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Introduccion

Dos desarrollos recientes de caracter cientifico en la medicina han
enfocado la atencién hacia la economia de la salud.

Primero, nuevos productos terapéuticos han proporcienado trata-
mientos para muchas enfermedades infecciosas que, hace menos de 20
anos, eran importantes causas de mortalidad en Estados Unidos y otras
naciones industrializadas. Estos cambios en las técnicas médicas, que
han aumentado la capacidad de los profesionales para intervenir efecti-
vamente las enfermedades, han alterado los patrones en la organizacién
de los servicios de salud y es asi como los problemas asociados con los
costos de la atencion médica han ido intensificindose y han estimulado
los esquemas de prepago para sufragarlos.

**  Traduccion del inglés por Juan Miguel Gallego y Jairo Humberto Restrepo. Facultad de Ciencias
Econémicas, Centro de Investigaciones Econémicas -CIE-, Universidad de Antioquia. (Publicado
originalmente en Public Health Reports, Vol 73, No. 9, Septiembre de 1958). Se publica con
autorizacion.
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Estos cambios también han dado origen a muchos interrogantes
acerca de la naturaleza del “mercado” de servicios de salud; de la
relacién de la capacidad de planta con el uso de servicios y de las
variaciones en la demanda atribuibles al esquema de prepago. Especial
importancia merecen las cuestiones que se refieren a los cambios en la
demanda por pago a terceros, para tipos limitados de atencién médica,
y los efectos de métodos alternativos de pago y compensacién sobre el
precio de los servicios de salud. Estos problemas son una muestra de lo
mucho que se ha originado a partir de las alteraciones en los patrones de
la organizacion de los servicios de salud y en los métodos de pago de los
mismos, todo lo cual comprende un conjunto de temas econémicos.

Un segundo conjunto de'preguntas surge de otro desarrollo en la
ciencia médica: la posibilidad de aumentar la esperanza de vida. La
esperanza de vida al nacer en muchas de las naciones de Asia y Africa -
naciones que albergan cerca de dos terceras partes de la poblacién
mundial- estuvo, atin recientemente, cercana a los 30 afnos, lo que puede
ser contrastado con los cerca de 70 anos de esperanza de vida lograda en
Estados Unidos. El aumento potencial en la esperanza de vida, en el caso
de las naciones menos desarrolladas y densamente pobladas, nos con-
centra en el problema de balance entre poblaciéon y recursos, entre
fuerza de trabajo y producto. Los avances en la medicina y en la salud
publica pueden ser aplicados rdapidamente y con gastos minimos para
reducir las tasas de mortalidad y morbilidad en estas naciones. La
fumigacién con DDT, la inmunizacién con BCG y el tratamiento con
penicilina han producido resultados dramaticos en la reduccion de
muertes por malaria, tuberculosis y sifilis.

Una tasa de mortalidad més baja ha intensificado la bisqueda de
respuestas a cuestiones econémicas especificas, de modo que los logros
en la salud no sean disipados por las presiones del aumento en la
poblacion o la baja oferta de alimentos, con la consecuente intensificaciéon
de la pobreza. Algunas de estas preguntas estdn relacionadas con los
medios por los cuales el rendimiento neto de la inversién en la salud de
la gente puede ser medido, los montos relativos de inversiéon en capital
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para reposicion y el crecimiento de capital requerido, y los efectos sobre
la productividad de los cambios en el estado de salud. Al mismo tiempo,
el cambio en el valor monetario del hombre sobre su capacidad produc-
tiva causa impacto sobre el crecimiento econémico.

Estos dos problemas requieren, entre otras cosas, un analisis del uso
6ptimo de recursos para mantener y mejorar la salud y la calidad de vida
de las personas. Ambos problemas han sido presionados por la necesidad
de formular politicas publicas de salud en paises menos desarrollados y
politicas privadas para el mercado médico, por lo menos en los Estados
Unidos.

o1. Definiciéon administrativa

{Qué es entonces la economia de la salud? Generalmente, el término
“economia de la salud” ha sido empleado por los administradores de la
salud para referirse a cualquier investigacién que trate el dinero y su
relaciéon con la salud. Las dos revistas médicas con economia en sus
titulos tal vez dan un indicio de lo que los profesionales de la salud
consideran que debe ser el campo de estudio de la economia de la salud.
Una de ellas, Medical Economics, es esencialmente una revista de
administracién para los médicos, con articulos que tratan regularmente
de los métodos y las finanzas del oficio de los médicos. Articulos
especiales en 1957, por ejemplo, tratan del ingreso de los médicos, las
horas de practica, especialidades, determinaciéon de honorarios, desa-
rrollos del seguro de salud voluntario y cémo estos soportan la practica
y las finanzas de los médicos, el costo de la practica médica incluyendo
los seguros por errores, los problemas de impuestos como la definicién
de los gastos y los problemas de planificacién estatal.

