionales de la atencion a la
salud pues se refleja en el comportamiento del cuerpo médico para el uso de recursos. La informacion
generada dentro de este ambito se aplica para cambiar [a mentalidad de los trabajadores de los servicios
y la poblacion y crear la conciencia de que la salud y sus servicios representan una inversion social
importante para conservar e incrementar el capital humano del pais 2.

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

Aplicacion en investigacion: en este campo se busca identificar los aspectos que puedan asegurar la
utilizacion de los servicios de salud particularmente de los programas prioritarios para el nivel poblacional.
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La articulacion de la cobertura poblacional segiin instituciones del sector y la utilizacién de los servicios

sera resultado de 1a adecuacion de la oferta con las necesidades en salud y su cristalizacion como demanda
(3)

Dentro de este ambito se analizan, bajo la perspectiva economica, las caracteristicas del mercado de
los servicios de salud, que difieren de los mercados de otros bienes y servicios y por lo tanto se denominan
imperfectos. La aplicacion de este conocimiento se dirige a identificar los factores que permiten alentar
y desalentar el consumo de productos, para modificar las barreras y obstaculos de utilizacién de los
bienes y servicios, desde el lado de los usuarios o consumidores, particularizando los mecanismos hacia
los grupos de poblacion especificos, a través de programas informativos del llamado mercadeo social,
que ya se ha desarrollado para ciertos productos, pero cuyo uso puede ser expandido aun

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

Aplicacién a la investigacion: incluye el andlisis econémico de la respuesta social organizada para
proveer de servicios de salud a una comunidad. Asimismo, estudia la dinamica de factores estructurales
dentro de la prestacion de servicios, tales como la productividad, el patron de equipamiento y los esquemas
de organizacion y financiamiento. Se caracterizan los servicios de salud en funcion del monto, tipo y
combinacidn de recursos para el proceso de produccion de los procedimientos de cada alternativa 1. Se
incluye también el analisis de las economias de escala y los aspectos relacionados con la tecnologia. Los
analisis tienden a explorar la aplicacion de nuevas tecnologias organizativas y de equipamiento que
permitan incrementar la calidad, eficiencia y la productividad. Los programas de contencion de costos
reposan en gran medida en el conocimiento de los servicios y tienen como fin la identificacién de procesos
que pueden ser particularmente modificados con impacto importante en el mejoramiento de la calidad y
eficiencia de los mismos (.

Evaluaciéon microeconémica en la produccion de servicios de salud. En esta area se contemplan
las valoraciones de los costos de produccion referidos a programas, acciones y tecnologias diversas a
través de los estudios de costo-beneficio, costo-efectividad, programacion lineal y las diversas técnicas
de valoracion econdémica de las alternativas de atencion médica.

Aplicacion en investigacion: su utilidad estriba en valorar de manera sistematizada el efecto obtenido
con los diferentes procesos a fin de comparar los montos y tipos de recursos empleados contra montos
y tipos de resultados alcanzados. La valoracién incorpora simultineamente los puntos de vista de los
servicios, aquéllos que se presentan en la poblacion y en la sociedad en su conjunto, atendiendo también
a los efectos que en el mediano y largo plazo pueden generar, lo que da riqueza y valor a sus conclusiones
(7). Este es un campo dindmico por la incorporacion de nuevas metodologias, parala valoracién adecuada
y dinamica de los diferentes costos o efectos de las acciones en salud. La evaluacion econdémica se ha
enriquecido con los avances metodoldgicos en la estimacion de costos tanto para aspectos monetarios
como para aquéllos no monetarios.



Equilibrio en el mercado de la salud. Se trata del analisis de la interaccion entre la oferta y la
demanda de servicios de salud y de los satisfactores involucrados directamente con la salud, en términos
econdmicos, considerando su produccién, distribucidn y consumo a partir de la escasez de sus recursos,
los criterios de eleccion y los de acceso.

Aplicacion en investigacion: en esta area se realizan los estudios que integran los hallazgos sobre
demanda y oferta y aspectos puntuales como son los desequilibrios en materia de recursos humanos,
materiales y financieros; tal es el caso de las investigaciones sobre los efectos del superavit de médicos,
del déficit en la produccidén nacional de insumos para la salud, del déficit de servicios médicos y los
desequilibrios geograficos y por servicio del mercado de atencién médica 1529

En un amplio sentido, la oferta es analizada desde el punto de vista sectorial y segun las politicas de
inversion y funcionamiento de las instituciones, entre las que destacan los estudios de productividad y
calidad querepercuten entre otros aspectos en la integracion del sistema nacional de salud. Es importante
en este ambito sefalar que debido a que la infraestructura de los servicios médicos y del nivel de
especializacion del recurso humano, es dificil realizar ajustes rapidos frente a los cambios @V, Por ejemplo,
si l]a demanda crece, hay una tendencia a que el suministro de los servicios se rezaga algunos afios,
causando insuficiencias en el sistema, diferenciadas por zonas, tipo de recursos y grupos de poblacion
usuaria.

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

Aplicacion en investigacion: en este campo se busca identificar las medidas de politica econdmica
que se pueden instrumentar a fin de alentar o desalentar el consumo de bienes y servicios directa e
indirectamente relacionados con la salud. Se analizan los mecanismos instrumentados por el Estado,
tales como: subsidios, impuestos, controles y regulaciones y su impacto sobre los determinantes de la
salud y la prestacion de servicios®. Su accion se refleja dentro y fuera del sector actuando sobre la
demanda y la oferta de los servicios. En particular, permite moderar desde la intervencion publica, la
calidad, la cantidad, el tipo y monto de productos, pero indirectamente afecta, incentivando o
desincentivando, selectivamente a los prestadores de servicios y a los consumidores .

Planeacion, regulacion y supervision de programas y politicas de salud. Este campo permite la
aplicacion de los conocimientos y hallazgos de los ambitos anteriores en los servicios, en un proceso
integral de planeacién en salud, que se dirige tanto a los servicios de salud como a los determinantes. El
sistema de salud requiere del apoyo de la planificacidn, la administracion, la organizacion y la economia,
para lograr el objetivo de mantener la salud de la poblacion mediante servicios piblicos que se caractericen
por su eficiencia, equidad y calidad, conceptos fundamentales que pueden asegurar una mejor distribucion
de los bienes y servicios para la salud, con base en las necesidades existentes.

Aplicacién en investigacion: el ambito esta integrado por tres areas basicas. En lo referente a la
planeacion, se requiere instrumentar analisis de prospectiva en los cuales se operacionalice el propdsito
de alcanzar un funcionamiento mas equitativo y eficiente que dé respuesta a las nuevas demandas de
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atencidn resultantes de los cambios demograficos y del perfil epidemiolégico. La segunda area por
desarrollar en este campo es la elaboracion de normas que garanticen una mayor eficiencia y equidad ¢+
%) La tercer 4rea, es la relacionada con la supervision, que se refiere en gran medida a los dos aspectos
anteriores, de planeacion de servicios y la elaboracion de normas que pueden ser supervisadas en el
desempeiio, la evaluacion de la productividad y la eficiencia, asi como con el monitoreo de aspectos
economicos de vital importancia como es el desarrollo de unidades de monitoreo de costos unitarios en
los diferentes servicios y los sistemas de informacion y organizacion asociados ©%

Evaluacion general del sistema de salud. A este campo corresponde el analisis econémico del
sistema de salud en su conjunto y del sistema social en su impacto en la salud. Permite la articulacion de
los aportes de cada uno de los campos previos, contemplando la dinamica del sistema de salud como
ente organizado.

Aplicacion en investigacion: en este tipo de analisis, se identifica la interaccion del sector salud con
otros sectores de la economia y con los grupos de poblacion, pues evidencia su politica social #™3%, Se
puede decir que todos y cada uno de los campos que anteceden a la evaluacion general del sistema,
constituyen insumos para el desarrollo de esta evaluacion. El analisis multifactorial y las técmcas de
modelaje son instrumentos que requieren ser mas desarrollados para establecer los mecanismos de
interaccion y la ponderacion de los elementos incorporados®”

Los estudios de esta 4area enfocan grandes areas tales como: la equidad, la calidad, el uso eficiente de
los recursos, el esquema de financiamiento de los servicios de salud entre otros. E! financiamiento de los
servicios ha representado uno de los procesos de mayor dinamismo en la Gltima década. Han surgido
propuestas diferenciales de esquemas de pago y distribucion de beneficios en consumidores, vistos
como poblacion abierta o preferencial, que se expresan en programas piloto o en pequefia escala, formas
diversas de autoseguro y de contratacion de servicios especificos, sistemas de pago en funcion de la
constitucion de grupos de diagnostico y tratamiento homogéneos, entre otros “». Todas estas modalidades
requieren ser valoradas y aprovechadas como experiencia para limitar y promover su eventual crecimiento
y expansion. A traves del aporte o financiamiento, se incorpora al sector una serie de organizaciones
para el cuidado de la salud y de prestadores de servicios que buscan generar beneficios de indole moral,
humanitaria, social y econdmica, no siempre evidentes ni explicitas por lo que amerita ser analizada en
detalle ©».

Consideraciones metodologicas

A partir de las consideraciones conceptuales, donde se definio cada campo de aplicacion de la economia
de la salud y donde se ubicaron las diferentes lineas de investigacion que pudieran identificar u
operacionalizar cada campo de aplicacion, se realizd una biisqueda en bases de datos. Con el objeto de
identificar las publicaciones de aplicacion de los diferentes campos de accion de la economia de la salud,
se realizo la busqueda bibliografica utilizando como palabra clave “economia de la salud” para ingresar
a las bases de datos de LILACS y MEDLINE. El periodo analizado comprende 1994 a 1998. Para el
periodo 1982 a 1993, se utilizaron los resultados de la revision bibliografica realizada en 1994 por
Hernandez y cols. . El segundo criterio de seleccion se refirid al campo de aplicacion de acuerdo con
las definiciones en este articulo, obteniendo un listado de publicaciones de la produccion bibliografica
para las principales areas tematicas de la economia de la salud.



La seleccion de las publicaciones no siempre fue exclusiva a un area especifica, por lo que en algunos
casos se reviso cuidadosamente el titulo y contenido para ubicarlo en campo de aplicacion mas adecuado.
Por gjemplo, tal como sucedio en la revision 1982-1994, en las publicaciones sobre costos de la atencion,
muchos de los articulos salieron clasificados segiin su area sustantiva, sin embargo, fue necesario hacer
una subclasificacion de acuerdo al objetivo de la publicacion: costo-beneficio, costo-efectividad, costo-
utilidad, etc.

Resultados

El nimero de articulos publicados por campo de aplicacion de la economia de la salud para el periodo
1992-1998, aparecen en la tabla 1. Al respecto se puede ver claramente que ha habido un incremento
importante y acelerado hasta triplicarse en un periodo de 7 afios. Como era de esperarse la mayoria de
las publicaciones estan registradas en MEDLINE, aunque la base de LILACS también presenta una
tendencia marcada en el ultimo quinquenio. Llama la atencion que en ambas bases bibliograficas las
publicaciones presentaron un incremento mayor a partir de 1995 para el caso de estudios sobre costos y
politicas de financiamiento y particularmente en los paises de América Latina. Al analizar a mayor
detalle dichas publicaciones también se observo que este tipo de publicaciones en el 85% de los casos
hacen referencia a la relacion de resultados sobre costos con la produccion de servicios de salud en la
reforma. En el caso de los de financiamiento, igualmente hacen referencia en un 77% a las nuevas
politicas de financiamiento para avanzar en los procesos de reforma del sector.

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

En relacion con los paises de origen del estudio y la publicacion, resultd evidente una desigualdad
muy contrastante sobre el desarrollo de la especialidad entre los paises. Siguiendo la clasificacion del
Banco Mundial de los paises segin nivel de ingreso, se observo que para las dos bases de datos utilizadas,
el 92 % de los articulos proceden de paises clasificados con ingreso alto ( en 20 paises), 6% de paises
de ingreso medio alto (en siete paises), 1.5 % de paises de ingreso medio bajo ( en cinco paises) y .5%
de paises de ingreso bajo (en cinco paises). Al comparar estos resultados con el estudio realizado para el
periodo 1992-1995, se observa diferencias relevantes en materia del avance de la economia de la salud,
sobre todo para los paises de ingreso medio e ingreso medio alto. Este aspecto se discute a mayor
detalle en la seccion de discusion y conclusiones.

Discusioén y conclusiones

En todos los paises latinoamericanos, y de la mayor parte del mundo, existe la preocupacion general
de que no se estan utilizando los recursos con la maxima eficacia y eficiencia. Gran parte de los recursos
asignados a la salud no se aprovechan a causa de deficientes métodos de evaluacion y gestion, ademas
del empleo de tecnologias o recursos humanos poco apropiados. Es posible intensificar la eficiencia en
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TABLA 1- Articulos de acuerdo al ambito de aplicacion de economia de la salud.

MEDLINE LILACS
Ambito de aplicacién
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 SUMA 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 SUMA

Determinantes de la salud 30 9 5 3 3 3 5 58 2 4 6 2 11 8 10 43

Demanda de servicios 77 96 71 107 112 129 134 726 1 2 2 7 14 16 4 46
Oferta de servicios 43 41 39 63 90 84 101 461 O 1 1 13 10 9 11 45
Evaluacién econdmica

-Costo-beneficio 4 1 142 169 150 172 181 819 1 2 2 4 6 0 4 19
-Costo-efectividad 35 56 40 76 210 129 197 743 O 0 4 11 22 19 13 69
-Costo-utilidad 2 721 2 101 98 140 152 1,216 6 0 0 3 0 1 0 10
-tecnologia 175 55 52 54 50 67 43 496 O 0 0 2 4 1 2 9
-Calidad 196 284 185 204 180 163 197 1,419 Q 0 1 2 0 2 0 5
Politica economica

Instrumentos de politica 420 39 117 119 39 125 100 959 19 11 10 8 14 9 11 82
-Financiamiento 163 197 169 259 210 198 203 1,399 9 5 9 8 23 26 19 99
-Equidad 15 18 15 17 10 13 15 103 0 1 2 4 3 11 7 28
Planeacion y crganizacién 4 94 171 149 120 162 114 814 1 1 1 1 8 7 12 3
Total 1,164 1,611 1,008 1,321 1,282 1,385 1,442 9,213 39 27 38 65 115 109 93 486

Fuente: U.S. National Library of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994 y mayo-junio 1995,1996 1997,1998 .
Centro Latinoamericano y del Caripe en Ciencias de la Salud (LILACCS) 1982-1992, 1993, 1994, 1995, 1996,1997,1998



la utilizacion de los recursos de varias formas. Si el acceso a los servicios de salud fuera més equitativo,
en general mejoraria la eficiencia en relacion con los costos, los mecanismos de asignacion financiera y
las alternativas de financiamiento.

