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LA IMPORTANCIA DE L Mi{i‘(?(?l{f[ﬁ I©NIERNTREIEEICIENCIA Y EQUIDAD, PARA LOS SISTEMAS DE SALUD / Martha E. Oyuela

[>

Existe un gran conflicto de intereses entre todos los actores de los sistemas de salud: Beneficiarios, contribuyentes,
profesionales de la salud, prestadores y pagadores, por lo que se hace necesario comprender que la eficiencia y la equidad
son objetivos complementarios y fundamentales para lograr capacidades bésicas e individuales, que no solo deben con-
templar los servicios de salud, sino procurar por la mejora de los estilos de vida de la poblacién.

[> Palabras Clave
Eficiencia, equidad, justicia distributiva, economia de la salud.

[> ABSTRACT

There is a big conflict of interests between all actors in health systems: Beneficiaries, contributors,
health professionals, providers and payers, so it is necessary to understand that efficiency and equity are
essential and complementary goals for achieving basic and individuals capabilities that not only must con-
sider the health services, but seek to improve the lifestyles of the population.

[> Key Words

Efficiency, equity, distributive justice, health economics.

e RESUOVOO |

H& um grande conflito de interesses entre os actores dos sistemas de salde: beneficiarios, contribuintes, profissio-
nais de saude, prestadores de servicos e pagadores. Portanto, é necessario compreender que a eficiéncia e a equidade
sdo objectivos complementares e fundamentais para alcancar competéncias essenciais e individuais que ndo s6 devem
considerar os servigos de saude, mas procurar o melhoramento dos estilos de vida da populacéo.

> Palavras Chave

Eficiéncia, equidade, justica distributiva, a economia da saude.
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¢Son los servicios de salud, publicos o privados,
“gratuitos”?. Realmente, no, esto quiere decir que en el
campo de los servicios de salud es plenamente aplicable
el paradigma de los recursos escasos; por lo tanto res-
pecto a los servicios de salud se puede decir que por un
lado tienen un precio y por otro generan restricciones;
por lo que, las decisiones que se tomen sobre el uso
de los recursos disponibles para dicho sector, deberian
estar basadas en conceptos de eficiencia, que parten de
consideraciones econémicas.

No seria ético ignorar el costo-oportunidad de las de-
cisiones sobre la distribucién y uso de dichos recursos,
concepto que traduce el hecho de que los recursos que
se dan a un paciente son recursos denegados a otro.
(Sen 1987, Sen 2002, Lépez 1998, Lopez 2003)

Sitomamos la definicién de economia dada por Lionel
Robbins (1898-1984) para quién “la economia es una cien-
cia que estudia el comportamiento humano como una re-
laciéon entre fines y medios escasos que tienen usos alter-
nativos”, se entiende la idea implicita de racionalidad

y de comportamiento optimizador que estd sujeto
a restricciones y que constituye la esencia misma
del andlisis econdmico. La economia se ocupa fun-
damentalmente de un aspecto particular del com-

portamiento, la forma que éste adopta bajo la influencia
de la escasez, por lo tanto la economia se convierte en
una pieza fundamental, para lograr que los servicios y sis-
temas de salud sea més eficientes. (Rodriguez 1992)

En el ambito de la salud, la eficiencia entonces, co-
rresponde a lograr el méximo nivel de salud a partir de
unos recursos dados o cuando al comparar alternativas
gue generan el mismo beneficio, se opta por la menos
costosa, asi las actividades de las evaluaciones econdémi-
cas en salud consisten en realizar la medida de los costos
y las consecuencias de las diferentes opciones plantea-
das para tomar decisiones sobre elegir programas, tec-
nologias 0 medicamentos, por lo tanto siempre implican
comparar en forma juiciosa para asi poder optar por la
mejor alternativa. (Rodriguez 1992, Puig-Junoy 2000)

Pero, ¢es la salud un bien econémico, una mercan-
cia como las demds? En sentido estricto, no. La salud
no comparte algunas de las principales caracteristicas
de los bienes econémicos. La salud no se puede acu-
mular, ni almacenar y, sobre todo, no se puede inter-
cambiar; esto es, no se puede comprar ni vender direc-
tamente, la salud tiene valor de uso (proporciona utilidad
a los individuos que la disfrutan) pero no valor cambio.
Por consiguiente, no existen mercados de salud per sé,
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aunque si mercados de servicios de salud, porque éstos
si se pueden comprar y vender directamente. (Rodriguez
1992, Meneu 2003)

Si nos referimos al sector publico y teniendo en
cuenta el concepto costo-oportunidad es claro que los
gastos dedicados a la salud, restringen los gastos que
puedan darse a otros de tipo publico, como lo son por
ejemplo la educacion y para el sector privado sucede
algo similar, ya que lo que una familia se gasta en salud,
le resta dinero a otros usos de presupuesto domeéstico.
(Rodriguez 1992, Fuchs 1974)