La segunda publicacién, Public Health Economics, publicado por el
Grupo de Economia de la salud de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Michigan, compendia articulos y temas nuevos. Los
materiales compilados son clasificados de la siguiente manera: la legis-
lacién, programas de gobierno en operacion (federal y estatal), planes de
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prepago, personal de salud, hospitales y otras instalaciones de salud,
recibo de atencién y desarrollos en otros paises. En las primeras
ediciones de esta revista, en 1944, se publicaron nuevos temas sobre los
programas de salud del gobierno, visiones de los profesionales de la
salud sobre la organizacién y el financiamiento de los servicios, la
educacién médica, la organizacién y los servicios de hospitales, las
necesidades y servicios de salud oral, los planes de seguro voluntario, y
la educacién de la salud publica. En la introduccién de la primera
edicién, el Dr. Sinai sefal6: “(...) esta publicacién es un tributo tangible
para (...) contribuciones hacia el desarrollo de una combinacién nueva y
vital de las ciencias médicas y sociales. La combinacién es la economia
de la salud publica”.

Entonces; la “economia de la salud” ha sido concebida ampliamente
tomando el rango de las ciencias sociales, incluyendo a la administracién
publica, y, en forma restringida, para referirse a los métodos de negocios
de organizacién y de pago.

II. Proposiciones economicas

Y, ;qué dicen los economistas sobre la economia de la salud? Hasta
hace muy poco, los economistas han dado pocas ideas sobre la organiza-
ciéon del mercado de los servicios de salud o sobre las ganancias netas de
la inversién en la salud de la gente. Esta falta de atencién por el mercado
médico puede estar sefialando las caracteristicas especiales de la medi-
cina que la marcan como una excepcién a las proposiciones econémicas
que explican generalmente los mecanismos del mercado.

Existen unas caracteristicas muy importantes del mercado médico
que lo diferencian del mercado de la economia cldsica. Primero, la
bisqueda del beneficio no es una explicacién adecuada de la actividad en
el “mercado” médico. La atencién en los hospitales a través de los siglos
ha sido primordialmente publica o bajo el auspicio de instituciones sin
animo de lucro| Aun cuando los servicios médicos en Estados Unidos
estdn organizados sobre bases tan individualistas como cualquier profe-
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sién o empresa, los médicos han aceptado su papel social en la comuni-
dad y frecuentemente han atendido la enfermedad y promovido la salud
sin remuneracién por su tiempo y sus conocimientos. Ademas, la moti-
vacién del profesional para ocuparse de una atencién interesante desde
el punto de vista médico, cominmente lleva al practicante a evaluar su
tiempo dedicado al ocio, ingreso, y trabajo en forma diferente a como
opera en la industria.

Segundo, en la medicina el precio no es el tinico mecanismo por el
cual la demanda y la oferta de los servicios médicos y de salud alcanzan
el equilibrio. Como una responsabilidad social, las asociaciones priva-
das, firmas sin animo de lucro y médicos privados han provisto servicios
necesarios para aquellos que no pueden pagar. Y las tarifas por los
servicios han sido calculadas con base en burdas evaluaciones sobre la
capacidad de pago. Sin embargo, en economia, generalmente el sistema
de precios es el instrumento para la asignacién de bienes entre consumi-
dores y sus demandas. El gobierno tradicionalmente ha sido el instru-
mento para corregir el mecanismo del mercado donde éste falla notoria-
mente para satisfacer las necesidades de los individuos. En la esfera de
la atencién médica, sin embargo, las necesidades individuales han sido
histéricamente satisfechas, al menos en parte, por organizaciones sin
4nimo de lucro y por médicos guiados por el juramento de Hipécrates.

Adema4s, un precio competitivo ha estado generalmente ausente del
mercado médico .al menos hasta hace poco. En parte, esto es atribuible
a la ausencia de una mercancia homogénea. El conocimiento y la capaci-
dad varian con las aptitudes individuales del personal de la salud y las
necesidades de los pacientes también difieren.