En este sentido, es necesario continuar desarrollando mas cada campo de aplicacion, de manera que
la economia de la salud se constituya como un herramienta de analisis pertinente. Habra que trabajar
mas sobre los diferentes campos de aplicacion tomando en cuenta los resultados presentados en este
ensayo. Enrelacion con la aplicacion de los campos de investigacion revisados puede decirse 1o siguiente:

- Los campos de aplicacion de la economia de la salud que mas se han desarrollado son los relativos a
evaluacion microecondmica y politicas de financiamiento. Se entiende que estos dos campos de
investigacion han tenido un peso relativo muy importante en la toma de decisiones para dirigir la
prestacion y el financiamiento de los servicios de salud en todos los programas de reforma.

- De acuerdo al ingreso per-capita, ha habido avances importantes en los paises de ingreso medio
sobre la aplicacion de la economia de la salud. Este hecho seguramente se explica por la importancia
que ha tenido la evaluacion econdmica en la produccion de los servicios de atencion médica. En
efecto, la base de muchos programas de reforma en paises de ingreso medio, ésta directamente
relacionada con la existencia o generacion de informacion econdmica relativa a tres campos especificos
de investigacion: los costos de producir servicios para identificar intervenciones costo-efectivas, las
diferentes opciones de financiamiento y estudios de equilibrio en el mercado de la salud.

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

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

- De acuerdo con la revision de los campos de aplicacion de la economia de la salud, puede decirse que
los estudios sectoriales han permitido identificar puntos criticos en materia de educacion y capacitacion
de recursos humanos en salud. Se han desarrollado estudios que profundizan en el conocimiento de
factores y situaciones en grupos de poblacion particular. Asi se ha podido constatar que el
comportamiento de los recursos humanos corresponde a su grupo social y que este afecta su distribucion
geografica, por institucion y por tipo de atencion provisto. El aprovechamiento de conocimientos de
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esta area ha sido parcial pero ha apoyado la fundamentacion de politicas amplias de formacion de
recursos, existiendo una brecha persistente entre lo que se espera de los servicios y lo que ellos
brindan. Ha permitido también identificar las areas geograficas y grupos de poblacién que requieren
de politicas especificas para apoyar su acceso a los servicios de salud o a los satisfactores basicos,
como es el caso de la alimentacion.

En materia de anilisis de lapolitica de subsidios, que abate el pago del costo real de los servicios por
parte de los usuarios, habria que desarrollar méas lineas de investigacion que permitan evaluar el efecto
redistributivo que los sistemas de salud tienen sobre el ingreso. Esto incluye la utilizacion de servicios y
el acceso a bienes que no pertenecen al sector salud: sistematizar el analisis de los efectos de la politica
fiscal sobre la salud; como ejemplo de ello, tenemos la valoracion del impacto del gravamen impositivo
sobre el consumo de sustancias nocivas como el tabaco y el alcohol.

Enfasis especial se debe dar a la valoracion econémica de la regulacion sanitaria y ecologica que se
generan e inciden también en el nivel extrasectorial, pero que contribuyen en el objetivo de promover y
conservar la salud. En las adicciones, se ha buscado valorar el efecto de la modificacion de los precios
de alcohol o tabaco, la restriccion de venta a grupos de poblacion joven y la restriccidn de consumo en
espacios sociales cerrados.

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

Las regulaciones constituyen otro aspecto que en paises de América Latina esta subutilizado, pero
que puede incidir tanto en el licenciamiento y especializacion de personal de los servicios, como en la
oportunidad de prestar servicios de salud, de diferente complejidad tecnoldgica, pero asegurando niveles
de calidad. Este apartado refleja la apertura y apoyo que el Estado ofrece a la participacion de sectores
varios en la prestacion de bienes y servicios, asi como el nivel de proteccion que oftece a los consumidores
y la sociedad en general para los temas vinculados con la salud.

Las nuevas estrategias de financiamiento de los servicios estén en el proceso de modificar el mercado
de servicios médicos con respecto a precios, formas de pago, cobertura, distribucién y ubicacion de los
servicios e incluso el tipo de atencion que se brinda. Lo anterior explica en gran parte la hipertrofia de
estudios sobre el campo relativo al financiamiento, sobre todo relacionado con las nuevas politicas de
financiamiento que plantean los programas de reforma de la salud. Sin embargo, la magnitud y direccion
precisa de los cambios financieros atin no se conocen con detalle, por lo que se hace necesariala valoracion
y el seguimiento de los servicios y su interaccion con la poblacién en materia de financiamiento de los
servicios de salud.

Es importante resaltar que todos los planteamientos anteriores requieren del apoyo a la capacidad
institucional del sector. Lo anterior debe asumirse como una medida impostergable para poder realizar
los anélisis y programas planteados, y sobre todo, para disefiar propuestas de transformacién estructural



tanto de los sistemas de salud como de sus presupuestos. Esto dara en gran medida las pautas para el
avance controlado de las transformaciones sectoriales y sociales en términos de su impacto sobre la
salud de los conjuntos poblacionales de los paises de América Latina y particularmente en México.

Finalmente, hay que decir que si bien es cierto que ha habido avances importantes en lo que se refiere
al desarrollo de los diferentes campos de aplicacion en economia de la salud, particularmente en la
valoracion de costos de produccion y alternativas de financiamiento, analisis de la demanda, analisis de
la ofertay equilibric del mercado, los retos que se presentan a esta disciplina de estudio estan relacionados
con el analisis de los determinantes de la salud, la valoracion de la salud como un bien econémico y la
valoracion de instrumentos de politicas de salud para integrar la evaluacion general del sistema de salud.
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Tema 5. Mencade de senuiciod méedicad

e Objetivo. Identificar elementos conceptuales del mercado de servicios médicos: demanda y

oferta. Rol del consumidor y del proveedor.

Lectuna 5

Arredondo Lopez, Armando (1999). El mercado de servicios médicos. Algunas consideraciones sobre
la demanda y la oferta.

2 edumen En este articulo se presentan algunos conceptos basicos que caracterizan
el mercado de servicios de atencion médica. Las consideraciones conceptuales
se refieren tanto a la demanda como a la oferta, aunque el analisis pudiera
centrarse en algunos momentos hacia la demanda. Por otra parte, las mismas
consideraciones conceptuales, pretenden dejar en claro, cual es el rol que le
corresponde al consumidor y cual es el rol que le corresponde al proveedor en
cuanto a la produccion, distribucion y consumo de servicios médicos. En Gltima
instancia, lo que queda de manifiesto es tomar en cuenta toda una serie de
elementos conceptuales que permitiran al lector identificar las variables del
mercado de servicios de salud que se pudieran modificar y/o regular para disminuir
la brecha que existe entre las demandas de salud generadas a partir de un
determinado perfil epidemiologico y la oferta de servicios de atencion médica,
generada a partir de proyectos de reforma, donde los usuarios de los servicios
las mas de las veces no participan,



El mencade de senvicios médicos. sHgunas
condidenacioncs dobne la demanda ¢ la oferta *

Introduccion

Los tiempos actuales han revalorizado la importancia de los mercados libres y competitivos en toda
la actividad econdmica. Cuando los mercados son competitivos, el criterio para la asignacion de recursos
se basa en los precios, que se determinan a través de la demanda y la oferta ya que éstos 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 con la mas alta
valuacion de los individuos.

En semejante situacion no se requeriria la intervencion 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 economia que no logra un equilibrio, 0 maximo beneficio social, a partir de la stmple
interaccion de las fuerzas del mercado. De aqui que se requiera la intervencion de un agente colectivo
que garantice el bienestar social .

En las sociedades modernas el Estado se erige como el principal agente colectivo para garantizar el
bienestar social, asegurando, en el caso de la salud, el acceso equitativo a los servicios mediante el
combate de las barreras que obstaculizan su utilizacion. No se trata de negar la contribucién positiva del
mercado, sino que en el sector la eficiencia debe ser regulada y fomentada. Aqui conviene aclarar que no
se esta limitando el papel de los mercados en el sector. Su contribucién es fundamental y el proposito es
fomentarlos. Esta participacion debe realizarse en un marco especifico de regulacion estatal. Una
participacion sin limites, como lo sugieren algunos tedricos, seria atribuir las virtudes de ios mercados
al caso de la salud de manera simplista.

Consideraciones conceptuales
Con el objeto de identificar elementos conceptuales que permitan dirigir el analisis del desequilibrio

en el mercado de servicios de salud, a continuacién se discuten algunos conceptos bésicos para el
analisis, iniciando desde la definicion de la demanda y oferta de atencion médica y cerrando la discusion

* Arredondo Lépez, Armando.
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con algunos de sus determinantes y condicionantes. Algunos de los elementos fueron planteados en la
lectura 2, se exponen nuevamente para relacionarlos con el mercado de los servicios médicos.

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

En este campo del conocimiento econdmico se busca identificar los aspectos que puedan asegurar la
utilizacion de los servicios de salud particularmente de los programas prioritarios para el nivel poblacional.
La articulacion de la cobertura poblacional segin instituciones del sector y la utilizacion de los servicios
sera resultado de la adecuacion de la oferta con las necesidades en salud y su cristalizacion como
demanda®.

Dentro de este ambito se analizan, bajo la perspectiva econdmica, las caracteristicas del mercado de
los servicios de salud, que difieren de los mercados de otros bienesy servicios y por lo tanto se denominan
imperfectos. La aplicacion de este conocimiento se dirige a identificar los factores que permiten alentar
y desalentar el consumo de productos, para modificar las barreras y obstaculos de utilizacion de los
bienes y servicios, desde el lado de los usuarios o consumidores, particularizando los mecanismos hacia
los grupos de poblacion especificos, a través de programas informativos del llamado mercadeo social,
que ya se ha desarrollado para ciertos productos, pero cuyo usopuede ser expandido aun ©.

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

El estudio de la oferta de atencién médica, incluye el analisis econdmico de la respuesta social
organizada para proveer de servicios de salud a una comunidad. Asimismo, estudia la dinamica de
factores estructurales dentro de la prestacion de servicios, tales como la productividad, el patron de
equipamiento y los esquemas de organizacion y financiamiento. Se caracterizan los servicios de salud en
funcion del monto, tipo y combinacién de recursos para el proceso de produccién de los procedimientos
de cada alternativa .

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

3) Evaluacion en la produccién de servicios de salud. En esta area se contemplan las valoraciones
de los costos de produccion referidos a programas, acciones y tecnologias diversas a través de los
estudios de costo-beneficio, costo efectividad, programacién lineal y las diversas técnicas de valoracion
econémica de las alternativas de atencion médica.



En matena de analisis del mercado de servicios médicos, su utilidad estriba en valorar de manera
sistematizada el efecto obtenido con los diferentes procesos a fin de comparar los montos y tipos de
recursos empleados contra montos y tipos de resultados alcanzados. La valoracién incorpora
simultaneamente los puntos de vista de los servicios, aquéllos que se presentan en la poblacidén y en la
sociedad en su conjunto, atendiendo también a los efectos que en el mediano y largo plazo pueden
generar, lo que da riqueza y valor a sus conclusiones . Este es un campo dindmico por la incorporacién
de nuevas metodologias, para la valoracion adecuada y dinamica de los diferentes costos o efectos de las
acciones en salud. La evaluacion economica se ha enriquecido con los avances metodologicos en la
estimacion de costos tanto para aspectos monetarios como para aquéllos no monetarios.

4) Particularidades de la oferta y la demanda en salud. Siguiendo la propuesta de Cruz®, a
continuacion se discuten cada una de las caracteristicas que hacen del mercado de la salud un mercado
imperfecto:

Externalidades. Los servicios de salud no solamente generan beneficios individuales, sino también
sociales, terceras personas resultan beneficiadas o perjudicadas, independientemente de su voluntad. La
existencia de externalidades afecta al esquema de financiamiento, por ejemplo, en el caso de las vacunas,
porque a la cantidad que un individuo esta dispuesto a pagar por los beneficios que directamente habra
de percibir se le debe sumar la diferencia con el beneficio social. Esta cantidad, conocida como
«externalidad», generalmente es cubierta por el agente colectivo o Estado.

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

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

Este proceso posibilitala «induccion de la demanda», incorporando criterios no médicos, relacionados
con el sobreconsumo de medicamentos, de estudios y tratamiento, con las consiguientes repercusiones
en el financiamiento por desajustes entre lo requerido, lo demandado en forma inducida y los costos. El
Estado, en tanto agente colectivo, controla o deberia controlar la situacion relativa a la escalada de
costos. El Estado debe poner limites a este proceso para lograr una mayor eficiencia en la canalizacion
de recursos y evitar dispendios.

Monopolios. La prestacion de servicios de salud da lugar al establecimiento de monopolios debido a
condiciones geograficas o econémicas, 0 como consecuencia de la superespecializacion médica. Este
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proceso altera precios relacionados con los precios de los servicios, por lo que se requiere la deliberada
intervencion del Estado a fin de mantener la equidad en el acceso.

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

De ahi, la necesidad de un sistema de salud cuyo desarrollo depende de la estrategia de subsidios a la
atencion médica que el Estado propone, a través de la exencion de pago, o del pago diferencial por
medio de cuotas de recuperacion en las instituciones piblicas, o de los esquemas de apoyo econémico
en instituciones privadas no lucrativas, ademas del desarrollo de esquemas de seguridad social y privada.

Es asi como el estudio del mercado de servicios médicos, visto a través del analisis de la produccion,
distribuciéon y consumo de servicios mediante la incorporacion de la teoria de la oferta y la demanda,
constituye un aporte fundamental para el anélisis de la problematica del sector &'

Para ampliar mds el analisis del mercado de los servicios de salud, hay que resaltar que en este
articulo se aborda a mayor detalle el analisis de la demanda, mientras que el de la oferta se abordd a
mayor detalle en el articulo donde se discuten los criterios de costos y eficiencia.

