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l.a economia de la salud como espacialidad, incarpora la perspectiva econdmica en el campe de la salud, los servicios, y
8l complejo médico industrial. Se pressnta su evolucion desde la perspectiva de sus dreas de interés y su consolidacion
reflajada an la generacién, difusién, répiica y aplicacidn del conocimiento especializado.

Economia de la salud.

Introduccion

En el campo de la salud ha cobrado énfasis la
preocupacién por asegurar que Jos recursos se asig-
nen de manera eficiente, Se busca incrementar la
produccién, y el accesoalos consumidores al menor
costo posible y combatir las barreras técnicas, eco-
némicas, geograficas, culturales y organizacionales
para alcanzar la equidad y la eficiencia de la aten-
¢ién a la salud.

Esta situacién en los paises en desarrollo, alcan-
za mayor urgencia dadas las caracteristicas demo-
grificas y epidemioiégicas, el rezago en fa cobertu-
ra de servicios y la dindmica de precios internacio-
nales de los insumos para la salud, que agudizan la
insuficiencia de los recursos del sector y elevan el
costo de los servicios.

La economia de la salid integra los elementos
conceptuales ¥ metodoldgicos que fundamentan e
instrumentan la practica de los principios de eficien-
cia y equidad en el estudio, y la intervencion de la
problemadtica en el complejo médico industrial, los
servicios v la salud de lapoblacidn. Laemergenciade
esta especialidad, se asocia a una prioridad contem-
pordnea de orden social, técnica y financiera.

Este documento analiza y documenta los avan-
cesenel desarrollo y laaplicacién de la economia de
la salud, a través de sus lineas de trabajo y eviden-
cias de consolidacion.

Antecedentes

Hace 25 afios ya se planteaba aprovechar los
fundamentos teérico-metodolégicos de la econo-
mia en la salud. A partir de este esfuerzo, el desarrollo
de la especialidad se presentd a través de las inno-
vaciones posteriores en las téenicas y conceptos, asi
como en la profundidad y la amplitud de los
aspectos en los que se recuperaba la perspectiva
econdmica para el andlisis de los problemas de la
salud piblica,

Los primeros acercamientos se realizaron en la
economfa laboral, que expresaban el interés de los
econcmistas por explicar la naturaleza de la vida
humana, a través de sus 4mbitos concretos de traba-
jo ¥ de la seguridad social, principalmente. Al
aplicar las teorias econdmicas a este campo, se
abrieron nuevas maneras de pensar y analizar los
servicios de salud. La preocupacién fundamental
fue desarrollar una estrategia analitica que apoyara
el uso 6ptimo de los recursos. Asi se incorporaron
los principios de la teorfa de la empresa y sus
modelos, que facilitaron este proceso,

La necesidad y bisqueda de una éptima asigna-
cién de recursos para la salud es un elemento para el
cual existe consenso en la sociedad actual. Siempre
es mejor el desarrello de las acciones sin el desper-
dicio de los recursos, cuya reserva puede aplicarse
nuevas acciones. Ahora bien, lo que siempre estard
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en discusién es el criterio de 6ptimo, ;por quién se
establece? y;quién participa en dicha discusién?

Este que es un hecho conocido, va a serarticula-
do por los economistas. Pero la aplicacién del resul-
tado de este andlisis hacia la toma de decisiones y la
formulacién de politicas es més complejo y requiere
del conocimiento de otros aspectos. La decision de
quién va a recibir y quién va a sufrir la carencia de
los recursos que es planteada explicitamente por el
economista siempre se ha presentado en la socie-
dad. De ahi la preccupacidn por enriquecer la capa-
cidad de precisar dimensiones gue la sociedad no
acostumbra expresar. Es inexacto asumir que ante-
riormente los recursos en salud no eran escasos, o
que los médicos disponfan ilimitadamente de ellos.
En realidad se utilizaban libremente para un padeci-
miento, y al mismo tiempo, no existian en absoluto,
eran insuficientes para atender otra enfermedad, o
permanecian grupos de poblacion sin cobertura, Esto
se mantiene desde los albores de 1a practica en salud.