Tercero, los servicios médicos son servicios personales; el dinero no
puede ocultar la transacciéon. La fria impersonalidad del dinero, parte de
todas las transacciones de negocios, estd bastante ausente del intercam-
bio médico, entre quienes prestan los servicios y quienes los reciben.
Porque parte de lo que uno compra en servicios médicos es una relaciéon
personal.
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Cuarto, los consumidores no escogen entre servicios de salud y
otros bienes y servicios por medio de una simple ponderacién racional
de elecciones, ya que (tomando como guia los gastos en salud) el consu-
midor prefiere evitar o remover las circunstancias que limitan su
capacidad, usando recursos para mantener y mejorar su salud. En cada
grupo de ingreso hay una fuerte concentracién del gasto para atencion
médica en las familias que sufren enfermedades, lo cual sugiere que los
desembolsos del consumidor son tomados para curar o proveer servicios
al enfermo. Este patrén de preferencias del consumidor puede ser
ilustrado de otras formas. Por ejemplo, en un afo sclamente una tercera
parte de la poblacién compra servicios dentales.! Cerca de una quinta
parte de los servicios médicos son servicios de medicina preventiva; el
resto de servicios son para atencién curativa y diagnoéstico de la enfer-
medad.? Ademas, la informacién sobre gastos y sobre la relacién gasto-
ingreso sugiere que los patrones de consumo de las familias se
distorsionan cuando son golpeadas por la enfermedad.

La organizacion eficiente de los recursos econémicos para la
salud, guiados por las preferencias del consumidor, depende del
conocimiento que éste tenga y de su grado de educacién. A pesar de
los esfuerzos persistentes para educar a los consumidores, ellos
revelan una ausencia considerable de conocimiento sobre la cantidad
y calidad de servicios de salud requeridos. La naturaleza del servicio
médico y su cardcter intangible refuerzan la falta de conocimiento
para realizar las compras e impiden una eleccién racional que debe
guiar la asignacién de recursos.

Ademads de lo anterior, en la compra de muchos servicios médicos
por parte del individuo existe una utilidad social. La compra de servicios
de salud para la prevencién de enfermedades contagiosas e infecciosas,
como la viruela, la poliomielitis y la tos ferina, producen una utilidad, o
un beneficio, para la comunidad como un todo. Adn los servicios curati-
vos, como los empleados para el tratamiento de la tuberculosis o la sifilis,
ayudan a prevenir la propagacién de las enfermedades; entonces, la
compra de servicios por parte de un individuo para su propia cura
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beneficia a su préjimo. Estos importantes “beneficios extras al compra-
dor”, o “economias externas” en la prevencién de la enfermedad, son
ejemplos en los cuales la demanda individual y el precio del mercado
subestiman el beneficio marginal y total producido. Los servicios pre-
ventivos de salud serian subvalorados y subproducidos, a menos que
agencias administrativas (de gobierno o privadas sin dnimo de lucro)
entren al mercado.

III. Poblacion y recursos

Mientras los economistas han dedicado poca atencién al mercado
médico, se han ocupado bastante del crecimiento de la poblacién en relacién
con los recursos fisicos limitados. El |ensayo sobre los principios de pobla-
cion de Malthus, publicado por primera vez en 1798, apunté una serie de
postulados econémicos que dieron una vision sobre la relacion del hombre
contra la naturaleza y justifican la designacién que se le ha dado a la
economia de ciencia triste. El més importante de estos postulados para la
economia de la salud fue la ley de hierro de los salarios.

Alfred Marshall, quien escribi6 los Principios de economia en la
década de 1880 y representa una transiciéon de la economia cldsica a la
moderna, escribié: “ (...) los primeros economistas razonaron como si el
cardcter y la eficiencia del hombre pudiera ser considerada una cantidad
fija (...) (La Economia) esta prestando cada afio una mayor atencién a la
flexibilidad de la naturaleza humana y a la forma en la cual el caracter
del hombre afecta y es afectado por los métodos prevalecientes de
produccién, la distribucién y el consumo de la riqueza”.?