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

Sinembargo en el caso de la demanda de salud, existen algunos elementos que hacen que la valoracion
individual de los beneficios de estar sano, estén por debajo de la valoracion social, o que no se tengan los
elementos objetivos necesarios para delimitar cual es el nivel optimo de demanda de servicios de salud
que un individuo necesita para desarrollarse en las mejores condiciones. Asi, la existencia de elementos
condicionantes tales como externalidades, relativa ignorancia del consumidor, demanda inducida,
condicion monopodlica y ser la salud un bien meritorio, entre otros, hace que la demanda de salud difiera
cardinalmente de la demanda de otros bienes y servicios y por lo tanto no sea factible dejar que su nivel
optimo se ajuste y logre su punto de equilibrio como resultado del libre juego de Ia oferta y la demanda
que surge al interior del sector P

Dado lo anterior, y ante la dificultad para evaluar o estimar los efectos del precio en el campo de la
atencion médica en lugar de contar con una funcion de demanda QD=f(P), denvada de la ley de
demanda: «a mayor precio relativo, menor tasa de preferencia para compra o consumir un bien», en la
que el factor precio es el determinante, contamos con una funcion de demanda con multiples determinantes
(12 |y expresada por la siguiente ecuacion: QD= (P GPRY C E), donde:



QD - cantidad demandada

P precio en el mercado

G - preferencias o gustos del usuario

PR - precios relativos de otros bienes

Y ingreso

cC - costo (costo de oportunidad)

E -  edad y otros factores sociodemogrificos

La funcion anterior obliga a analizar brevemente cada uno de los determinantes >4,

Precio en el mercado. La variable precio en el mercado ya ha sido referida en esta seccién por lo que
no sera objeto de profundizacién. Se debe tener presente que esta variable es una de las muchas que
intervienen en la funcion de demanda y que es objeto de politicas a nivel macro como la implantacion de
seguros medicos, servicios gratuitos, o subsidiados, con el fin de superar problemas generados por la
restriccion presupuestal a nivel individual.

Preferencias o gustos del usuario. En el analisis de las preferencias, los cambios en los gustos
generalmente se consideran como constantes, pero en el caso de la atencion médica no sucede asi
debido a que los cambios en la tecnologia, nuevos descubrimientos y terapias alternativas son muy
importantes. Se debe tener presente que el proceso salud-enfermedad esta determinado en primera
instancia por factores culturales que le dan una connotacion al fenomeno, de tal forma que, como se
percibe el proceso se le buscara solucion. Uno de los aspectos mas importantes en este sentido, lo
constituye el avance tecnologico de la medicina modema y en la diferenciacion funcional del equipo
médico para facilitar el trabajo médico y la comodidad del paciente.

Precios relativos de otros bienes. Dentro de la demanda de salud se pueden encontrar bienes que
son complementarios y sustitutos. Este elemento influye en la eleccion de la alternativa: de modo que si
el demandante ubica su demanda de salud en la medicina curativa institucional, consumira un paquete
tecnologico modemo y de alto costo, incluyendo estudios de laboratorio, auxiliares de tratamiento,
terapia especial, etc. De otra forma, si la demanda la refiere a 1a medicina tradicional, se consumira otro
tipo de servicios y a un costo relativamente menor.

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

En materia de prevencion, curacion y rehabilitacion, las clases con mayores ingresos tienen mayor
capacidad econdmica e informacion para afrontar riesgos y responder eficazmente ante emergencias o
secuelas de enfermedad. Este mismo sector de la poblacién es el que valora mas la importancia de un
tratamiento oportuno. El ingreso también puede constituir una limitacién, misma que es superada a
través de acciones como seguros médicos, seguridad social o asistencia pablica gratuita. Aqui también
es importante resaltar que la elasticidad ingreso de la demanda de atencion es menor a la unidad, es decir
que un aumento en el ingreso tiene proporcionalmente un efecto menor en la demanda de atencidn
médica.
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Costos. El costo de los servicios de salud est4 determinado por los siguientes elementos: costos
directos (precio a pagar por el manejo de caso de acuerdo a los servicios demandados) y costos indirectos
(costos por tiempo de traslado, de tratamiento y de espera). El concepto de costo de oportunidad
permite evaluar el costo de traslado, de tratamiento y de espera. Cuando el factor mas pesado en los
costos lo constituye el precio a pagar por tratarse de un tratamiento intensivo en términos monetarios,
se esta en una situacion donde se es més sensible de introducir una prima de seguros.

Factores demogrificos. Uno de los determinantes importantes de la demanda es el relacionado con
el nimero de consumidores potenciales, mismo que esta determinado a grosso modo por el tamafio de
la poblacion, edad y sexo, particularmente en el caso de la atencién médica donde las mujeres en edad
fértil y los nifios constituyen gran parte de la demanda de servicios médicos. También hay que resaltar
que en el caso de la atencion médica las enfermedades se presentan por diferentes grupos etarios y
condiciones sociceconomicas.

Los conceptos anteriormente esbozados deben ser tomados en consideracion cuando se analiza el
problema de accesibilidad, eficiencia y costos, debido a que la oferta de servicios debe estar regulada
por un agente colectivo o Estado, el cual es el responsable del ajuste de la demanda y oferta en el nivel
optimo social, por lo que ciertos tratamientos y procedimientos deben dosificarse en tanto que otros
promoverse.

Como contraparte de la teoria de la demanda, debe considerarse el estudio de la oferta de servicios a
producir y por consecuente el anélisis del proceso y funciones de produccion a nivel sectorial. Estos
conceptos se consideran a mayor detalle en otro de los articulos de este Curso, no obstante, para fines de
esta seccidn hay que resaltar que en el andlisis de la eficiencia y costos se debe determinar, con el
consenso de especialistas, cual es la funcién de produccién o la 6ptima combinacion de insumos para la
generacion de un tratamiento o servicio, (15-16), asi como la interrelacion secuencial resultante de
distintos procesos de acuerdo al nivel de complejidad.

Los problemas de salud deben ser objeto de analisis entre el clinico, epidemidlogo y economista con
el posterior consenso por parte de otros especialistas, de tal forma que se garantice la calidad de la
atencion médica que se esta evaluando. Con base en la funcion de produccion se puede entonces establecer
funciones para cada recurso humano, patrones de equipamiento, indices de productividad y procesos
adecuados de referencia y contrareferencia, elementos que inciden en forma importante sobre la eficiencia,
la calidad y los costos de servicios de salud.

Finalmente, es importante resaltar que al momento de llevar el analisis del proceso y funciones de
produccion de servicios al interior del Sector Salud, en terminos de mercado es importante considerar
las siguientes caracteristicas: la existencia de monopolios, la no uniformidad del producto, el hecho de
que los servicios de salud producen bienes no transferibles y la vision de que los bienes en salud algunas
veces son producto del proceso de trabajo intersectorial ‘'®; por lo tanto debe considerarse que la
interaccion de la oferta con la demanda generara el analisis de mercado en el que se articulen los factores
mencionados en el contenido de este articulo.
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24 Ejercicios y actividades de evaluacion

Segunda actividad
De acuerdo con la informacion revisada en los articulos, realice las siguientes tareas:

Elabore en media pagina su definicién de economia de la salud, asi como la importancia que tiene o
puede llegar a tener en su organizacion, institucién o centro de trabajo.

Describa en maximo una pagina los principales conceptos, métodos y aportes de la economia de la
salud aplicados en el actual contexto de la seguridad social y 1a salud.

Defina en maximo una pagina las caracteristicas de demanda, oferta, consumidor y proveedor del
mercado de servicios médicos.

Responda en no més de cuatro paginas ni menos de dos, las preguntas incluidas al final del caso de
estudio expuesto a continuacion.
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Arredondo Lopez, Armando y Avilés Guzman, Nelson

264“”‘% El presente documento presenta el marco normativo, legal y
conceptual del planteamiento de la reforma de salud en Colombia. En un primer
momento se describenlos detalles en materia de financiamiento y administracion
de la reforma del sistema de salud colombiano; posteriormente se profundiza
en la reorganizacion del sistema de salud en materia de produccion de los servicios
de salud, diferenciando las competencias que les corresponden a los diferentes
entes territoriales: departamentos, municipios y distritos. Finalmente se plantean
los planes de beneficios que pretende la reforma del sector y se concluye con la
problematizacién del planteamiento integral de la reforma, mediante un estudio
de caso que pretende identificar el estado actual de la implementacion de reformas
en salud a partir de resultados empiricos reales en un Departamento del pais.
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Tmplementacicn 4 monitonee de la reforma
segunidad social ew salud”

Este documento fue elaborado en abril de 1999 para fines didacticos y particularmente para utilizar
los aportes de la economia de la salud en la implementacion de reformas del sector. Toda la informacion
es parte de datos reales, solo se han cambiado los nombres de hospitales para mantener el anonimato
pero la informacion corresponde a la realidad de una region sanitaria en un Departamento de Colombia.

I ANTECEDENTES, MARCO LEGAL Y NORMATIVO

El esquema centralista de la Constitucion de 1886, en relacién con la prestacion de los servicios de
salud heredo dos situaciones que perduraron en el pais durante un siglo: 1) la salud como un servicio de
caridad que el Estado presta a los pobres, y 2) la prestacion de servicios por parte de la nacion, como
una accion desarticulada de las entidades departamentales y municipales que no consulta las necesidades
propias de las poblaciones de estos entes.

En los altimos cinco afios el pais ha abordado esta situacion a través del establecimiento de un nuevo
marco legal para el sector que establece que la salud es un servicio publico a cargo del Estado, y éste se
prestara de manera descentralizada, (Ley 10 de 1990, Constitucion Politica de 1991 y ley 60 de 1993).

Como respuesta a un sistema de salud ineficiente, insolidario, de escasa cobertura, la ley 100 de 1993
crea el Sistema de Seguridad Social Integral y en su libro correspondiente a salud organiza un Sistema
Descentralizado de Seguridad Social en Salud, entregando a los entes territoriales nuevas responsabilidades
en al organizacién y prestacion de los servicios de salud.

Los cambios que genero en el Sistema de Salud esta ley y sus reglamentaciones establecen un escenario
diferente a la practica médica, el cual se describe de manera general a continuacién.

Los elementos que actualmente integran el Sistema General de Seguridad Social en Salud son los
siguientes:

* Arredondo Lopez. Armando v Avilés Guzman, Nelson, profesor de tiempo completo de estudios de posgrado
en la Universidad de Cartagena, Colombia.
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1. Los regimenes de afiliacion.

2. La financiacion y administracion de los regimenes.
3. La organizacion institucional.

4. La organizacion territorial.

5. Los planes de beneficios.

A continuacion se desarrollan cada uno de estos elementos.
1. Los regimenes de afiliacion

La Ley 100 de 1993 establecio que todos los habitantes del territorio nacional tendran acceso al
Sistema Genera! de Seguridad Social en Salud, y que de acuerdo con su capacidad econémica lo haran
a través del régimen contributive o del régimen subsidiado.

Del régimen contributivo haran parte, como cotizantes, las personas que estén vinculadas a un trabajo
a través de contratos, los servidores publicos, los pensionados y los trabajadores independientes con
capacidad de pago, (cuyos ingresos sean superiores a dos salarios minimos); como beneficiarios, los
miembros del grupo familiar del cotizante.

Son afiliados al régimen subsidiado los trabajadores independientes, cuyos ingresos mensuales sean
inferiores a dos salarios minimos, asi como su grupo familiar, y todas las personas sin capacidad de
pago, vulnerables por su situacion de salud, de acuerdo con los grupos prioritarios que defina el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), y que por lo tanto su afiliacion se hace a través del
pago total o parcial de la UPC financiada con recursos fiscales y de solidaridad. Los beneficiarios del
régimen subsidiado se seleccionan de acuerdo con los siguientes criterios de focalizacién definidos por
el CNSSS: la adopcién del SISBEN (Sistema de Seleccion de Beneficiarios de subsidios), como la
herramienta principal para la focalizacion de los beneficiarios, apoyandose transitoriamente durante
1995 en otros elementos, tales como la poblacion de los municipios de categoria cinco y seis de acuerdo
con el régimen municipal vigente (ley 136/94=, los municipios con un indice de NBI (necesidades basicas
insatisfechas) mayor de 60%, o con concentraciones mayores a 10,000 personas pobres o los estratos
uno y dos de las ciudades o residentes en areas rurales, y las madres comunitarias.

Son parte del grupo familiar, tanto para la cotizante como para el subsidiado, el conyuge o compafiero
(a) permanente (unidn superior a dos afios); los hijos menores de 18 afios o de cualquier edad si tiene
incapacidad permanente y dependen economicamente del afiliado; los hijos entre 18 y 25 afios, cuando
sean estudiantes de tiempo completo y dependan econémicamente del afiliado; a falta de cényuge o
compafiero (a) permanente y de hijos, los padres del afiliado que dependen econémicamente de él.

Una categoria transitoria que estableci6 la ley 100 para hacer parte del Sistema es la de vinculados,
que son aquellas personas que por motivos de su incapacidad de pago, y mientras son afiliadas &
régimen subsidiado, tendran derecho a los servicios de salud que prestan las instituciones publicas y las
privadas que tengan contratos con el Estado. Esta categoria se espera que haya desaparecido totalmente
para el afio 2000.



2. La financiacidén y administraciéon de los regimenes

La financiacion del régimen contributivo se hace con base en una cotizacion que rige para fa cobertura
familiar, cuyo monto fue definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) enel
11% del ingreso real o presuntivo, para 1995 y en el 12% para 1996; de acuerdo con la Ley 100/93 la
cotizacion no sera mayor del 12%. De esta cotizacion se descontara un punto porcentual para la
financiacion del régimen subsidiado. La cotizacion estara a cargo del empleador en sus dos terceras
partes, y del empleado la tercera parte restante. En el caso de los pensionados, y de los trabajadores
independientes con capacidad de pago, la cotizacion correra en su totalidad por parte del afiliado. El
régimen contributivo es administrado por las empresas promotoras de salud (EPS).