La novedad es e] planteamiento explicito de este
hecho y la posibilidad de discutirlo, asi como la
apertura social a reflexionar y presentar argumentos
dentro de esta perspectiva. Esto en parte es resultado
de una modificacién del contexto en un sentido més
amplio, pues se ha evolucionado hacia una mayor
preximidad hacia los temas econdmicos, en particu-
lar para entender y compartir la preocupacién por la
asignacidn éptima de los recursos. Cada dia los me-
dios masivos van a presentar al piiblico inquietudes y
vocabulario que les permiten participar en la discu-
sién. Pero es a partir de esta apertura y la aplicacién
cientifica de la Economia de la Salud que se vislum-
bra la oportunidad de solucionarlas inequidades de la
atencién que hasta hoy se conservan,

El pensamiento econdmico dentro del 4mbito de
la salud publica estuvo vinculado en las décadas
recientes, a otras ciencias en aspectos particulares
comeo lag vertientes de la economia politica con el
estudio de los determinantes de la salud, 1a sociologfa
en el anélisis de los determinantes del proceso salud-
enfermedad v la administracién, con la evaluacién
econdmica vy el costeo, que representan la exli)erien-
cia previa m4s abundante en la salud piiblica'?.

Existe la motivacién en este campo, de aprove-
char las capacidades analiticas de la economia, y
aplicar los modelos econémicoes para la generacién
de mayor salud, a comprension de la dindmica del
proceso de salud-enfermedad y mejorar los servi-
cios, a través de la asignacion y uso éptime de los
recursos de la salud. Existe para ello un franco
compromiso con los objetivos sociales, pues se ha
buscado incorporar los valores, y las prioridades del
frea de la salud a los modelos, 1o que impone unreto
tanto a la economfa como a la ciencias de la salud.

El fundamento inherente con el que se constru-
yen los modelos econdmicos, el criterio de “ceteris
paribus” * es el que define tanto en la salud como en
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la economfa misma, el éxito de la aplicacién anali-
tica y la fortaleza de la economia de 1a salud. De ah{
que sea fundamental, utilizar los elementos disponi-
bles, pero sin trivializar los elementos excluidos de
los modelos, Esto se vincula a la preocupacién por
cuantificar, conociendo que lo cuantitativo puede
facilitar la discusién, sin detenerse ante las dificul-
tades que imponen los aspectos intangibles, expre-
sados en los esfuerzos por medir la calidad de vida
(QUALYS, por ejemplo**). La tendencia a la
cuantificacién en los analisis, busca eliminar los
“ceteris paribus” de manera creciente.

Si se considera que existe una relacidén inversa
en cuanto al poder analitico ¥ la integralidad de los
métodos, es posible aceptar que el andlisis econdmi-
co es limitado pero poderoso. De ahi la importancia
de aceptar las limitaciones y aplicar de manera
flexible y 1o mds real posible, las conclusiones. La
economia de la salud por lo tanto, acepta cuantifi-
car, para manejar ciertas incertidumbres.

La emergencia de una especializacién en econo-
mia de la salud, se justifica porque si bien el propé-
sito en su forma més simple es aplicar los modelos
econdmicos a este campo, no busca realizar un
andlisis econdmico con los datos de salud, sino
incorporar los valores de las instituciones, de la
sociedad y analizar e intervenir en el contexto real,
donde actia el mercado. Esto es, el reto que se
asume es incorporar dimensiones, tales como el
an&lisis e intervencion en las externalidades*** de
la salud. Si se considera algdn otro bien, el consu-
midor no requiere de tanto apoyo, como en salud,
donde la ignorancia relativa de los consumidores
es un factor gue justifica un tratamiento econémi-
co diferente.

Laespecialidad ha sido bésica pararomper algu-
nos supuestos falso que predominaban en los servi-
cios de salud. Este es el caso de la demanda de
atencién, donde se asumia que al producirse los
servicios, serfan consumidos. Con frecuencia, la
modificacién del horario de atencién, segin las

*“Ceteris Paribus”: Las demds cosas constantes. Se utiliza en
economia para controlar los aspectos que no se conocen o se
asume gue no se modifican en el andlisis. El escrito hace
referencia al desconocimiento de aspectos importantes, pero
que por insuficiencia de informacion, deben permanecer fuera
de los modelos de andlisis {Samuelson, P'%, p 9).