Marshall, al tratar a los agentes de produccién en el libro 4 de sus
Principios, considera no solamente el crecimiento de la poblacién sino
también su salud y fortaleza. Un capitulo de este libro comienza dicien-
do: “Estamos préximos a considerar las condiciones de las cuales depen-
den la salud y la fortaleza fisica, mental y moral. Ellas son las bases de
la eficiencia en la industria, de la cual depende la produccién de riqueza
material; reciprocamente, la mayor importancia de la riqueza material

Lecturas de Economia No. 51. Medellin, julio - diciembre 1999



Hacia una definicién de la Economia de la Salud

estd en que, cuando es usada sabiamente produce un aumento de la salud
y la fortaleza fisica, mental y moral de la raza humana”.?®

Audn cuando unos pocos economistas han reconocido el concepto de
“capital personal”, de riesgos personales para los trabajadores en la
industria como “costos sociales”, y de salud (fisica y mental) como un
componente de la eficiencia de los trabajadores, en conjunto estos
conceptos han sido calificativos, mas que partes integrales de sus
proposiciones econémicas.

Acéa hay tres facetas de analisis interrelacionadas. La primera, la
presion de la poblacion sobre los recursos, que ha sido tema de discusién
para areas subdesarrolladas del mundo.* La teoria malthusiana ha
ganado nueva importancia en este contexto.

La segunda faceta se refiere al valor del capital del hombre. Dublin
y Lotka, demégrafos y estadisticos mas que economistas, han contribui-
do al trabajo principal sobre la metodologia de evaluacién del capital
representado por el hombre.® Para este propédsito, ellos definen el valor
de capital del hombre como el valor presente, descontado de los ingresos
futuros del salario, reducido por los costos de nacimiento, educacién y
mantenimiento durante la vida laboral. En su estudio ellos recopilan las
ideas que sobre el tema fueron presentadas en los trabajos de Sir William
Petty, Adam Smith, William Farr, Frederick Engel, Alfred Marshall,
Irving Fisher, y otros. Estudios posteriores de especial importancia
para este andlisis particular son los realizados por Wolfbein y Wool para
el Departamento de Trabajo de Estados Unidos, sobre la medicién del
tiempo de trabajo.5’

La tercera faceta tiene que ver con la aplicacién de las relacion costo-
beneficio a los programas de salud. El trabajo en esta 4rea se remonta al
siglo XVI con el estudio de Jean Bodin, posteriormente, al ensayo de
Richard Cantillon sobre la naturaleza del comercio en general publicado
en 1755 y a Quetelet, un estadistico social quien escribi6 en 1835: “En sus
primeros anos, el hombre vive a expensas de la sociedad; él adquiere una
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deuda que debe pagar luego y, si muere antes de que lo pueda hacer, su
vida ha sido una carga més que un beneficio para sus conciudadanos
(...)”.8 Los estudios econémicos sobre costo-beneficio de los programas de
salud han sido desarrollados principalmente por administradores de la
salud y otros profesionales de la salud més que por economistas. Hermann
M. Biggs mostré el interés de los administradores de la salud en su
eslogan acufiado hace mas de tres décadas y media por el Departamento
de Salud de New York: “La salud publica puede comprarse; con limita-
ciones naturales una comunidad puede determinar su propia tasa de
mortalidad”.

IV. El debate Winslow-Myrdal

El analisis costo-beneficio ha ganado nueva significacién a partir de
la Segunda Guerra Mundial, especialmente en los estudios y actividades
de organizaciones internacionales. Las principales contribuciones de
este andlisis fueron hechas por C.E.A. Winslow en su volumen de 1951
sobre El costo de la enfermedad y el precio de la salud, gracias al debate
entre Winslow y Gunnar Myrdal antes de la Quinta Asamblea Mundial
de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud en 1952, y por el
volumen subsecuente de Myrdal sobre Teoria econémica y regiones
subdesarrolladas publicado en 1957.