El régimen subsidiado se financia con recursos provenientes de diferentes rubros: un punto de la
cotizacion de solidaridad del régimen contributivo, 5% de lo recaudado del subsidio de las cajas de
compensacién familiar; las transferencia de inversion social que se le hace a los municipios; recursos
propios provenientes de Ecosalud que departamentos y municipios destinen al régimen subsidiado;
recursos de situado fiscal y rentas cedidas a los departamentos; recursos como participaciones y
transferencia por concepto del impuesto de renta sobre la produccion petrolera de Cusiana y Cupiagua.
Todos estos recursos van a la subcuenta de solidaridad del fondo de solidaridad y garantia. Las direcciones
territoriales de salud contrataran la administracion del régimen subsidiado con las EPS que funcionen en
su territorio, contratando preferencialmente con aquellas EPS de caracter comunitario, tales como las
empresas solidarias de salud. De manera transitoria, durante 1995 las direcciones territoriales de salud
podran administrar directamente los recursos del régimen subsidiado de salud entre tanto se organizan
las EPS que deben administrarlo.

Los dos regimenes se articulan funcionalmente a través de una cuenta denominada fondo de solidaridad
y garantia, al cual ingresan los recursos que integran las siguientes cuatro subcuentas: de compensacion
interna del régimen contributivo; de solidaridad del régimen subsidiado; de promocion de la salud y de
riesgos catastroficos y accidentes de transito.

La subcuenta de compensacion es la encargada de mantener el equilibrio financiero para el
funcionamiento del régimen contributivo, y esta conformado por los recursos que constituyen la diferencia
entre los ingresos por cotizaciones y los egresos por unidades de pago por capitacion (UPC), que se le
reconocen a las entidades promotoras de salud (EPS), por la prestacion del plan obligatorio de salud
(POS), mas las licencias de maternidad. Las EPS que tengan ingresos superiores por cotizacion, que las
UPC y las licencias de maternidad reconocidas, trasladaran estos excedentes a la subcuenta, conel finde
financiar a las entidades cuyos ingresos por cotizacion sean menores que las UPC.

La subcuenta de solidaridad, es la que cuenta con los recursos para cofinanciar con las entidades
territoriales los subsidios a los afiliados al régimen subsidiado para garantizar la prestacion del plan
obligatorio de salud subsidiado (POSS). Los recursos de esa cuenta se mencionaron cuando se hablo del
régimen subsidiado.

La subcuenta de promocion de la salud se establecié con el fin de financiar actividades de educacion,
informacién y fomento de la salud y la prevencion secundaria y terciaria de la enfermedad.
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Finalmente, la subcuenta de riesgos catastroficos, se crea para atender los eventos relacionados con
accidentes de transito, acciones terroristas o desastres naturales.

La unidad de pago por capitacion, (UPC), es el valor per capita que se le reconoce a la EPS, por
organizar y garantizar la prestacion de servicios de salud incluidos en el POS, a cada afiliado. El valor
de la UPC es independiente del monto de la cotizacion de los afiliados, de tal manera que es igual para
el que cotiza sobre un salario minimo, o sobre diez, El CNSSS sin embargo, estableci6 algunos factores
de diferenciacion relacionados con la edad, el sexo y el lugar de residencia del afiliado, asi la UPC
correspondiente a nifios, ancianos y mujeres de edad fértil es mayor que para los hombres, igualmente se
reconoce un porcentaje adicional para las personas que habitan en los antiguos territorios nacionales. El
valor actual de UPC es de $121,000.

Otros recursos que perciben las EPS por la prestacion de POS son las denominadas cuotas moderadoras
y los copagos. La cuota moderadora es el aporte en dinero que hace el usuario al utilizar un servicio
cuya intensidad de uso depende en alguna medida de su voluntad; su finalidad es regular la utilizacion
del servicio y estimular su buen uso. El copago es el aporte en dinero que hace el usuario al utilizar un
servicio y cuya finalidad es contribuir a la financiacion del SGSSS. Los copagos y las cuotas moderadoras
no pueden constituirse en barreras de acceso a los servicios. Las EPS no pueden cobrar por estos dos
conceptos sumados, en promedio mas de $ 8.000 por persona por afio.

3. La organizacién institucional

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se sustenta en su parte operativa en dos tipos de
instituciones: las empresas promotoras de salud, (EPS) y la instituciones prestadoras de servicios de
salud, (IPS).

Las Empresas Promotoras de Salud (EPS), son las entidades responsables de promover la afiliacion
de registrar los afiliados, ademas de recaudador sus cotizaciones. Sus funciones principales son: organizar
y garantizar la prestacion, directa o indirecta, del plan obligatorio de salud (POS) alos afiliados; administrar
el riesgo en salud de sus afiliados, procurando disminuir la ocurrencia de eventos previsibles de enfermedad
sin atencion, evitando en todo caso la discriminacion de las personas con altos riesgos o enfermedad sin
atencion, evitando en todo caso la discriminacion de las personas con altos riesgos o enfermedades
costosas al sistema, y girar la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de
las correspondientes UPC que les reconoce el sistema, mas las licencias de maternidad pagadas por ellas
subcuenta de compensacion del fondo de solidaridad y garantia. Las EPS tienen la obligacion de aceptar
a toda persona que solicite su afiliacion y cumpla con los requisitos de ley.

Las EPS pueden ser de naturaleza juridica publica, privada o solidaria. Entre las primeras se cuenta
el Instituto de Seguros Sociales y las que organicen las direcciones seccionales o locales de salud; entre
las segundas, las empresas de medicina prepaga o las aseguradores que se organicen como tal; y entre
las de caracter solidario las Empresas Solidarias de Salud.

Las EPS contratan con las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), la prestacion de los
servicios de salud a sus afiliados, dentro de principio de calidad, eficiencia y autonomia técnica y financiera



Se consideran IPS todos los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de atencion basica y demas
centros de servicios de salud y todos los profesionales que de manera individual o colectiva ofrezcan sus
servicios a traves de las EPS.

Los hospitales publicos se convertiran en empresas sociales del Estado, la cual constituye una categoria
espacial de entidad publica que es descentralizada, con personalidad juridica, patrimonio propio y
autonomia administrativa creadas u organizadas por la ley, o por las asambleas o consejos. Su caracteristica
principal es la de poder contratar bajo las normas del derecho privado, lo cual les permite una mayor
agilidad de contratacion y eficiencia de gestion administrativa y financiera.

Las EPS podran adoptar modalidades de contratacion y pago con las IPS, tales como capitacion (una
suma fija per capita, afio por un plan de servicios), Pago Integral por Diagnosticos Asociados, PIDAS
(que es un pago fijo por atender un grupo definido de patologias, independiente de su grado de
complejidad, por ejemplo se paga lo mismo por la atencion de una apendicitis aguda no complicada que
por una complicada), o presupuestos globales fijos, todo lo cual busca promover las acciones de fomento
de la salud y prevencion de la enfermedad.

Igualmente, tanto las EPS como las IPS podran contratar con grupos de practica profesional o
profesionales individuales por sistemas de capitacion.

4. La organizacion territorial

El Sistema General de Seguridad social en Salud adopté y ajustd las organizacion territorial
contemplada por la ley 10 de 1990 y de las ley 60 de 1993 de tal manera que se crea como un sistema
descentralizado conservandoy agregando competencias a nivel territorial en la nacién, los departamentos
y los municipios, Asi, la organizacion territorial del SGSSSS es la siguiente:

A nivel nacional se encuentran los organismos de direccion, vigilancia y control que son los ministerios
de salud y trabajo, el Consejo Nacional de Seguridad en Satud y la Superintendencia Nacional de Salud,
a nivel departamental, distrital y municipal se encuentran como organismos de administracion y
financiacion, las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud respectivamente.

Al Ministerio de Salud corresponde la Direccion Nacional del Sistema de Seguridad Social en Salud
que, en términos generales, tiene funciones de direccion, orientacion, regulacion, supervision, vigilancia
y control sobre todo el sistema.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es un organismo de direccion del sistema, adscrito
al Ministerio de Salud, de caracter permanente, que estd encargado de establecer la concentracion entre
los diferentes integrantes del SGSSS. Entre sus funciones estan las de definir el contenido del POS, el
valor de la UPC, los medicamentos esenciales y genéricos que hacen parte del POS, ejercer la funciones
del Consejo de Administracion del Fondo de Solidaridad y Garantia, reglamentar los Consejos Territoriales
de Seguridad Social, entre otras.
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La Superintendencia Nacional de Salud, es la entidad encargada de ejercer las funciones de inspeccion,
vigilancia y control que le permitan al SGSSS alcanzar sus objetivos, en coordinacion con las otras
autoridades del sector.

La responsabilidad de la direccidn, organizacion y prestacion de servicios de salud de segundo y
tercer nivel corresponde al departamento; lo pertinente para el primer nivel es competencia del municipio,
y a los distritos les corresponde los tres niveles de atencion.

Ademas, entre otras competencias, el departamento tiene la de ejercer funciones de coordinacion,
subsidiariedad (prestar los servicios de un nivel inferior cuando el municipio no puede hacerlo), y
concurrencia relacionadas con las competencias municipales, promoviendo la armonizacion de los planes
y actividades de los municipios entre ellos.

Las competencias de los entes territoriales, en términos generales para departamentos, municipios y
distritos, establecidas en la Ley 10/90 y las leyes 60 y 100/93 son las siguientes:

1. Dirigir el Sistema Territorial de Seguridad Social en Salud; realizar las acciones de fomento de la
salud, prevencidn de la enfermedad, asegurar y financiar la prestacion de los servicios de tratamiento
y rehabilitacion del respectivo nivel de atencion de la salud de la comunidad, directamente a través de
sus dependencias o entidades descentralizadas, o a través de contratos con entidades publicas,
comunitarias o privadas.

2. Financiar la dotacion, construccién, ampliacion, remodelacion y el mantenimiento integral de las
instituciones de prestacion de servicios a cargo del ente territorial; las inversiones dotacion basica, |z
construccion y mantenimiento integral de los centros de bienestar del anciano, le corresponden a fos
municipios, para lo cual deberan concurrir los departamentos.

3. Otorgar subsidios a la demanda de servicios de salud ala poblacion de menores recursos de conformidad
con los criterios de focalizacion establecidos en la reglamentacion.

4. Promover y fomentar la participacion de las entidades privadas, comunitarias y sin animo de lucro en
la prestacion de servicios de salud para lo cual podran celebrar con ellas los contratos a que hayz
lugar.

Para asumir estas competencias las entidades territoriales deben desarrollar una serie de actividades
y procesos, que les permitan certificarse para manejar auténomamente los recursos de situado fiscal.

5. Los planes de beneficios

El SGSSS debe desarrollarse de manera progresiva, tanto desde el punto de vista del nimero de
beneficiarios, como de los planes de beneficios que recibiran. Se espera que para el afio 2001, todos los
habitantes del territorio nacional, tanto del régimen contibutivo como del subsidiado estén recibiendo un
mismo plan de servicios, denominado Plan Obligatorio de Salud, (POS).



El plan obligatorio de salud, POS, incluye acciones de proteccion de la salud (promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad) y de recuperacion de la enfermedad (tratamiento y rehabilitacién),
provision de medicamentos esenciales, y para los cotizantes el pago de incapacidades por enfermedad
general y licencias de maternidad. Las EPS deben garantizar la prestacion de este plan a sus afiliados.

La ley establece que a los beneficiarios del régimen subsidadio se les prestara los servicios de salud
que se puedan comprar con el 50% de una UPC, lo que se ha denominado Plan Obligatorios de Salud
Subsidiado (POSS), que es una categoria transitoria y como de dijo antes, se debe ir incrementando
progresivamente hasta alcanzar el contenido del POS contributivo al finalizar el afio 2000. El Plan
Subsidiado ofrecera, a través del Programa de Atencion Materno Infantil (PAMI), cobertura integral a
la maternidad y al nifio durante el primer afio de vida, para aquellas personas de mas escasos recursos.

Ademas del POS, el sistema establece el Plan de Atencion Basica (PAB), el cual corre por cuenta de
recursos del Estado, y comprende acciones de salud publica como educacion e informacion, algunas
acciones de prevencion primaria y diagnéstico precoz sobre las personas (inmunizaciones) o sobre las
comunidades.

En relacion con Atencion en Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP), el SGSSS
garantiza la atencion en salud a través de las Entidades Administradoras de Riesgos Profesionales. El
servicio solicitado por un problema derivado de estos riesgos sera atendido por la EPS a la cual esté
afiliado el trabajador, la cual extendera la cuenta a la Entidad Administradora, Las incapacidades,
indemnizaciones y otros reconocimientos econdmicos correran por cuenta de éstas entidades
administradoras.

La atencion en Accidentes de Transito y Eventos Catastroficos, se realizara con cargo a la subcuenta
de riesgos catastroficos y accidentes de transito del Fondo de Seguridad y Garantia. El SGSSSS garantiza
alasIPS el pago por laatencion en salud a las personas, derivada de catastrofes naturales, actos terroristas
con bombas o explosivos. Las atenciones derivadas por accidentes de transito se pagaran de acuerdo
con las normas que rigen el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, SOAT.

Los llamados Planes de Atencion Complementaria en Salud (PACS), no hacen parte de los planes de
beneficios del SGSSSS, sino planes que mediante modalidades de prepago contratados voluntariamente
por el usuario le garantizan una atencion en condiciones diferentes de hoteleria o tecnologia que no
cubre el POS.

II. IMPLEMENTACION DE LA REFORMA EN SALUD

Tomando en cuenta los antecedentes descritos, a partir de 1996 se implementaron varias propuestas
de reforma de la seguridad social en salud como la transformacion de los hospitales publicos en empresas
sociales del Estado, donde los dos objetos de cambio replantearon los mecanismos de produccion y
financiamiento de los servicios. Después de tres afios se han presentado varios problemas de desequilibrio
entre la oferta (sobre todo en los recursos humanos para producir servicios demandados) y la demanda
que han repercutido en la produccién como en el financiamiento de los servicios. A continuacion se
expone la situacion actual del Hospital San Salvador.
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Respecto a la fecha de vinculacion de la planta personal 102 empleados tienen mas de 20 afios de
servicios (37.1%), 166 empleados tiene mas de 15 afios de servicios (60.4%)y 208 empleados (75:6%)
tienen mas de diez afios vinculados a la planta.

Se puede afirmar entonces, que estamos frente a una organizacion en la que su recurso humano tiene
muchas debilidades ligadas a su antigiledad y a la inexistencia de politicas de renovacion y mejoramiento
de la planta de personal.

Esto ha generado una cultura inercial frente a la adopcion de las nuevas reglas de juego que plantea
la reforma a la seguridad social en salud y la transformacion de los hospitales piblicos en empresas
sociales de! Estado.