**OUALYS (Quality Adjusted Life Years): Unidad gque ajusia jos
afios de vida ganados por una intervencion en la calidad de
vida del individuo. Ex decir, mide los beneficios intangibles
como reducir el dolor, las consecuencias de una enfermedad
en el bienestar del individuo, entre otros. La técnica que
generalmente se utiliza  para moneterizar este tipo de
condiciones es la disponibilidad para pagar (Gudex °).

»** Se entiende por externalidad, a los efectos de la actividad
econdmica en terceras personas, que no participan en el
intercambio.
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necesidades y la disponibilidad de tiempo de los
usuarios, aseguran una mayor utilizacién de los ser-
vicios. La articulacién demanda-oferta de atencién
representa una rea de trabajo particular que se vincu-
lacon la comprensién de que su producci6n es materia
publica.

La biisqueda de la contencién de costos por
ejemplo, es muy Gtil porque permitird liberar recur-
sos que actualmente pueden estar siendo desperdi-
ciados. Sin embargo esta condicidén econdémica no
es el objetivo del sistema. El propdsito es que la
gente reciba atencién cuando la necesita, y no se
utilicen recursos innecesariamente. Este es el caso
de la elevacién en el nimero de dfas de estancia
hospitalaria, como resultante de la inadecuada
planeacién en los servicios de apoyo de radiologia
o laboratorio.

El campo de la salud manifiesta permanentemen-
te sus particularidades inherentes, que han servido de
estfmulo a un desarrollo especializado. Por ejemplo,
cuando se analiza el uso de recursos, se enfrentaala
dificultad enlaidentificacién de los productos.; Cémo
medir el producte de los servicios muiltiples? Las
complejidades del anélisis han sido resueltas tanto
tedrica como instrumentalmente. Este avance la lle-
v0 a su consolidacién como especialidad.

Consolldaclén de la Especialidad

La base conceptual de todas las disciplinas cien-
tificas, evoluciona permanentemente. Esta dinfimi-
ca se agiliza en la interaccién con las otras areas del
saber, con la presencia de nuevas necesidades de
aplicaci6én y cuando existen recursos humanos que
asumen el reto de buscar crecientes niveles de com-
prensidn, explicacion y transformacidn de la reali-
dad®. Puede decirse que una especialidad se ha
consolidado cuando existe un cuerpo de conoci-
miento que es replicado y difundido por una masa
critica de cientfticos que lo maneja. Actualmente
esta especialidad se considera consolidada debido a
su presencia en el quehacer cientifico y sus logros
operacionales en los servicios de salud:

Presencla de un Cuerpo de Conocimlento

La integracién de un cuerpo s6lide y reconoci-
do de elementos tebricos y metodoldgicos brinda el
primer respaldo y el punto de partida en la consti-
tucién de esta especialidad. Sebuscaresponderalas
dificultades inherentes al campo, vinculadas al he-
cho de que la salud es una 4rea en la cual existen
planteamientos técnicos, soctales, politicos, cultu-
rales y éticos, diferentes de otras esferas de la
produccidn y el mercado de bienes y servicios.

Los ambitos de intervencién de la teorfa y la
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metodologia econdmica en la salud piblica inclu-
yenel nivel microeconémico de la empresa, aprove-
chan los elementos involucrados en las dindmicas
del mercado, y operan en ¢l nivel politico, eminen-
temente macroecondmico y social, lo que brinda la
posibilidad de una mayor participatién enlatomade
decisiones de indole sectorial y extrasectorial, esto
es, no s6lo en los servicios de salud, sino también de
sus determinantes, y el complejo médico industrial,
que incluye principalmente al mercado de insumos,
medicamentos y tecnologfa. El cuerpo tedrico y
metodolégico de la especialidad se ampliard en la
medida en que la aplicacion de los principios de la
economia en el campo de la salud sea experimenta-
da con sentido critico y evaluativo.