Las diferencias entre la vision de Winslow y la de Myrdal son
principalmente diferencias de énfasis. Winslow argumenté que la inver-
sion en salud ofrece grandes dividendos en el capital humano. Para él,
en las dreas menos desarrolladas del mundo donde no hay excedente
para invertir en la empresa rentable de la salud, el circulo vicioso de la
pobreza y la enfermedad continian su curso sin variacién. “Los hombres
y mujeres se enferman porque son pobres; son pobres porque se enfer-
man, y son més enfermos porque son més pobres”.? La idea de que los
programas de salud exitosos aumentaran la miseria humana, senalé
Winslow, esta basada en un supuesto engafioso de que hay una ley basica
que limita el desarrollo econémico. El llamé la atencién para adelantar
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mejoras en la produccién agricola en las dreas menos desarrolladas del
mundo, para el desarrollo de los recursos minerales y otras medidas
sociales y econémicas que mejoren el bienestar de la poblacién; estas
medidas deberian ser apoyadas en algunos paises por esfuerzos para
limitar las excesivas tasas de crecimiento de la poblacién. Hizo énfasis
en que los programas de salud publica no pueden ser planeados en el
vacio, sino solamente como parte vital de un programa més amplio de
mejoramiento social.®»!° Urgi6 a los lideres de la salud para “mantener
récords cuidadosos del costo de sus programas de salud y de los resul-
tados actuales obtenidos, y estimar las ganancias econémicas correspon-
dientes a la disminucién alcanzada en la mortalidad y la morbilidad”.!

Myrdal, partiendo de la tesis de Winslow sobre el circulo vicioso,
elabora una teoria de causacion circular. En forma breve, la teoria de
Myrdal dice que en un punto del tiempo hay una acomodaciéon en la
sociedad entre fuerzas opuestas. Si una de las dos fuerzas opuestas
cambia, escribe Myrdal, un cambio debe ocurrir en la otra fuerza, “y
comienza un proceso acumulativo de interacciéon mutua en la cual el
cambio en un factor sera soportado continuamente por la reaccién del
otro factor y asi sucesivamente en una forma circular (...) El punto no es
simplemente que muchas fuerzas estén trabajando en la misma direc-
cion. Ellas, en efecto, no lo estdn haciendo asi. En general hay periodos
en los cuales estas fuerzas opuestas se compensan una a otra de manera
que el sistema permanece en reposo hasta que un impulso o sacudida
ocurre en algin punto. Cuando el sistema como un todo comienza a
moverse después de la perturbacién, los cambios en las fuerzas trabajan
en la misma direccién, lo cual es algo diferente. Y esto es asi porque las
variables estdn tan entrelazadas en una causacién circular que un
cambio en cualquiera de ellas induce a las otras a un cambio en forma tal
que estos cambios secundarios sostienen el primer cambio, con efectos
terciarios similares sobre la primera variable afectada, y asi sucesiva-
mente”.’> Myrdal anota que si esta teoria de causacién acumulativa es
valida, un movimiento ascendente del sistema completo podria ser
causado por presiones aplicadas en uno o varios puntos del sistema. Sin
embargo, en concordancia con Winslow, argumenta que la politica
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racional no deberia inducir un cambio en un solo factor, especialmente
si es subito o con gran fuerza.

Basandose en esta teoria, Myrdal argumenta que estd lejos de ser
facil definir o medir el valor econémico de los programas dirigidos a la
promocién de la salud de la poblacién.

Es muy posible que los costos y los beneficios sean diferentes en el
corto plazo de lo que deberian ser en otros momentos, asi como en
diferentes contextos. En el largo plazo, los valores dependen de la
interrelaciéon de factores en cualquier sociedad.

Myrdal enfatizé que el éxito de los programas de salud dependera
enteramente de si estdn integrados adecuadamente en un programa de
desarrollo econémico general. Estando de acuerdo con Winslow en que
los programas de salud deberian “ser una parte vital de un programa maés
amplio de reconstrucciéon social”.

Myrdal también estuvo de acuerdo con Winslow en que un programa
de salud podria incrementar el nimero de personas en edad productiva
al igual que su productividad. Pero, enfatizé, “el valor econémico de
prevenir la muerte prematura (...) depende totalmente de si el desarro-
llo econémico opera en una forma que asegure el trabajo productivo para
el mayor nimero de personas que logramos mantener activas”.!® Si se
reducen las tasas de mortalidad en areas en las cuales existe un
desempleo importante, la pobreza se agravaria. Mientras Myrdal, al
igual que Winslow, cuestioné la nocién estdatica de un “6ptimo de
poblacién”, desde el punto de vista de la expansién de los recursos de
produccién, hizo un mayor énfasis que Winslow sobre la necesidad de la
inversién en lugares de produccién. La cantidad de capacidad planeada
requerida para evitar el estancamiento econémico y el aumento de la
pobreza aumentaria mediante un programa de salud realmente exitoso.