En esta organizacion como en la mayoria de los hospitales del nticleo, la estructuracion de la planta
de personal no ha obedecido a criterios técnicos que respondan a la necesidad de definir una oferta de
servicios adecuada a las exigencias de la demanda. Esto ha generado la situacion actual en la que el perfil
de desempefio de la planta se centra en el personal auxiliar (69.2<5) el cual se concentra en labores de
apoyo logistico (operarios de servicios generales) que expande el gasto y generan un alto coste fijo para
la prestacion de servicios.

Solo el 11.9% de todos los empleados son médicos, lo que planea una restriccidn para ofertar mas
servicios y explica la baja productividad de la organizacion. Esta situacion plantea la necesidad de
disefiar una nueva estructura organizacional que integra una planta de personal mas adecuada al perfii de
servicios que debe ofertar la nueva organizacion, el cual debe estar centrado en la demanda del area de
influencia del hospital.

TII. SITUACION FINANCIERA (ver anexos)

En pesos constantes, durante el periodo analizado el hospital ha mantenido relativamente estables sus
reconocimentos e ingresos eectivamente recibidos. Se puede decir que mientras los reconocimientos
han crecido ligeramente, los ingresos efectivos han decrecido en términos reales pasando de 7.403
millones de pesos en 1996 a 6.939 millones en 1998. Esto revela una tendencia estructural hacia el
debilitamiento de los ingresos.

En igual sentido, los compromisos durante el periodo de la referencia, muestran una tendencia de
crecimiento, manteniéndose estable el volumen de los pagos realizados. Esto implica que la empresa

cada vez es mas iliquida para asumir sus compromisos.

Como puede observarse en el anexo, los ingresos efectivos han sido en promedio entre 10% y 19%
inferiores a los reconocimientos.

“El hospital a la fecha presenta una profunda crisis financiera que se caracteriza principalmente por :

1. Cuentas por pagar al 31 de diciembre por valor de $5.509 millones de pesos de los cual $1.371
millones corresponden a obligaciones salariales, 532 millones a obligaciones parafiscales, $1.078



millones a proveedores y $2.527 millones a servicios piblicos. La cuentas por cobrar solo ascienden,
parala misma fecha, a 553 millones de pesos (10% del pasivo), de las cuales 348 millones los adeuda
el ISS.

2. Para el afio 1999, el hospital, de acuerdo con su estructura de costos, programa gastos por valor
$13.357 millones, de los cuales el 70% corresponden a servicios y a las proyecciones de distribucion
del situado fiscal y las rentas cedidas. La Junta Directiva aprobo un presupuesto $7.237 millones de
pesos lo que implica un desfinanciamiento equivalente a $6.119 millones, es decir, el 45% del total de
gastos programados.

3. Pasados dos meses de 1999, el hospital presenta, aparte de problemas de financiamiento del
presupuesto de gastos, una situacion de iliquidez, 1o que ha generado que a la fecha se adeuden cinco
meses de salarios, incluyendo los meses de enero y febrero, ademas del no pago a proveedores,

servicios publicos y parafiscales.”

NOTA: ES IMPORTANTE REVISAR TODOS LOS ANEXOS A DETALLE ANTES DE RESPONDER LAS
PREGUNTAS.

IV. PREGUNTAS POR RESOLVER

Tomando en cuenta que ustedes son parte del equipo asesor, expertos en economia-de la salud y
sistemas de salud para implementar y monitorear el proyecto de reforma, el Ministro de Salud les solicita
responder a los siguientes cuestionamientos:

1) ;Cuales son los principales problemas que enfrenta el hospital en materia de produccion de servicios?

2) (Cuales son los principales problemas que enfrenta el hospital en materia de financiamiento de
servicios?

3) ;Por qué existe una crisis financiera en el hospital? ;Cémo lo podria fundamentar?
4) ;Qué medidas de eficiencia se podrian implementar?

5) (Qué niveles de aplicacion de la economia de la salud podria utilizar para el anélisis (elija tres)?.
Justifique que problemas abordaria con los tres niveles que eljja.

6) Mencione tres elementos de anélisis def problema que reflejen los efectos del desequilibrio del mercado
en el caso expuesto.

7)  Como podria incorporar mas analisis epidemiologico con la valoracion econdmica def caso expuesto?

8) (Qué estrategias, en materia de financiamiento y produccion de servicios, por orden de prioridad,
podria implementar para continuar con el proyecto de reforma?
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NOTA IMPORTANTE: La respuesta de estas preguntas corresponde a la evaluacion individual del
modulo 2 de este Curso. Las respuestas deberan incluirse en un documento no mayor de cuatro paginas
ni menor de dos en procesador de WORD, 1.5 de espacio y letra tamafio 12. El archivo deber ser
enviado via correo electronico a la siguiente direccion: aarredon@insp3.insp.mx o al fax (0173) 11-11-
56 dirigido al Dr. Armando Arredondo. También puede hacerlo llegar al CIESS a la direccion y numero
sefialados en la Guia Didactica.
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GASTOS

SERVICIOS PERSONALES
SUMINISTROS

GASTOS GENERALES
TRANSFERENCIAS

OTROS

TOTAL

TOTAL A PESOS DEL 1-ENERO/99

COMPROM.
2,606,489
502,898
717,437
1047 729
10,816
4,885,369
8,160,403.00

1996

PAGOS
2,412,914
243,155
430,343

990 294
10,816
4,087,522
6,827,698.00

ANEXO No. 1

GASTOS POR SERVICIOS

PERIODOS 1996-1999

COMPROM.
4,128,090
1,274,389
923,584
14580438
15,290
71,799,396

1997

PAGOS
3,084,964
397,820
435,930
49 554
562,682
5,330,950

10,711,110.19  7,321,130,11

COMPROM.
5,522,849
1,148,083
643,081

937 951
107,041
8,359,005
9,754,958.84

1998

PAGOS
4,381,926
915,413
190,938

221 440
211,599
5,921,316
6,910,175.77

PRESUPUESTO 1999

COMPROM.
9,236,025
1,434,142
1,714,149
931412
41,130
3,356,858
13,356,858.00



ANEXO No. 2
COMPOSICION PORCENTUAL DE GASTOS (COMPROMISOS) 1996-1998

COMPOSICION PORCENTUAL DEL GASTO (COMPROMISOS)

1996 1997 1998
% % %
SERVICIOS PERSONALES 53.4 52.9 661
SUMINISTROS 103 16.3 13.7
GASTOS GENERALES 14.7 118 7.7
TRANSFERENCIAS 214 18.7 112
OTROS 1.2 0.2 1.3
TOTAL 100 100 100
FACTURACION 1998 %

CONTRIBUTIVO 1.390.926 32.4
SUBSIDIADO 204.856 48
VINCULADO 2698.677 62.8
OTROS

TOTAL 429 459 100

PASIVOS 1998

SERVICIOS PERSONALES 1.371.234

SERVICIOS PUBLICOS 2.527.490

TRANSFERENCIAS 532.334

PROVEEDORES 1.078.141

GRAN TOTAL 5.509.199

VARIACION 96-98 DE INGRESOS Y GASTOS EN PESOS CONSTANTES DEL 1° ENERO/99

1996 1997 1998 1999
RECONOCIMIENTOS 8 4 8 570 46
COMPROMISOS 8.160.403 10.711.110 9.754.95% 13.356.858
INGRESO EFECTIVO 7.403.599 7.329.223 6.939.087

PAGOS 6.827.698 7.321.130 6.910.176
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ANEXO No. 3
Indicadores de salud seleccionados para el periodo 1996-1998

HOSPITAL SAN SALVADOR

DATOS

CAMAS

No. FUNCIONARIOS

VINCULADOS A PLANTA

VINCULADOS POR CONTRATO ADQUIRID
EGRESOS

CONSULTA EXTERNA

CONSULTA DE URGENCIAS

CIRUGIAS ELECTIVAS

INDICADORES

EPD-MES

% OCUPACIONAL

PROMEDIO DIAS ESTANCIA

GIRO CAMA

FUNCIONARIO POR CAMA
FUNCIONARIO POR CAMA OCUPADA
GASTO POR EGRESO

CASTO POR CAMA OCUPADA
GASTO POR EPD

EPD POR FUNCIONARIO
GASTO/CAMA UCUP. PESOS 10. ENERO/9
Inflactor

1996

277

7,928
20,89
19,83

2,81

1996
3,7235
72.00
3.70
5.80
3.10
4.40
616.0
60,582.0
1,312.0
10.60
101,1954
21.63

1997
123
318

8,685
18,59
17,521

2110

1997
32556
63.40
370
570
260
4.10
907.0
100,015.0
2,385.7
10.20
137,3536
17.68

1998
108

556

8,918
12,70

1,065

1998

2,100.1
38.5

3.40

4.20

2.80

7.20
1,502.0
195,998.0
3,880.0

6.90
228,728.5

16.70
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PRESUPUESTO DE INGRESOS Y COMPOSICION PORCENTUAL DEL INGRESO RECONOCIDO

1996
PRESUPUESTO INGRESOS
SITUADO FISCAL 2,199,679 1,958,087
RENTAS CEDIDAS 821,192 847,615
RENTAS PROPIAS 1,828,957 1,626,593
OTROS
TOTAL 4,849,828 4,432,295

TOTAL A PESOS DEL 10.ENERO/98 8,101,036

7,403,599

COMPOSICION PORCENTUAL DEL INGRESO RECONOCIDO

PRESUPUESTO INGRESOS 1996
SITUADO FISCAL 45.40%
RENTAS CEDIDAS 16.90%
RENTAS PROPIAS 37.70%
OTROS 0.00%

TOTAL 100.00%

1997
39.50%
27.60%
32.90%
0.00%
100.00%

ANEXO No. 4:

1997

2,568,521
1,793,007
2,136,878

6,498,406
8,924 427

1998
43.60%
11.40%
34.40%
10.60%
100.00%

2,572,727
1,431,707
1,332,409

5 336,843
7,329,223

1998

3,198,684 3,198,681

840,462

667,572

2,527,806 1,303,048

776,789

776,789

7,343,741  5946,090
8,570,145 6,939,087

CARTERA

SUBSIDIADC
SCAT
OTROS
TOTAL

Dic-98
379,484
128,784
22,152
23,503
553,923

PRESUPUESTO 1999

2502632
867875
3103000
763952
7237459
7237459

RECIBIDO



2. LA PLANTA DE PERSONAL

En la actualidad el hospital tiene una planta de personal de 277 empleados que se

desagrega asi:

PERSONAL ASISTENCIAL

174

PERSONAL ADMINISTRATIVO 103

2.1 PERFIL DE LA PLANTA PERSONAL

NIVEL DE DESEMPENO
PROFESIONAL
TECNOLOGO
TECNICO

AUXILIAR

TOTAL

2.2. PERFIL DEL PERSONAL ASISTENCIAL

PROFESIONALES
BACTERIOLOGOS
ENFERMERAS LICENCIADAS
MEDICOS ESPECIALISTAS
MEDICOS GENERALES
NUTRICIONISTAS
FISIOTERAPISTAS

TECNOLOGOS
HISTOTECNOLOGOS
INSTRUMENT. QUIRURGICO

AUXILIARES

AUX. DE SALUD FAM. Y COM
AUXILIAR DE ENFERMERIA
AUX. DE LABORATORIO
AUX. DE RX.

No.
64
5
16
192

277
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ANEXO No. §

CARGOS

CARGOS

% DE ASIST.
3.5

8.1

16.3

2.3

0.6

1.7

% DE ASIST.

% DE ASIST.

62.5

37.5

%
337
2.6
8.4
69.1

100

% DEL TOTAL
2.2

51

10.2

1.5

0.4

1.1

% DEL TOTAL
0.4
0.7

% DEL TOTAL
0.7

38.2

11

11
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ANEXO No. 6

2.3 FERFIL DEL PERSONAL ADMINISTRATIVO

NIVEL DE DESEMPENO No. %
PROFESIONALES 8 7.8
TECNOLOGO 2 1.9
TECNICO 16 15.5
AUXILIAR 77 74.8
TOTAL 103 100

Respecto a la fecha de vinculacién a la planta personal 102 empleados
fienen mas de 20 aiios de servicios (37.1%), 166 empleados tienen
mas de quince aiios de servicios (60.4%) y 208 empieados (75.6%)
tienen mas de diez aios vinculados a la planta.



Modulo 5. Los costos de loo
senuicios de salad

Introduccion

A pesar de las diferencias existentes entre los sistemas de salud y seguridad social en nuestro continente,
y entre las instituciones al interior de los paises, existen retos comunes para ser alcanzados como es el
uso eficiente de recursos y la contencion de costos.

La evaluacion econdmica de los programas y tecnologias de la salud es una herramienta que nos
permite analizar los costos y los resultados o consecuencias de diferentes alternativas en los tratamientos
o servicios de salud.

Por ello, el analisis de costos tiende a configurarse como un instrumento de creciente de importancia
para la toma de decisiones de planificadores, gestores, politicos y proveedores, especiaimente en lo que

respecta al establecimiento de prioridades, a la financiacion y a la regulacion de los servicios de salud.

De ahi que esta tendencia debe ir acompafiada por un adecuado grado de comprensién y dominio de
las técnicas de evaluacion por los profesionales implicados.

B QObjetivo

Identificar los conceptos basicos de los costos y su utilidad en los servicios de salud.

Conceptos clave

Costos directos Estimacion de costos y efectos
Costos fijos Objetos del gasto
Costos indirectos Presupuesto operativo

Costos variables
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Lecturas

Arroyave Loaiza, Gilma y Jarilio S, Edgar (1999). Elementos conceptuales para los costos de los
servicios de salud. México: CIESS.

- Objetos del gasto del presupuesto operativo. Lectura-practica. México: CIESS.
- Costos fijos y variables con base en partidas presupuestales. Lectura-practica. México: CIESS.

- QObyjetos del gasto en grandes grupos de presupuesto. Lectura-practica. México: CIESS.
- Costos directos e indirectos. Lectura-practica. México: CIESS.

108



Tema 1. Ejes la gestidn médica y econdmica de los servicios
de satlud

b= Objetivo. Identificar los conceptos basicos de los costos y su utilidad en los servicios de salud.