Existe una propuesta de sistematizacién de las
dreas de trabajo potenciales, que si bien no es la
iinica modalidad de agrupamiento faciible, facilita
la comprension de la materia mediante la integra-
cion de nueve grandes 4reas que van desde los
determinantes del proceso salud-enfermedad; la
salud como un bien econdmico; la demanda; la
oferta de sevicios; el equilibrio de mercado; los
instrumentos de politica econémica; la evaluacién
microecondmica; la evaluacién general del siste-
ma; y su aplicacién en los procesos de planeacién
y organizaci6n de los servicios'®.

Produccidn y DIfusién del Conocimiento

El cuerpo tedrico de la economia de la salud
expandié su aplicacién principalmente durante la
décadade los ochenta. Durante esa décadael cuerpo
de conocimientos de la economia de la salud, asume
una presencia propia, que da pie a la innovacién, la
adaptacién y practica, que genera mayor preocupa-
cién por la apropiacién e intercambio del marco de
referencia tedrico y metodolégico existente. Un
reflejo de este proceso es el crecimiento en las
publicaciones especializadas.

A nivel internacional la primera revista especia-
lizada en economia de la salud empezé a publicarse
en 1982'%, La produccién cientifica sobre el tema,
ha sido relativamente escasa en pafses de América
Latina y el Caribe, a diferencia de lo que ocurre en
Europa, Canad4 y Estados Unidos de Norteamérica,
donde el auge de publicacicnes en la materia se
habfa iniciado con anterioridad. Esto ademés es
consistente con lo que ocurre en otras especialida-
des de las ciencias sociales.

La produccién contemporénea de publicaciones
en esta drea ha mostrado un crecimiento progresivo.
Dentro del Current Contents’ existen 37 publicacio-
nes cuyo nombre se asocia con la economia de la
salud y 147 son relacionables.

Serealiz6 una kisqueda bibliografica uiilizando
el nombre de “Economfa de 1a Salud” para ingresar
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tanto en la base de datos LILACS como en
MEDLINE. El periodo analizado comprende de
1982 a 1993 en la primera base y de 1982 a mayo de
1995 en la segunda. De ahf se obtuvo un listado de
12.128 referencias en total; 12.075 corresponden a
MEDLINE y 53 a LILACS (Tabela 1). Posterior-
mente se solicitaron listados de 1a produccién biblio-
grifica para las principales dreas temdticas de la
especialidad.

La ubicacién de los articulos no siempre es
exclusiva aun drea en un sentido estricto, porlo que
se eligid sblo una de ellas a partir del titulo. Por
ejemplo, para el afio de 1992 estdn registrados en
MEDLINE como anilisis de costos, un total de 508
articulos, pero muchos de éstos se encuentran clasi-
ficados segtin su 4rea sustativa. Este procedimiento

Tabla 1- Articulos sobre economia de la salud en
MEDLINE y LILACS.

Fuente de 1982-1992 1993 1994 1995
Informacién

LILACS'. 42 11 - -
MEDLINE B.976 1.550 1.020 529
Total 2.018 1.561 1.020 529

Fuente: U.8.National Library of Medicine (MEDLINE).
Diciemnbre 1992, 1983, 1894 y energ-mayo 1995,
Centro Latinoamericano y del Caribe en Ciencias de
la Satud {LILACS) 1982-1992 y 1993.

‘La base de datos de LILACS no dispons ds
informacion para los afios de 1994 y 1985,

los subclasificé en particular, por costo-beneficio,
costo-efectividad, costo-utilidad*, ete. Por lo que
respecta a LILACS, s6lo se tienen 6 estudios de
costos en el periodo.

El niimero de articulos explicitamente dedica-
do a la economfia de la salud se ha incrementado
aceleradamente hasta duplicarse en un periodo de
diez afios, marcando una tendencia de expansion.
Existe un mayor ndmero de articulos sobre el
tema dentro de la base de datos de MEDLINE en
comparacién con LILACS, fenémene comiin en
otras disciplinas.