Myrdal sugirié que los célculos acerca del precio de la salud y el costo
de la enfermedad deberian estar basados en algo distinto a un valor
monetario de la gente.
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El éxito del programa, por ejemplo, podria calcularse sobre el
ahorro en vida y capacidades en lugar de délares. Los costos de progra-
mas alternativos, o de su administracién, también podrian ser compara-
dos sin referencia al valor en délares de la gente.

El debate Winslow-Myrdal ha servido para destacar tres necesida-
des: (a) mayor precisiéon en la definicion de medicién del costo de
enfermedad, (b) una distribucién mas cuidadosa entre los impactos y los
efectos primarios y secundarios de los programas de salud, y (c) una
formulacién més cuidadosa de los supuestos que estdn detras de los
modelos econémicos alternativos (estaticos o dindmicos) usados en la
estimacién de los costos de enfermedad. Ademds, este intercambio ha
servido para proveer una perspectiva mas amplia desde la cual se pueda
explorar el objeto de estudio de la economia de la salud.

V. Definicion de la economia de la salud

Definida de manera tentativa, la economia de la salud es un campo
de investigacion cuyo objeto de estudio es el uso 6ptimo de los recursos
para la atencién de enfermedades y la promocién de la salud. Su tarea
consiste en evaluar la eficiencia de la organizacién de los servicios de
salud y sugerir formas de mejorar esta organizacién.

Obviamente, la promocién de la salud involucra méas que los servi-
cios ofrecidos por los profesionales de la salud. Incluye alimentos,
vivienda, recreacién y ropa, pero, aunque estos contribuyen de manera
importante a la salud y el bienestar, deben ser excluidos del alcance de
los estudios de economia de la salud. Si no son excluidos, el alcance de
los estudios abarcaria todas las actividades econémicas y los problemas
especiales de la economia de la salud recibirian un tratamiento inade-
cuado. Mientras que el alcance de la economia de la salud ‘puede ser
delimitado de esta forma, se deben tener en cuenta los usos alternativos
de recursos escasos, el impacto del desarrollo econémico y el crecimien-
to econémico sobre el estado de salud y la necesidad de servicios de
salud.
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Generalmente la asignacién de recursos econémicos es determinada
en el mercado por las preferencias de los consumidores por diferentes
tipos de bienes de consumo y por las preferencias de los trabajadores por
diferentes tipos de trabajo, ocio e ingreso. Los economistas del bienestar
han tomado estas preferencias, expresadas en el mercado, como la guia
para el uso 6ptimo de recursos.!*1%16

Pero hay ciertas razones para que estas preferencias no sean una
guia completamente confiable en el uso 6ptimo de los recursos de salud,
auin cuando la palabra 6ptimo sea usada en este sentido especial.

Primero, el consumidor prefiere evitar la enfermedad y la compra de
servicios de salud. Como se senialé anteriormente, hay “beneficios extras
al comprador” medibles en la compra individual de servicios médicos.
Otras personas en la comunidad se benefician de esta compra. Las
compras por algunos consumidores, por ejemplo, de la vacuna de in-
fluenza durante la epidemia reciente previno la dispersién de la enfer-
medad. El valor de los servicios médicos para cada consumidor no
dependia de su consumo de estos servicios sino también de las decisio-
nes de sus conciudadanos. Aquellos que no compraron la vacuna también
se beneficiaron. Entonces, el valor social de los servicios médicos es
mayor que el valor marginal privado. Las decisiones individuales de un
consumidor son entonces inadecuadas como una guia eficiente para la
asignacion 6ptima de recursos para propésitos de salud, puesto que a
partir de ellas se presentaria una subvaloracién de los servicios de
salud, lo cual resulta en una subproduccién de estos servicios.

Segundo, algunos servicios de salud no se prestan para la fijacion de
precio en el mercado por cuanto las preferencias de la sociedad por ellos
no pueden ser adecuadamente valoradas en el mercado. Las medidas de
control de contaminacién del aire y el agua, la fluorizacién del agua y el
control del mosquito son ejemplos de estos servicios. Adema4s, el sistema
de precios para los servicios individuales no se aplica en todos los casos:
(a) los médicamente necesitados no son excluidos de la atencién cuando
se enferman, y (b) la seguridad publica y la salud algunas veces requieren
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de provision directa de servicios de salud y la separacién del individuo
de la vida en comunidad. Los servicios de hospitales piblicos para
enfermos mentales y pacientes con tuberculosis son ejemplos de los
servicios por fuera del sistema de precios de mercado.