Lectura 1

Arroyave Loaiza, Gilma y Jarillo S, Edgar (1999). Elementos conceptuales para los costos de los
servicios de salud. México: CIESS.

zewm Los costos constituyen un eje central en la gestidn médica y econdmica de
los servicios de salud. Los costos operativos estan relacionados con las sumas
monetarias que se destinan para pagar los elementos que se utilizan en la
produccion de los servicios de salud como personal, medicamentos, material
médico y paramédico, instrumental, otro material consumible, comunicaciones
eléctricas, agua, energia, combustibles, la depreciacién del edificio y las
instalaciones tecnologicas entre otros.

Algunos de estos elementos de los costos operativos se agrupan en una parte
fija y otros pertenecen la parte variable. Esta distribucion fija y variable de los
costos constituye una base solida que aporta elementos para tomar decisiones
en la direccion de los servicios de salud.

Por otro lado, los costos operativos también se desagregan en directos e
indirectos. Para precisar los costos directos e indirectos es necesario conocer
con exactitud los departamentos que conforman el hospital y su participacion
especifica en la atencion de los pacientes.

El conocimiento de los elementos basicos de los costos es muy util para los
profesionales que tienen bajo su responsabilidad la direccion de hospitales,
programas y servicios de salud. Por tal razon se propone esta materia con el fin
de ofrecer un enfoque comprensivo de los conceptos basicos y aplicaciones
practicas.
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Lectura 1

=

Los costos de los senvicios de salud *

Introducciéon

El presente documento esta integrado por cinco partes para que el participante logre los objetivos de
aprendizaje propuestos para este modulo del Curso.

Una lectura central con los conceptos basicos, los cuales deben ser profundizados por los alumnos,
constituye la primera parte. En la segunda se incluye a manera de ejemplo una lectura practica sobre
presupuesto operativo con el fin de familiarizar a los interesados en las partidas de este instrumento. En
latercera se entrega una lectura practica para que los participantes clasifiquen las partidas del presupuesto
en fijas y variables y analicen los datos obtenidos. En la lectura practica de la cuarta parte, los participantes
analizan los objetos del gasto y los agrupan como se indica en las instrucciones correspondientes y enla
ultima parte se plantea, a través de la lectura practica final, un ejercicio para obtener los costos directos
e indirectos de un servicio hospitalario. Para tal efecto el participante puede utilizar su experiencia para
distribuir las sumas monetarias o si lo prefiere puede utilizar los valores relativos del cuadro que se
anexa.

ELEMENTOS CONCEPTUALES PARA LOS COSTOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Primera parte

Para iniciar el analisis de estos elementos conceptuales, es importante tener presente que en la actualidad
al hospital se le considera como una empresa que presta servicios de atencion médica. Podriamos
considerar que aparentemente un hospital ofrece servicios semejantes a un hotel. Pero en el fondo
existen diferencias relevantes puesto que los servicios de “hoteleria", que también son importantes en
los hospitales, constituyen desde el punto de vista de la calidad cientifico-técnica, la parte menos esencial
en los servicios médicos.

* Arroyave Loaiza, Gilma y Jarillo S, Edgar, profesor-investigador titular de la Universidad Autonoma
Metropolitana - Xochimilco (México).

1111



112

Los hospitales, a diferencia de los hoteles, son una empresa que produce servicios altamente complejos
que requieren recursos humanos altamente calificados, tecnologia sofisticada, consumibies tales como
medicamentos y material de curacion que requieren conocimientos elevados para su manejo.

El proceso de produccién de servicios de atencion médica que se realiza en los hospitales tiene
caracteristicas muy particulares y en consecuencia su proceso de costos es muy diferente al de otras
empresas de servicios, razén por la que se hace necesario considerar todas sus propiedades.

En este momento, es importante destacar que el costeo de las todas las capacidades que constituyen
las instalaciones del hospital es un referente insustituible y el primer punto de partida para poder estimar
los costos unitarios de todos y cada uno de los servicios que produce. Este planteamiento tiene
implicaciones, puesto que una metodologia de costos que produzca resuitados en términos de costos
unitarios, por ejemplo de una consulta externa, un dfa-paciente o una intervencion quirrgica, sin disponer
de un costeo integral de la institucion, adolecera de deficiencias que limitaran la calidad de los costos
unitarios obtenidos.

El objetivo de este documento es presentar, con adaptacion para los hospitales, algunas definiciones
basicas de los términos que se utilizan con frecuencia en el proceso de costeo como: funcién de produccidn
hospitalaria, gasto, costo, costo de inversion, costo directo, costo indirecto, costo fijo, costo variable,
costo total, costo unitario. Igualmente son empleadas las expresiones siguientes: componentes del
costo de produccion, instrumentos y recursos nucleares de produccion, departamentos finales, intermedios,
de apoyos, generales y administrativos.

Este documentc permite ubicar los contenidos de la materia de costos de modo que los interesados
intervengan en el debate con mayor precision y los utiicen en sus trabajos operativos con mejores
resultados.

1. Funcidn de produccién hospitalaria

Los resuitados de 1a produccion de los hospitales se pone de manifiesto en una gran cantidad de
servicios entre los que se observa gran diversidad. Algunos de estos resultados son, por ejemplo,
egresos hospitalarios, consulta externa, intervenciones quirargicas, transfusiones sanguineas, estudios
de diagnéstico y tratamiento, paquetes esterilizados, ropa lavada, raciones alimenticias servidas, kilometros
recorridos en transportacidén de pacientes, mantenimientos correctivos y preventivos de instalaciones
hospitalanas, etc.

Para estructurar y organizar un proceso de produccion tan complejo es necesario en primer lugar
agrupar todos los servicios del hospital en departamentos de acuerdo con la funciéon que cumplan en
relacion con los usuarios de la institucién. Esto es, la funcion de produccion de un hospital se estructura
con base en la naturaleza de sus departamentos.

De acuerdo con lo anterior, se agrupan en los departamentos finales todos aquellos servicios que
otorguen directamente a la comunidad servicios completos e integrales, como por ejemplo, atencion
hospitalaria para pacientes internados. Este servicio es directo porque estos pacientes reciben directamente



del equipo de salud su atencion directa —sin intermediarios—. El servicio de hospitalizacion es integral
porque ademas de las atenciones directas, €l mismo servicio entrega a sus pacientes otros complementos
indirectos como estudios diagndsticos, dietas, alimentos, ropa, etc. Como se observa el hospital realiza
su funcion social por medio de los departamentos finales, y en gran parte para incrementar la calidad de
estos se apoya en otros departamentos como los intermedios.

Los departamentos intermedios hacen parte de la funcion de produccion de un hospital en donde
cumplen la funcion de completar la calidad de los servicios finales. En los departamentos intermedios se
agrupan aquellos servicios que se caracterizan por sus componentes cientificos y tecnoldgicos con los
que apoyan el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes que se atienden en los servicios
finales del hospital. Pertenecen a los intermedios, cirugia, anestesiologia, laboratorio clinico, anatomia
patologica, transfusiones, dietologia, entre muchos otros.

Igualmente hacen parte de la funcion de produccion del hospital, los departamentos de apoyo. A
diferencia de los intermedios, en los servicios de apoyo no participa de manera tan importante la ciencia
y la tecnologia. En tal sentido son mas sencillos y apoyan a funcion de produccion con servicios que
hacen mas confortable la permanencia de los pacientes en el hospital. Son parte de los departamentos de
apoyo la central de equipo y esterilizacion, farmacia, lavanderia, roperia, traslado de pacientes,
alimentacion, limpieza de edificio, mantenimiento de los servicios finales e intermedios, etc.

Toda funcion de produccion es completada por departamentos generales entre los que se incluye:
comunicaciones, conservacion de los espacios generales del hospital, elevadores, central de servicios,
central de maquinas como calderas, servicio para cadaveres, transportes de carga y generales, etc. Estos
departamentos generales cumplen el objetivo de garantizar el funcionamiento de los edificios y demas
instalaciones fisicas del hospital con el fin de que estén en condiciones de recibir pacientes en todos los
servicios.

Igualmente, los departamentos administrativos hacen parte de toda funcion de produccion. La
administracion tiene la responsabilidad de integrar todas los componentes de la funcion de produccion
del hospital y dirigir y orientar el rumbo del mismo.

En los hospitales que se forman recursos humanos como médicos, enfermeras, y otro personal de
servicios de salud, se deben de incluir los departamentos de ensefianza e investigacion dentro de la
funcion de produccion del hospital.

Estructurar la funcion de produccion del hospital con base en los seis ejes de acuerdo a fos
departamentos: finales, intermedios, de apoyo, generales, administrativos, y docencia e investigacion,
tiene sentido puesto que permite asignar los recursos con la racionalidad que indica que son los finales
los mas esenciales en la prestacion de servicios de atencion médica, y en segundo lugar se sitilan los
intermedios , y con este punto de partida se fija el tipo y la cuantia de recursos que se destinaran para los
demas departamentos.

Esta forma de organizacion de la funcidon de produccion hospitalaria constituye un referente
indispensable para obtener los costos directos e indirectos de produccion, elemento irreemplazable en la
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gestion y evaluacion de los hospitales. Esto es asi, porque en todo proceso de evaluacidn de la gestion
de hospitales se requiere conocer cuanto de su costo total correspondié a costos directos y cuanto a
indirectos.

Los costos totales son iguales a la suma de los costos directos mas los indirectos, igualdad que se
expresa matematicamente con la siguiente expresion:

CT - CD+(C1
En donde:

CT costo total
CD costo directo
C1 costo indirecto

Los costos totales de un hospital también se puede expresar mediante la funcion que se presenta a
continuacion:

En donde:

y  costo total

a — costo directo

b — proporcion entre el costo directo y el indirecto
X  numero de pacientes atendidos

La expresion grafica de una situacion de distribucion de costos directos e indirectos para los
departamentos finales debe indicar la proporcion del costo directo como parte del costo total, y le
medida en la que participan los demas costos indirectos que tienen origen en los departamentos
intermedios, de apoyo, generales, administrativos, ensefianza e investigacion. La idea al respecto se
expresa en la grafica que se incluye a continuacion:
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Costo ensefanza

Costo indirecto de e investigacion
los administratives 5%
5%

Costo indirecto de
los generales
7%

Costo indirecto de
los de apoyo
3%

Costo directo
60%

Costo indirecto de
los intermedios
20%

La funcion de produccion, igualmente se expresa de tal forma que se dé cuenta de sus componentes
fijos y variables disponibles en la capacidad instalada del hospital. Este indicador es insustituible en el
proceso de gestion porque le indica al gerente los campos de accion a los que puede acceder desde el
punto de vista de la gestion financiero-técnica. Esto es, si la funcion de produccion de un hospital
revela, por ejemplo, que el 80% de sus costos son fijos y el 20% son variables y en otro el 40% son fijos
y el 60% variables, es légico que en el segundo hospital el directivo tendra méas capacidad de aplicar
recursos en funcion de sus objetivos propuestos.

En sintesis, la funcion de produccion se expresa también mediante la expresion: costos totales son
iguales a la suma de los costos fijos mas los variables, igualdad que se presenta a continuacion:

En donde:
CT costo total
CF  costo fijo

CV  costo variable

Esta misma igualdad también se puede expresar mediante la funcién que se presenta a continuacion:

y a+bx
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En donde:

costo total

costo fijo

proporcion entre el costo fijo y el variable
namero de pacientes atendidos

Fa T =

De la funcion de produccién es muy trascendente conocer ademas de los costos fijos y variables, los
directos y los indirectos, los elementos o conceptos por los que se gasta en los hospitales. Al respecto se
mencionan algunos de los més frecuentes: recursos humanos, medicamentos, material de curacion y
otro materialmédico, otros materiales consumibles, papel, impresos y materiales audiovisuales, mobiliarios
y enseres menores, arrendamientos, asesorias, gastos generales, gastos administrativos, gastos financieros,
etc.

Esta funcion de produccion de los hospitales requiere de la comprension de algunos conceptos y
términos, los cuales se presentan a continuacion.

2. Gasto

Por gasto se entiende todo desembolso financiero que se realice por la adquisicion de bienes o servicios.
Los hospitales realizan estos gastos para poder cumplir con la prestacion de sus servicios. Los hospitales
consumen estos bienes y/o servicios, ! en forma total o parcial durante el tiempo de su ejercicio contable,
el cual generalmente dura un afio. Un ejemplo de gasto en los hospitales puede ser el desembolso
financiero realizado para adquirir medicamentos, éstos, como es obvio se almacenan para garantizarle a
los pacientes el surtido de sus recetas; de acuerdo con su tipo los medicamentos pueden permanecer en
almacenes por tiempos superiores a un afio. Otro ejemplo de gasto son los realizados para adquinr
alimentos altamente perecederos, los cuales igualmente se almacenan, pero tienen que ser consumidos
en periodos infertores a un mes. Ambos, medicamentos y alimentos, son objeto de gasto, y su consumo
se realiza parcial o totalmente en uno o varios periodos contables.

3. Costo de operacion

Se entiende por costo de operacion al total de recursos financieros consumidos * en el proceso de
produccion de egresos hospitalarios, consultas, cirugias, estudios de laboratorio clinico, paquetes
esterilizados, recetas surtidas, ropa lavada, raciones alimenticias servidas, metros de edificio aseados,
servicios secretariales, entre la gran cantidad de servicios y bienes que se producen en los hospitales.
Estos costos de operacion excluyen las transferencias y los gastos de capital.

Los bienes y servicios que fueron adquiridos mediante la realizacién de gastos.

Estos recursos financieros se consumen 0 gastan por la adquisicidn de servicios y/o bienes indispensables para la
atencién médica como: recursos humanos, medicamentos, otros materiales consumibles y ia depreciacion de
edificios y de i0s equipos utilizados.



4. Costo de inversion

Por costo de inversion se entiende los desembolsos financieros para adquirir bienes como terrenos,
edificios, equipamiento tecnoldgico y maquinaria. Estos se conocen con el nombre de inversiones fijas.
También existen otras inversiones como estudios para el disefio de proyecto de inversién, otros estudios,
publicidad, etc. Estas se conocen con el nombre son inversiones intangibles. Se incluye esta definicion
a manera de informacion complementaria, puesto que, como se dijo anteriormente, los costos de inversién
no son parte de los contenidos del presente trabajo.