Al analizar la informacidn registrada en las ba-
ses de datos de las publicaciones se evidencia un
predominio de temética por afio, siendo para 1993
las publicaciones mdés frecuentes, las de evaluacién
econdmica, en sus diversas vertientes; financia-
miento; planeacién; y organizacién (Tabela 2).

Resulta evidente también, la disparidad en el

* Todas estas formas de evaluacidn econémica buscan explicitar
comparativamente los castos y los beneficios en la asignacién
alternativa de recursos. Las formas de evaluar los costos son
monetarizadas, pero los beneficios podrdn adoptar modalida-
des diversas: monetarias, de comportamiento, ¢ de salud.
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desarrollo de la especialidad entre los pafses. Si se
analizan a través de la clasificacién de Banco Mun-
dial segdn nivel de ingreso en 1993, se observa que
las publicaciones en ambas bases de datos, proce-
den, el 96% de los articulos de los paises reportados
coningreso alto (1.507 articulos, de 20 paises), 2% con
ingreso medio alto (32 articulos de 6 paises), 0,3% de
los paises con ingreso medio bajo (8 articulos de 5
paises), 0,6% de bajo ingreso (9 articulos de 4 paises)
(Tabela 3).

Reproducclén del Conocimiento

En lo referente a los programas docentes, su
expansién se encuentra en proceso. Desde la década
de los cincuenta existfan economistas que trabaja-
ban en salud, y personal de salud que aplicaba
criterios econémicos, pero la presencia de un cuer-
po de conocimientos validado ¥ de personal espe-
cializado “Ad Hoc” data de la década de los setenta,
La docencia y formacién de recurses humanos con
programas académicos surgié en Europa y Estados
Unidos de Nerteamérica, donde se han capacitado
recursos de otras regiones que laboran en diferentes
institucienes y pafses. Actualmente la profesionali-
zacién de la especialidad se basa en los programas
de postgrado a nivel de especialidad, maestria, doc-
torado y educacidn continua.

La formacién de recursos humanos especializa-
dos ha sido considerado un proceso prioritario’ '*,
Los contenidos de la economfa de la salud se de-
sarrellan en pricticamente todos los pregramas de
formacién de recursos en salud puiblica, ademds de
existir terminales especificas.

Presencia de una Masa Critica

Existen grupos de trabajo en todos los continen-
tes. Son ejemplo de ello en Europa, los grupos del
Centro de Investigacién en Economia de la Salud,
CREDES en Francia®, la Organizacién de Coopera-
cién y Desarrollo, QCED, la Unién Europea, Por-
tugal, Espafia, y la escuela inglesa con los grupos de
York?, Birminghan y Londres, que tienen una larga
tradicién en su estudio. En América, Canadd en
Montreal y Hamilton?'2, y los Estados Unidos, en
lasuniversidades de Boston, Hopkins,Seattie, George
Washington, entre otras.

Dentro de América Latina existen grupos de
trabajo en la especialidad, con avances diferentes,
en: Brasil con grupos en Rio de Janeiro, Sao Paolo
y Brasilia, Reptiblica Dominicana, Haiti, Uruguay,
Chile, Argentina, Venezuela, Panam4, Costa Rica,
Cuba y México.

El catalogo de economistas de la salud en inter-
cambio, para 1993 mostrd registrados un nimero
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Tabla 2 - Articulos de acuerdo al Ambito de aplicacién de economia de la salud.

Ambito de Aplicacién MEDLINE LILACS
1992 1993 1994 1995 1992 1993

Daterminantes de la Salud 30 9 5 2 2

Demanda de Servicios 77 96 71 37 1

Oferta de Servicios 43 41 39 13 1

Evaluacion Econdmica

-Costo-beneficio 4 1 142 69 1 2

-Costo-efectividad 35 56 40 36

-Costo-utilidad 2 721 2 1 6

-Tecnologia 175 55 52 24

-Calidad 196 284 185 104

Palitica Econémica

-Instrumentos de Palitica 420 39 117 19 19 1

-Financiamiento 163 197 169 59 9 5

-Equidad 15 18 15 7 1

Planeacién y Qrganizacidn 4 94 171 149 1 1

Informes 17 12 9 3

Total 1.244 1.550 1.020 529 42 11

Fuente: U.S. National Library of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994 y mayo-junio 1995. Centro
Latinoamericano y del Caribe en Ciencias de la Salud (L.ILACS) 1982-1992 y 1993,