Tercero, la asignacién de recursos de salud estd determinada por
una combinacién de decisiones privadas y decisiones administrativas.
Las “decisiones administrativas” incluyen aquellas decisiones tomadas
por el gobierno, las agencias sin 4nimo de lucro y las organizaciones de
profesionales. Las decisiones sobre instalaciones para la atencién de la
salud (la construccién y el tamaio de un hospital , por ejemplo) también
son tomadas por agencias voluntarias. La Asociacién de Enfermeras
visitadoras determina la disponibilidad de atencién de enfermeria de
tiempo parcial en muchas comunidades. En algunos lugares el contenido
y la calidad de los servicios de salud rurales son determinados por
organizaciones regionales asociadas con escuelas de medicina. Los
principios subyacentes a estas decisiones administrativas y la forma en
la cual ellos influyen en la asignacion de recursos de salud necesitan ser
explorados.

Puede ser que los principios de las decisiones sobre presupuesto
publico sean aplicables a las decisiones administrativas de agencias
voluntarias y publicas de salud. Mientras los economistas han dejado de
lado las teorias del gasto publico, a favor de las teorias de la imposicién
y la politica, el andlisis de la programacion presupuestal del gobierno ha
comenzado. La Comisién Mixta de Economia del Congreso de los Esta-
dos Unidos, en su estudio de 1957 de la politica de gasto federal para el
crecimiento econémico y la estabilidad, ha estimulado el desarrollo de
principios para la determinacién del presupuesto publico.}”!® La revi-
sion de este trabajo es necesaria para determinar su contribucién a
nuestra comprensién de la asignacién 6ptima de recursos econémicos
para salud. ’

Las preferencias del consumidor, como son expresadas en el merca-
do, son una guia para el uso 6ptimo, aunque una guia incompleta. Otro
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asunto es el efecto de los programas de salud sobre los recursos de
trabajo y la produccién. Las ganancias en el producto como consecuencia
de los servicios de salud pueden igualar o exceder (en un periodo de
tiempo dado) los recursos usados en salud. El nimero y la calidad de los
nuevos recursos de mano de obra deben ser comparados con la mano de
obra empleada en la provisién de servicios de salud. Por ejemplo, seria
posible comparar la cantidad de mano de obra usada en la provisién de
servicios de salud en Estados Unidos con las ganancias por la participa-
cién de la fuerza de trabajo que resulta de tasas de mortalidad reducidas.
Estas, en Estados Unidos, han resultado en un declive en las separacio-
nes de la fuerza de trabajo de todos los grupos de poblacién hasta los 65
anos. A pesar del retraso marcado de la gente joven para ingresar al
mercado de trabajo, y la salida mas temprana de la poblacién de mayor
edad, el hombre de hoy trabaja muchos més afios qué su homélogo de hace
50 afios.!® '

Los problemas de medicién de costo-beneficio han sido mencionados
en la discusion entre Winslow-Myrdal. Los conceptos y los métodos de
medicion requieren estudios més extensivos. Los aumentos reales en la
produccién, y no el potencial, bajo las mismas condiciones de empleo,
deben ser medidos contra el costo de los servicios de salud para deter-
minar su relaciéon con el 6ptimo econémico.

Un aspecto adicional del problema puede mencionarse. El 6ptimo
econémico muestra alguna relacién de la cantidad de recursos de salud
requeridos para proveer atencion para todas las enfermedades de la
poblacién. El 6ptimo puede estar por debajo o por encima de la cantidad
de servicios sugeridos por los estdndares profesionales. Los estdndares
de requerimientos de recursos de salud son familiares para los médicos.
La planificaciéon profesional para los servicios de salud y la fijacién de
estdndares son caracteristicos del campo de la salud. Los estandares de
la educacién profesional, los requerimientos para ingresar a las profe-
siones de la salud, los estdndares de hospitales, y en algunos otros
ejemplos los estdndares de calidad son determinados por grupos de
profesionales. Ademds, el gobierno, mediante medidas obligatorias, ha

’
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determinado estandares de salud piblica. Por ejemplo, la vacunacién es
requerida como una condicién para la admisién a la escuela, y se definen
estdndares para la distribucién de leche, la manipulacién de alimentos
y la oferta de agua.