5. Costo directo de operacion

El costo directo, como su nombre lo indica, es la suma total de recursos financieros que cada uno de
los servicios y/o departamentos del hospital consume directamente en su proceso de produccion. Estos
recursos financieros que suman el costo directo de cada servicio corresponden a sus erogaciones por
recursos humanos, medicamentos, material de curacion, otros materiales consumibles, otros gastos,
papel, impresos y medios audiovisuales, mobifiarios y enseres menores, arrendamientos, asesorias y
consultorias, gastos generales, gastos administrativos, y gastos financieros.

Todos y cada uno de los departamentos del hospital tiene necesariamente costo directo propio.
Hospitalizacion tiene su costo directo, consulta externa el suyo, igualmente tienen su respectivo costo
directo cirugia, laboratorio clinico, farmacia, alimentacion, transporte, oficinas administrativas, etc. En
sintesis, costo directo de operacion es la suma recursos consumidos por un departamento, servicio,
programa o area del hospital para la realizacion de sus actividades.

6. Costo indirecto de operacion

Con el fin de aproximarnos hacia una comprension de lo que entendemos por costo indirecto en un
hospital, es necesario tener presente que un hospital se establece para prestar todos o algunos de los
siguientes servicios: promocion de la salud, vacunacion activa y pasiva, proteccion especifica como
aplicacion topica de fitior, prevencion especifica, deteccion de enfermedades como diabetes, cancer
cérvico-uterino y mamario, hipertension arterial, afecciones urinarias, hipotiroidismo, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, venéreas, paludismo, etc., educacion para la salud, medicina preventiva,
medicina familiar (incluye diagnostico precoz, tratamiento y diagndstico oportunos y servicios de
tratamiento, rehabilitacion y curacion los cuales abarcan atencion dental, consulta de urgencias, consulta
de especialidad, hospitalizacion, medicina del trabajo, y medicina fisica y rehabilitacion). La investigacion
y la ensefianza es también servicio de los hospitales.

Es preciso tener en cuenta gualmente que un hospital no se crea para prestar servicios como analisis
de laboratorio clinico, estudios por imagenes, radiodiagnostico, sesiones de fisioterapia; tampoco se
crea para esterilizar paquetes, surtir recetas, administrar dietas, etc.

Por tanto, la funcion de los hospitales es entregar a la poblacién servicios completos como lo son
hospitalizacion y consulta externa. Para realizar las actividades de hospitalizacion y de consulta son
necesarios apoyos de otros servicios como laboratorio clinico, central de esterilizacion, farmacia,
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alimentacion, roperia, mantenimiento, calderas, y administracion, entre otros. Por esta razon, el costo
integral del servicio de hospitalizacion y de consulta externa y de los otros servicios finales que tenga el
hospital se componen de su respectivo costo directo y de sus indirectos.

El costo integral de un egreso hospitalario, de un dia-paciente, de una consulta médica se obtiene de
sumar a su propio costo directo la parte que le corresponde * de los costos de los otros servicios del
hospital que lo complementan. Estos costos que provienen de los servicios de intermedios *, de apoyo’,
generales ¢, y administrativos, constituyen los costos indirectos para hospitalizacion y consulta en este
caso.

En consecuencia los costos indirectos de un hospital tienen su origen en los departamentos que
apoyan servicios como hospitalizacion, consulta externa, urgencias, prevencion especifica de
enfermedades, educacion para la salud, promocion de la salud, e investigacion y docencia.

7. Costo fijo

Los costos que no tienen variacion o que presentan cambios minimos durante los meses de duracion
del proceso de produccion de un hospital, mimero de meses que generalmente se evaluan de afio en
afio, se denominan costos fijos. Para identificar los costos fijos de un hospital generalmente se considera
como tiempo un afio. Algunos ejemplos de costos fijos son: rentas pactadas por anticipado, seguros,
sueldos y salarios pactados por anticipado, algunos tipos de depreciacion, etc.

Estos costos fijos tienen la caracteristica de permanecer constantes durante el tiempo del proceso de
produccion, independientemente del volumen de produccion que se obtenga; por ejemplo, el sueldo
total del personal de un servicio de consulta externa con capacidad de diez consultorios con jornada de
ocho horas al dia, sera el mismo si atienden al afio 52,000 6 62,400, 6 35,360 consultas.

8. Costo semifijo

Los costos semifijos son los que por su naturaleza son fijos, pero debido a circunstancias especificas
pueden presentar cambios importantes durante el afio. Por ejemplo, algin incremento en los sueldos y
salarios por alguna situacion especial, un incremento de los arrendamientos por situaciones excepcionales,
una variacion enlos pagos convenidos de los seguros. El costo del teléfono tiene una parte fija denominada
“cargo fijo” que debe pagarse aunque no se use el teléfono, y una parte variable que corresponde al
servicio medido de llamadas, los consumos de electricidad y el agua se comportan en forma semejante al
teléfono. Como se observa en este ejemplo, estos tres rubros de costos por su naturaleza se espera que

El nivel de costos que le corresponde depende del nimero de unidades de produccidn que el serv icio final consuma
de los servicios intermedios y de apoyo.

Los servicios intermedios de un hospital son: bloque quirtrgico, anestesiologia, banco de sangre, transfusiones,
laboratorio clinico, imdagenes, etc.

Los servicios de apoyo de un hospital son: central de esterilizacién de equipos, farmacia, lavanderia, trasiado de
pacientes, roperia, alimentacion, mantenimiento, limpieza del edificio.

Los servicics generales son: comunicaciones, central de maquinas, vigilancia, necropsias, etc.



permanezcan fijos durante un afio puesto que se pueden convenir con anticipacion, sin embargo, en los
mismos se pueden presentar cambios por situaciones muy especiales. En los costos semifijos se conserva
una base fija y un agregado variable.

9. Costo variable

Los costos variables se denominan asi porque varian de acuerdo con la cantidad de servicios y bienes
que se produzcan en el hospital. El consumo de medicamentos, por ejemplo, pertenece a los costos
variables porque sus montos dependen de la cantidad de medicamentos que consuman los pacientes. En
igual forma son variables los costos del material de curacion y otro material médico, la papeleria, los
alimentos, y otros consumibles.

10. Costo semivariable

La naturaleza de los costos variables es como su nombre o indica su variacion directa de acuerdo con
el volumen de la produccion del hospital. Sin embargo, puede suceder por ejemplo, que los volimenes
de produccion se estabilicen en algunos meses del afio, y por esta razon el consumo de medicamentos se
estabilice en esos meses en niveles semejantes. Esto es, el consumo de medicamentos es por naturaleza
variable, pero en varios meses del afio se puede observar un nivel de consumos fijo, razon por la que se
puede llegar a considerar de tendencia semivariable.

11. Costo total de operacion

El costo total de un hospital es la valoracion monetaria de todos los recursos que la institucion
sufraga para la realizacion de todas sus actividades mediante las cuales presta sus servicios a la comunidad.
Este costo total se divide en costos directos e indirectos, el cual también se desagrega en costos fijos y
costos variables.

12. Costo unitario

El costo unitario es uno de los principales productos del proceso de costos. Los costos unitarios de
los hospitales expresan el costo de produccion de cada una de las actividades 7 realizadas y el de sus
respectivos instrumentos de produccion® Los costos unitarios las actividades y de los instrumentos de
produccion contienen la valoracion monetaria de todos los recursos utilizados en el proceso de produccion.
El costo unitario también se desagrega en costo directo e indirecto, y en costo fijo y variable. Por
ejemplo de costo integral de un egreso hospitalario, puede desagregarse en costo directo e indirecto, y
en costo fijo y costo variable. Igualmente costo unitario integral del dia-cama se puede especificar en
directo e indirecto, y en fijo y variable.

7 Incluye egresos, consulta, cirugia, analisis de laboratorio, racion alimenticia servida, etc.

8 Incluye dia-cama, dia-paciente, hora-médico, hora-laboratorista, hora-personal administrativo, etc.
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13. Componentes del costo directo de produccién

Los grandes componentes del costo directo de produccion del proceso de atencion médica en los
hospitales son: (1) personal, (2) medicamentos, (3) material de curacion, (4) otros materiales consumibles,
(5) otros gastos, (6) papel impresos y medios audiovisuales, (7) mobiliarios y enseres menores, (8)
arrendamientos, (9) asesorias consultorias, (10) gastos generales, (11) gastos administrativos, (12)
gastos financieros, (13) depreciacién de los edificios y del equipamiento tecnolégico.

14. Instrumentos y recursos nucleares de produccion

Los instrumentos de produccion de un hospital se definen como el conjunto de recursos humanos,
tecnologicos einsumos especificos que participan cualitativa y cuantitativamente con criterios de eficacia
y eficiencia en la produccién especifica de los servicios hospitalarios. A estos instrumentos es posible
atribuibles un costo especifico. En esta combinacion de recursos existe necesariamente uno que es
esencial, basico e indispensable y que aglutina a todos los demas recursos que participan en la produccién
de un servicio delimitado. Este recurso tiene la propiedad de darle un nombre particular al recurso
nuclear de produccion de que se trate. Asi, por ejemplo, para producir una consuita externa es necesario:
el personal médico, de enfermeria, paramédico, técnico, auxiliar, de servicios generales y administrativos,
ademas de un edificio y de instrumentos tecnoldgicos® , igualmente son necesarios medicamentos, material
de curacion, otros consumibles, papel, impresos y ttiles de oficina, mobiliario y enseres, gastos generales
y administrativos. En estos recursos o instrumentos utilizados para la produccion de la consulta externa,
el trabajo del médico es el recurso que tiene la capacidad de aglutinar con eficacia y eficiencia a los
demas recursos que participan en la realizacion de la consulta externa.

Es importante destacar que si un hospital dispone de todos los recursos o instrumentos de produccion
mencionados para producir una consulta externa con excepcion del médico, la consulta médica no se
puede realizar. En cambio, si el hospital solo dispone del médico, la consulta se puede atender.

Por esta razén, los instrumentos de produccion del servicio de consulta externa se homogenizan,
dimensionan, y costean en funciéon del recurso nuclear de produccion denominado hora-médico. Todos
los departamentos del hospital tienen sus recursos nucleares, por ejemplo, el dia-cama, hora-anestesiologo,
hora-laboratorista, hora-vacunador, hora-trabajadora social, hora-personal administrativo.

15, Actividades de un hospital

Para cumplir con su funcién y mision los hospitales realizan una cantidad de actividades casi infinita
y diferentes entre si. Para conocerlas se hace necesario en primer lugar agruparlas de acuerdo con su
homogeneidad, por ejemplo: actividades de atencion médica para pacientes internados, para paciente
externos, atenciones meédico-preventivas, actividades realizadas por el personal de enfermeria como
controles, visitas domiciliarias; actividades médico-quirtrgicas, las de laboratorio clinico, de banco de
sangre, farmacia, esterilizacion de equipos, alimentacion, mantenimiento, maquinaria, administrativas.

% Uso que se valora via depreciacién.



Obtener €l costo de las actividades del hospital es uno de los objetivos importantes del proceso de
costos, por tal razon, esta metodologia las agrupa de acuerdo con su naturaleza y homogeneidad. Este
procedimiento es basico para hacer posible su cuantificacion y medicion en forma ordenada de tal modo
que se articule la actividad médico-técnica con los procesos administrativos y financieros con el fin de
obtener su costos unitarios coherentes y confiables.

En consecuencia, las actividades de un hospital expresan su produccion. Estas actividades se agrupan
por homogeneidad y se expresan en unidades de medida que faciliten su cuantificacion y el calculo de su
costo respectivo. La metodologia que se propone en este trabajo agrupa estas actividades en: finales,
intermedias, de apoyo, generales, y administrativas.

16. Actividades finales

Los hospitales se han establecido para ofrecer diferentes tratamientos médicos a la poblacion. Asi,
ante padecimientos complejos, los pacientes seran internados y ocuparan una cama hospitalaria censable
durante los dias que el médico tratante lo estime conveniente. Cuando un paciente que ha permanecido
hospitalizado y sale del hospital, se registra una actividad denominada egreso hospitalario.

Un paciente que recibe tratamiento ambulatorio en consulta externa, generara por cada atencion que
reciba en este servicio una actividad denominada consulta.

Algunos hospitales realizan actividades de promocion a la salud, vacunacién, prevencion especifica
de enfermedades, salud reproductiva, educacion ala poblacion, saneamiento del ambiente, y de ensefianza
€ investigacion.

Como se observa, cuando se prestan servicios como hospitalizacion, consulta, promocion, vacunacion,
prevencion, salud reproductiva, educacion, saneamiento, y ensefianza e investigacion se esta entregando
a la poblacion atenciones completas e integrales de manera directa. En estos servicios integrales y
completos de los que la sociedad recibe de manera directa la atencién hospitalaria, son en los que se
realizan las llamadas actividades finales.

17. Actividades intermedias

Larealizacion de los trabajos médicos relacionados con la precision de los diagnésticos y la culminacion
de los tratamientos de los pacientes requiere de apoyo cientifico y tecnologico de servicios como:
laboratorio clinico, imagenes, electrodiagnostico, radioterapia, cirugia, anestesiologia, banco de sangre,

anatomia patolégica, terapia fisica y rehabilitacién, entre otros.

Estos apoyos cientificos y tecnologicos que completan la calidad de la atencion médica hospitalaria,
se llaman actividades intermedias en este proceso de costos.

18. Actividades de apoyo

Los hospitales requieren para el desarrollo de sus actividades finales e intermedias de apoyos especificos
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como: equipos y paquetes esterilizados, recetas surtidas, ropa lavado y confeccionada, traslado de
pacientes, alimentos, y edificios limpios y en buen estado de conservacion. Estas actividades, que se
realizan para que la atencién médica hospitalaria se otorgue con mayor adecuacion, se denominan
actividades de apoyo.

19. Actividades generales

Las actividades generales son las que aseguran el funcionamiento de las instalaciones fisicas de los
hospitales. Estas actividades incluyen entre otras: comunicaciones eléctricas, intendencia, vigilancia,
transportes generales, calderas, central de servicios, sala de necropsias.

20. Actividades administrativas

El hospital como toda institucidn requiere realizar para su funcionamiento actividades administrativas.
Estas actividades corresponden principalmente a las desarrolladas por la direccion general, personal,
compras, almacenes, contabilidad, caja, recepcion.