aproximado de 188 especialistas. De ellos, 90 pro-
ceden de pafses del primer mundo, aiin cuando un
subgrupo desarrolla actividades en otros paises; 53
corresponden a Asia; 34 son de Africa; y 11 de
pafses de América Latina y el Caribe'™

Aplicacion del Conocimlento

La problemética analizada en diferentes ambitos
del mundo, en particular en los paises de alto ingre-
so, puede ser similar a la de otros paises, pero
amerita de tratamiento diferente, ademds de presen-
tar prioridades y particularidades que no coinciden
necesariamente. El cuerpo teérico-metodolégico de
la Economia de 1a Salud puede brindar respuesta a
las interrogantes y problemas especificos de cada
region. Sin embargo, el aprovechamiento de los
hallazgos y metodelogias ameritan de un esfuerzo
de adaptacion, adecuacién y desarrello local, a fin
de elevar el éxito en su aplicacién en el corto plazo.

La aplicacién del conocimiento en las politicas
de salud también se ha incrementado, a través de las
modificaciones en el financiamiento de los sisternas
de salud y la operacion de los instrumentos de
politica econémica précticamente a nivel mundial:
El anilisis del papel del Estado en la prestacion de
servicios de salud, logra una aplicacidén ampliade la
especialidad, definiendo prioridades y operando los
instramentes de politica econdmica en la regulacisn
ambiental, las modalidades de provision directade los
servicios, el financiamiento y la selectividad de pro-
gramasprioritarios, entre otros, como producto de las
reformas dentro de este campo en muchos paises®,
Una de las principales estrategias es aprovechar la
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potencialidad de los servicios de salud del sector
privade y asegurar su operacién coordinada con la
atencién publica y la seguridad social’.

Existen esfuerzos importantes para operacio-
nalizar la llamada mezcla publica-privada de fi-
nanciamiento en América Latina, a partir del pago
por servicios, diferenciado por niveles de ingreso,
atendiendo a su relevancia como fuente de recursos,
y combinando formas de prestacién de servicios e
infraestructura financiadas en forma piblica o pri-
vada. Para ello la economia de la salud estd en el
proceso de depurar y evaluarlos criterios operativos
de asignacién de recursos.

Lacomunicacién, intercambio e incidenciaenla
toma de decisiones estratégicas en salud, puede
ampliarse alin mds, potenciando sus logros. Para
ello en diferentes paises se ha iniciado la constitu-
cién de asociaciones nacionales de economia de la
salud, como la brasilefia, 1a espaficla y la portugue-
sa, que impulsan su andlisis y aplicacién.

Conclusiones

Laevelucién de la economia de 1a salud muestra su
presencia como una especialidad que se ha consolida-
do, pero que atn enfrenta grandes retos. El primero es
tal vez que sus avances y logros no sen homogéneos en
el mundo, existiendo mayor desarollo en los pafses
mds avanzados, al igual que en otras especialidades.

Sin duda se presentan una serie de dificultades
para la generacién y reproduccion del conocimien-
to, as{ como para la utilizacién de resultados de
investigacion donde el andlisis econémico sea el hilo
conductor, tanto en organizaciones gubernamentales
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Tabla 3 - Articulos segun pals de origen de las publicaciones y por nivel de ingreso.