La Encuesta Nacional de Salud estd disenada para proveer datos
sobre enfermedades de la poblacién. En la discusién sobre los usos
potenciales de la informaciéon de tal encuesta, la Comisién Nacional de
Estados Unidos sobre Estadisticas de Vida y de Salud indic6 que la
informacién cuantitativa proveeria bases para evaluar instalaciones de
salud, personal y programas al igual que determinar cémo los recursos
disponibles deberian ser divididos entre programas.? En un estudio
anterior, Lee y Jones relacionaron enfermedades de la poblacién con el
volumen necesario de servicios de salud y los requerimientos de mano
de obra.?

El objeto de estudio de la economia de la salud incluye factores que
determinan reglas de precios para los servicios de salud, formas en las
cuales los materiales, los bienes, el recurso humano y la infraestructura
son reunidos en el momento y lugar correctos y en las proporciones
apropiadas para proveer servicios de salud, y formas en las cuales los
diferentes bienes y servicios de salud son coordinados. Los mecanismos
por los cuales los bienes y servicios son coordinados o “negociados” en el
mercado por las compras de los consumidores de bienes y servicios de
salud, cédigos profesionales de desempeno y las decisiones de planeacién
y presupuesto de agencias gubernamentales y voluntarias.

La economia de la salud también incluye en su objeto de estudio los
efectos de los servicios de salud sobre el tamafo, el cardcter y la
eficiencia de la fuerza de trabajo y la poblacién. Ella pretende ganar un
entendimiento sobre la interaccién entre niveles de vida, produccién y
bienestar fisico y mental. Los factores de salud que ocasionan ausencia
laboral, el retiro del trabajo, la rotacién laboral, la calidad y el desempe-
fio del trabajador y la satisfaccién del trabajador hacen parte del alcance
y el interés de la economia de la salud. Los tépicos generales que
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necesitan ser considerados en un tratamiento comprehensivo de la
economia de la salud incluyen la interaccién de servicios de salud y el
producto nacional bruto, el crecimiento de la poblacién, el desarrollo
econémico y la productividad de la fuerza de trabajo; los problemas de
salud asociados con el desarrollo industrial; la oferta de servicios de
salud; la utilizacién de servicios y la fijacién de su precio; y el
financiamiento de los programas de agencias publicas y sin d4nimo de
lucro.

El alcance de la investigacion incluida en la definicién tentativa de la
economia de la salud de ningiin modo es nuevo. Estd sugerido en el trabajo
que se estd adelantando en el departamento de economia médica de la
Asociacion Médica Americana y el departamento de investigacién econd-
mica y estadistica de la Asociacién Odontolégica Americana. Estas organi-
zaciones han explorado la interaccion, el uso y el precio de los servicios de
salud, la mano de obra del sector, las instalaciones y la demanda del
consumidor. Los estudios de Eli Ginzberg, Herbert Klarman y otros, han
aumentado nuestra comprensién de la economia del sistema hospitalario.??
El trabajo de Ginzberg también ha incluido un examen de los especiales
problemas econémicos de la salud del recurso humano y los métodos
empleados en su atencién.?** Y un nimero creciente de tesis doctorales en
economia se refieren a estos y otros problemas similares.

Resumen

El administrador de la salud usualmente ha equiparado la “econo-
mia de la salud” con “cuestiones de dinero en el campo de la salud”. Sin
embargo, el dinero no es el problema central de la economia de la salud.
La economia de la salud esta interesada en el uso 6ptimo de recursos
econémicos escasos para la atencién de enfermedades y la promocién de
la salud, teniendo en cuenta los usos alternativos de estos recursos.

Los problemas bésicos en economia de la salud son dos: la organiza-
cién del mercado médico y el rendimiento neto de la inversién en la salud
de las personas.
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Las preferencias del consumidor no son una guia adecuada para la

asignacién 6ptima de recursos para la salud. Hay varias razones para que
esto sea asi. Por una parte, un consumidor prefiere evitar la enfermedad
que requiere el uso de recursos en su atencién. Por otra parte, sus
conciudadanos se benefician de los servicios médicos que él compra, por
ejemplo “inyecciones contra la gripa” durante una epidemia reciente.
Las decisiones individuales subvaloran los servicios de salud y crean
subproduccién de estos servicios, a menos que se cuente con la accién de
agencias privadas y gubernamentales.
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