21. Departamentos finales

Hospitalizacion, consulta externa y urgencias son los servicios finales clasicos en los hospitales y
éstos son los que realizan sus actividades finales. Los hospitales mas completos tienen otros servicios
finales como: promocion de la salud, vacunacion, proteccion especifica, prevencion especifica, deteccion
de enfermedades, educacidn para la salud, medicina preventiva, medicina familiar (incluye diagnoéstico
precoz, tratamiento y diagndstico oportunos, y otros servicios de tratamiento rehabilitacion y curacion
como atencion dental, medicina del trabajo, medicina fisica y rehabilitacion), investigacion, ensefianza y
trabajo social cuando realiza estudios socioeconéomicos completos sobre el paciente atendido en el
hospital.

22. Departamentos intermedios

Los servicios intermedios son los que realizan [as actividades cientificas y tecnologicas que completan
las acciones de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. Son servicios intermedios: el bloque quirurgico,
anestesiologia, terapia intensiva, banco de sangre, transfusiones, laboratorio clinico, imagenes y rayos
“X”, anatomia patoldgica, citologia exfoliativa, electrodiagnostico, fisiologia cardiopulmonar,
hemodialisis, radioterapia, hemodinamia, medicina nuclear, dietologia, terapia fisica, protesis y ortesis,
las terapias del lenguaje, ocupacional, recreativa, psicologica, educacion ocupacional, audiologia, trabajo
social cuando realiza actividades tipo entrevistas para apoyar la atencion medica.

23. Departamentos de apoyo

Los servicios de apoyo realizan principalmente las actividades relacionadas con la “hoteleria” del
hospital. Son servicios de apoyo los siguientes: central de equipos y esterilizacion, farmacia, roperia,
lavanderia, transporte de pacientes, alimentacion, mantenimiento, intendencia y limpieza de las
instalaciones.



24. Departamentos generales

Los servicios generales son los que realizan las actividades relacionadas con el funcionamiento de las
instalaciones del hospital. Los servicios generales mas importantes son: comunicaciones eléctricas,
central de servicios, calderas, transportes, sala de necropsias, vigilancia, etc.

25, Servicios administrativos

La direccién y la administracion del hospital constituyen su unidad de gobierno, de éstas dependen
las areas que realizan las actividades administrativas, las cuales se relacionan principalmente con los
recursos humanos, materiales y financieros que emplean los hospitales. En este sentido las oficinas de
personal, de compras, contabilidad y caja, almacenes, recepcién pertenecen a fos servicios administrativos
del hospital.

26. Presupuesto

El presupuesto piublico es una de las principales herramientas que utilizan los gobiernos para
proporcionar servicios basicos a su poblacion. Al mismo tiempo el presupuesto sirve como instrumento
para planear, programar, controlar y evaluar el gasto publico.

En su interior el presupuesto esta clasificado por objeto de gasto. El clasificador por objeto de gasto
ordena e identifica en forma genérica, homogénea y coherente todos los recursos que se compran como
personal, materiales, tecnologia y recursos financieros. Este clasificador facilita la operacion del
presupuesto y precisa la composicién de los gastos necesarios para el cumplimiento de las acciones
programadas.

El Clasificador por Objeto de Gasto permite el registro detallado de las cuentas presupuestales por
medio de sus elementos principales como son: el codigo, nombre y descripcion de los capitulos, conceptos
y partidas de gasto que identifican los bienes y servicios requeridos. Ejemplo:

CAPITULO DESCRIPCION
CONCEPTO
1000 SERVICIOS PERSONALES
1100 Remuneraciones al personal permanente
1700 Prestaciones sociales
2000 MATERIALES Y SUMINISTROS
2300 Medicamentos
2500 Alimentos
3000 SERVICIOS GENERALES
3100 Servicios basicos
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Objetos del gaste del precupucsto operative

Segunda parte

El objetivo de este gjercicio es familiarizar a los participantes con los objetos del gasto que componen
un presupuesto operativo. Para tal efecto se puede observar el cuadro N° 1 que se adjunta.

Cada pais y cada institucion de acuerdo con su normatividad especifica utiliza nimeros propios para
las partidas presupuestales, denominacion para los objetos del gasto y la cantidad de dinero que estime

conveniente para cada una de sus partidas.

Los nimeros de partidas presupuestales, ta denominacion del objeto de gasto y las sumas de dinero
que se presentan en el cuadro N° 1 no son reales, se presentan con el inico fin de ilustrar el ejemplo.

Paralograr el objetivo de este gjercicio, el participante analiza los contenidos de este cuadro y realiza
comparaciones en paralelo con la informacion que tenga disponible.
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No. de
partida

0085
0086
0087
0088
0089
0090
0091
0092
0093
0094
0095
0096
0097
0098
0099
0100
0101
0102
0103
0104
0105
0106
0107
0108
0109
0110
0111
0112

Cuadro No. 1

OBJETOS DEL GASTO DEL PRESUPUESTO OPERATIVO

OBJETOS DEL GASTO

DILIGENCIAS JUDICIALES
DERECHOS MUNICIPALES (PREDIO, BASURAS, AGUA, ETC)
AVALUO DE BIENES Y LOCALIZACION DE TERRENOS
GASTOS DE IMPORTACION POR ARTICULOS DE CONSUMO
GASTOS DE AUTOSEGURO POR SINIESTROS
HONORARIOS DE SERVS.,AVALUOS BIENES Y LOCALIZACION DE TERRENO
SERVICIOS DE FOTOCOPIADO
ASESORIA, IMPLANTACION Y CONSULTORIA EN INFORMATICA
DERECHEOS DE USOS DE LICENCIAS
MANTENIMIENTO Y ACTUALIZACION DE LICENCIAS Y PROGRAMAS
MATERIALES PARA CONSERVACION DE EQUIPO DE TRANSPORTE
MATERIALES PARA CONSERVACION DE EQUIPO DE COMPUTACION
DEPRECIACION DE BIENES INMUEBLES
ACTUALIZACION DE LA DEPRECIACION DE INMUEBLES
DEPRECIACION DE MOBILIARIO
DEPRECIACION DE MOBILIARIO MEDICO
DEPRECIACION DE MOBILIARIO DE OPERACION
DEPRECIACION DE EQUIPO ADMINISTRATIVO
DEPRECIACION DE EQUIPO DE COMPUTO
DEPRECIACION DE EQUIPO DE OPERACION
DEPRECIACION DE EQUIPO MEDICO E INSTRUMENTAL
DEPRECIACION DE AMBULANCIAS
DEPRECIACION DE EQUIPO DE TRANSPORTE
ACTUALIZACION DE LA DEPRECIACION EQUIPO DE OPERACION
ACTUALIZACION DE LA DEPRECIACION EQUIPO DE OFICINA
ACTUALIZACION DE LA DEPRECIACION EQUIPO DE TRANSPORTE
ACTUALIZACION DE LA DEPRECIACION OTROS ACTIVOS F1JOS
INTERESES POR FINANCIAMIENTO

TOTAL

18,686
1,167.646
3,623
43,280
73817
16,034
227,143
1,388,171
1,196,686
21.726
631,817
385,851
177.794
7,509,051
64,423
98,629
62,743
560.366
427,680
56,366
2,655.029
133,451
106,469
4,468,629
1,619,349
603,109
8,560
3,314
275.147.159



(ostos cjos 4 variables con base en partidac
presapuecstales

Tercera parte

El participante realiza este gjercicio con el objetivo de clasificar las partidas presupuestales en fijas y
variables. Para resolver el ejemplo utiliza el cuadro No. 2 que se adjunta y la informacion pertinente se
toma del cuadro No. 1 de la lectura-practica 2.

Los conceptos de costos fijos y variables se presentan en la primera parte de este material didactico
en los “Elementos conceptuales para los costos de los servicios de salud™  Si el costo es semifijo escriba
la suma monetaria respectiva en la columna que corresponde a los fijos. Si el costo es semivariable
registre su monto en la columna de costos variables.
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Cuadro No. 2
COSTOS FIJOS Y VARIABLES CON BASE EN LAS PARTIDAS PRESUPUESTALES

No. DE LA
PARTIDA

OBJETO DEL GASTO F1JO VARIABLE
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Lectuna - prdctica &

Objetes del gasto en grandes grupos del
predataedslo ofenalivo

Cuarta parte

Como se observa, existe gran numero de partidas presupuestales. El proceso de costos las simplifica
formando grandes grupos de acuerdo con su homogeneidad. Estos grupos los define el equipo técnico
responsable de los costos hospitalarios.

A manera de ejemplo se presenta en el cuadro No.3 una agrupacion con el fin de que los participantes
desarrollen una practica, la cual consiste en obtener con base en el cuadro No. 1, la suma monetaria que
corresponde a cada uno de los catorce elementos del costo que se indican. Igualmente, deben obtener
los valores porcentuales, hacer graficos y analizar los resultados.
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OBJETOS DEL GASTO HOSPITALARIO EN GRANDES GRUPOS

Cuadro No. 3

Elementos constitutivos del costo

Personal

Medicamentos

Aparatos e instrumental médico
Gastos generales

Matenal de curacion

Gastos administrativos
Matenal médico v paramédico
Otros consumibles

Papel impreso v otros similares
Otros gastos

Mobiliarios y enseres menores
Otros conceptos

Asesorias v consultorias
Gastos financieros

TOTAL

%o



Lectura - prdctica 5

(Coetse dinectos e cudinectos

Quinta parte

El conocimiento de los costos directos e indirectos en los hospitales es un tema central en su gestion
médico-econdmica. Como se describe en los “Elementos conceptuales para los costos de los servicios
de salud” de este material didactico, los costos directos e indirectos estan estrechamente relacionados
con la estructura departamental del hospital.

Para desarrollar el ejercicio de costos directos e indirectos, el participante aplica sus conocimientos
y experiencias para distribuir la informacion que se proporciona en este material, para presentar los
resultados obtenidos utiliza el formato del cuadro No. 4.

El participante estima en primer lugar el costo directo del departamento de hospitalizacion, y a
continuacion determina los costos indirectos del departamento de hospitalizacion, esto es, los que le
corresponden por los aportes que recibe de los departamentos intermedios, de apoyo, generales y de
administracion a hospitalizacion.

Si el participante no tiene informacion puede utilizar los valores relativos que se sugieren en el
cuadro No. 4*. Estos porcentajes son arbitrarios y se indican con el unico fin de facilitar el desarrollo del
gjercicio.
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11°
12¢

14°

COSTO DIRECTO E INDIRECTO DEL DEPARTAMENTO DE HOSPITALIZACION

COMPONENTES DEL COSTO

Personal

Medicamentos

M ateriai de curacién

Otros consumibles

Material médico y paramédico
Otros gastos

Papel impresos y otros simllares
Aparatos e instrumental médicos
G astos generales

Gastos administrativos

Otros conceptos

Asesorias y consultorias
Mobiliarios y enseres menores

Gastos financieros

TOTAL DEL COSTO

Cuadro No. 4

COSTO INDIRECTO

DE APOYD

GENERAL

TOTAL



COSTO DIRECTO E INDIRECTO DEL DEPARTAMENTO DE HOSPITALIZACION
PORCENTAIJES SUGERIDOS SOLO CON FINES DIDACTICOS

Personal
Medicamentos
Moateriel de curecidn
Otros consum|bles
Material médico y paramédico
Otros gastas
Pape! impresos y otros similares
Aparetos e [nstrumental médicas
a° Gastas generalos
10° Gastos administrativos
11° Otras cancaplos
12 Asesarias y consultorias
130 Mobilierios y enseres menores
14° Gastas financieros
TOTAL EN VALOR ABSOLUTO

TOTAL EN VALOR PORCENTUAL

0.4955302

0.2067665

0.0123839

0.1479292

0.0089749
0.0000000
0.0005080

0.0000067

0.2790758

Cuadro No. 4a.

0.5872898
0.0461730
0.0535030
0.0000000
0.1t38760
0.0000000
0.0092050
0.0254070
0.1478700
0.0064380
0.0100470
0.0000000
0.0003820

0.0000079

0.1267693

COSTO INDIRECTO

0.32352%0
0.0000000
0.0000000

0.1120920
0.0000000
0.0000000

0.1494200

0.0275207

0.8439400
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.¢000000
0.0000000
0.1484200

0.0065060

0.0000000

0.0711040

m
0.7769600
0.0000000
0.0000000
0.0167550
0.0000000
0.0070520
0.0242520
0.0000000
0.1463510
9.0063730
0.0000000
0.0205370
0.0016830

0.0000070

TOTAL

0.5820088

0.1153458

0.0324610
0.0318324
0.0147113
0.0071616
0.01322714
0.1480305
0.0064458
0.0077466
0.0014603
0.0006467

0.0000088
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zs | Ejercicios y actividades de evaluacion

TERCERA ACTIVIDAD

De acuerdo con la informacion revisada en el articulo, realice las siguientes tareas:

Con apoyo de textos adicionales elabore en tres paginas su definicion e importancia de los siguientes
conceptos: costo directo, costo indirecto, departamento final, departamento intermedio, departamento
de apoyo, departamento general y departamento administrativo.

Desarrolle los ejercicios de las lecturas practicas siguiendo las instrucciones incluidas para cada una.
Utilice los formatos anexos.

Integre un documento de acuerdo al contenido sugerido a continuacion. Este documento lo debera
exponer en la sesion presencial de evaluaciony acreditacion ante los profesores-tutores y las autoridades
académicas del CIESS.

Contenido del Trabajo

* Portada: Titulo del documento, fecha, autor (es), institucion de procedencia.
« Indice.

* Introduccion.

* Definicion de conceptos elaborada en tres paginas.

+ Presentacion de resultados de los ejercicios en los formatos correspondientes.
« Graficas de analisis de la informacién y resultados.

« Conclusiones y sugerencias.



CURSO A DISTANCIA FUNDAMENTOS DE LA ECONOMI{A DE LA SALUD

HOJA DE IDENTIFICACION PARA ENVIO
DE ACTIVIDADES DE EVALUACION

DE:

NOMBRE: FECHA:
INSTITUCION:

PAIS: LOCALIDAD

Fax: Correo electronico:

PARA: FAX: 5668 0094 [ 55950644 FAX DEL PROFESOR TUTOR:
COORDINADORES: Lic. Javier Lopez Vazquez / Lic. Martin Gomez Silva
PROFESOR-TUTOR:

Puede fotocopiar esta forma y emplearla para enviar cada una de las actividades de evaluacion.

ACTIVIDADES FECHA DE ENVIO Nimero de hojas que
anexa

Primera actividad.

Segunda actividad.

Tercera actividad.
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