Nivel de ingresc/pals

MEDLINE LILACS

1992

1993

1994 1995 1992 1993

Ingreso Alte

Estados Unidos
Ingtaterra
Suecia
Canada
Suiza
Australia
Dinamarca
Noruega

italia
Alemanha
Francia
Espana
Hong-Kong
Japén

Nueva Zelandia
Paigses Bajos
Irlanda
Singapur
Israel
Finlandia
Austria
Ingreso Medio-Alto
Brasil

Hungria
Sudéfrica
Puerto Rico
Argentina
México

Rusia

Bélgica
Portugal
Corea

Ingreso Medio Bajo
Panamd

Chile

Polenia
Nuova Guinea
Rumania
Cuba
Tailandia
Jamaica
Ucrania
Chacoslovaquia
Ingreso Bajo
Kenia
Nicaragua
India

Egipto
Pakistan
Nigeria
Zimbabwe

803
171
40
28

17
16
15
14
8
8
7
7
3
5
21
12
1
1
1
1

Wy p~w

~ N2

1.020
229
33
45
27
23
9
17
3
30
10
10

—
W= s o

~ 0 Oh

1
1

746 337 17 7
135 74

15 13

24 12

NN W -
F-9

=5

Total

1.244

1.650

1.020 529 42 11

Corresponde a la informacién de enero-mayo de 1985,

Fuente: U. S. National Library of Medicine (MEDLINE). Diciembre 1992, 1993, 1994 y enaro-mayo de 1995.
Centro Latinoamericano y del Caribe en Ciencias de la Salud {LILACS) 1992-1993 World Bank Social Indicator
of development, U.S.A., 1993.
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come no gubernamentales y principalmente en pai-
ses en desarrollo. Esto conlleva problemas de muy
diverso tipo, que pueden ser financieros y de escasez
de recursos, donde las posibilidades y estrategias de
1a especialidad en la capacidad de canalizar y asignar
eficientemente recursos, son puestas a prueba para
proseguir su propio desarrollo.

En otra vertiente figura el compromiso con lo
social y los valores inherentes a la salud, que inclu-
yen todo un espectro de factores culturales y politi-
cos, no sélo técnicos, que deben ser incorporados
con mayor eficiencia en los andlisis econémicos.
Por otra parte, ta evolucién de estos factores y su
complejidad, representan el mecanismo basico por
el que esta especialidad identifique sus prioridades
de investigacion ¢ intervencién en cada sociedad.

Es justamente dentro de este contexto de dificul-
tades de generacién, difusidn v aplicacidn del cono-
cimiento especializado, que visualizamos los ma-
yores retos que se presentan ante la economia de la
salud. Se hace necesario que se impulse su desarrollo
con sentido evolutivo para lograr que liegue a ser
una herramienta técnica de andlisis, cuyo amplio
uso brinde alternativas de solucién a los problemas
de salud piblica en su campo, particularmente en lo
referente a la eficiencia, la equidad y la calidad de
los servicios de salud que se producen.

Hacer de la economfa de la salud una herra-
mienta de andlisis relevante en la organizaci6n de
los servicios de salud, y su interaccién con el
entorno, con la respuesta social organizada y las
condiciones de salud del conjunto de la poblacién,
amerita de un avance simultdneo en cuanto a la
generacién, reproduccién y aplicacidn de su cuer-
po tedrico-metodolégico. Se requiere de promover
lainvestigacién en el campo y la utilizacién de sus
resultados de investigacién, que sean difundidos
en programas docentes, y asegurar su contribucién
critica creciente al andlisis de la problemética
econdmica en el sector. La progresiva reselucién

Avances y retos de la sconomia de la salud
Herridndez Pefla, P of. al

técnica ampliard su campo de aplicacién hacia
nuevas ireas de intervencién.
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Abstract

Health economics is a speciaiized field of economic science that applies the economic perspective to the fisids of health,
the medical-industrial complex and health services. A brief review of the evolution of this speciality by subjact, as well as
the level achieved assessed in tarms of generation, diffusion, reproduction and application of its specialized knowledge, is

presenfed.

Health economics.

Resumo

A gconomia da sadde incorpora a p8erspeciiva econdmica ne campo da saide, os servigos e o complexc médico-industrial,
Foi apresentada & evolugio desse campo, desde a perspectiva das dreas de interesse e 0s avangos para sua consolidag§o,
partindo dos seguintes aspectos: generacfo, difusfio, réplica e aplicagio do conhscimento especializado.

Economia da saiide.
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