Existe una clara relacion entre la renta per cépita
de un pais y el nivel de salud y bienestar de su pobla-
cién, ya que entre mayor es la primera, mayor tiende
a ser la esperanza de vida, aunque esta relacién no es
de tipo lineal, es decir esta ultima no aumenta propor-
cionalmente al aumentar la renta. Una vez definido la
proporcién del PIB que un pals va a asignar a la salud,
debe luego conocer cuales son las actividades y aspec-
tos que generan salud a su poblacion, es decir como va
a distribuir los recursos disponibles; por ejemplo cuanto
va a asignar a programas de prevencion, educacién, nu-
tricién, vivienda etc. Por otro lado, dentro de los propios
sistemas de salud se generan también preguntas alre-
dedor de como ser eficientes en la asignaciéon de recur-
sos que deben ser repartidos entre personal médico,
paramédico, instalaciones, servicios, tecnologias, me-
dicamentos, programas etc. No obstante, también es
cierto que hay paises con ingresos per capita muy dife-
rentes pero nivel de salud (medido por la esperanza de
vida) muy similar, ademds, los ingresos del pais no sélo
determinan cuando morimos, sino de qué morimos, se
ha observado como en el mundo no sélo hay grandes
diferencias en la esperanza de vida, sino también en las
causas de muerte. (Calonge 1998)

De igual manera la salud y el bienestar de una poblacién
influyen en el desarrollo econémico de un pais, que a su vez
depende del nivel de productividad, es decir que la buena
salud, ademas de ser un objetivo en si misma, trae consigo
importantes beneficios econémicos. (Calonge 1998)

En paises con caracteristicas sociales y econémicas
como el nuestro (Colombia), se sabe que sobre la base
de un modelo de optimizacién del bienestar a lo largo de
la vida de un individuo y una funcion de produccién que
se postula creciente, aunque a rendimientos decrecien-
tes, las inversiones en salud (mejoras de alimentacion,
vivienda, etc.); si se vence un riesgo de muerte se ge-
neran externalidades positivas sobre los otros riesgos
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existentes, es decir los beneficios marginales de invertir
para evitar una de las causas de mortalidad aumentan
como funcion de las tasas de supervivencia de las otras
causas, un ejemplo de esto se describe en el articulo
que gané el Premio de la IHEA (2001) al mejor articulo
en Economia de la Salud, realizado por la universidad de
Yale y fue financiado por el National Institute on Aging, la
Rockeller Foundation y la National Science Foundation de
los EE.UU., en el cual se demuestra como, si una madre
en el tercer mundo sabe que los programas de inmuni-
zacion complementarios, para asegurar la supervivencia
de su bebé, estan funcionando, aumentara sus esfuerzos
para un parto con un peso del recién nacido mas elevado,
es decir que los programas de salud publica en el tercer
mundo pueden conseguir muchos més efectos beneficio-
sos que los que normalmente se asumen. (Lopez 2001)

Es una realidad demostrada por varios trabajos, que
los mercados de los servicios de salud presentan serias
fallas que impiden lograr por si mismos eficiencia, lo
que se ve reflejado en niveles altos de morbi-mortali-
dad, disminucién en la esperanza de vida e importantes
restricciones en acceso a tratamientos adecuados, lo
que se observa especialmente en paises pobres; por
otro lado sucede algo peculiar y corresponde al serio
problema de informacién, ya que los individuos que
consumen, no conocen ni entienden las caracteristicas
de los bienes y mucho menos pueden evaluar de forma
objetiva sus beneficios, ni los costos esperados de las
consecuencias de las decisiones que han tomado otros
sobre su salud. Esta asimetria de informacion provoca
que el poder decision lo tome el médico en el mejor
de los casos, y mas frecuentemente el “Tercer paga-
dor”, que por su lado ni consume ni provee servicios,
pero si gestiona los recursos, lo cual seguramente
impide un funcionamiento eficiente y equitativo, por lo
que se hace absolutamente necesario un ente adicional
que planifique, financie y regule el sistema. (Rodriguez
1992, Colange 1998, Mackenbach 2002)

Preocupa el hecho, de que cada vez méas se requiere
aumentar la inversion en salud, lo cual constituye un gasto
adicional para diferentes sociedades, que deben solventar
sus necesidades y adaptar sus recursos en busqueda de
una mejor calidad de vida para su poblacion.

Existen varias razones para que se dé el crecimiento
del gasto en salud: Al parecer el de mayor impacto, es el
envejecimiento de la poblacion, que sin duda esté influido
por los avances de la medicina y mejoramiento de tecnolo-
gfas, pero que plantea a su vez serios retos y la aparicion de

“nuevas” patologias. Esa vision esta fundamentada en un
hecho incontrovertible: las personas mayores (el punto de
corte se sitla convencionalmente en 65 anos) consumen
una cantidad de visitas, hospitalizaciones, medicamentos,
etc. muy superior al resto de grupo de la poblacion. Algu-
nas estimaciones de la OCDE calculan que los mayores
de 65 afos gastan por término medio 3,5-4 veces mas en
atencion en salud que la media del conjunto de la pobla-
cién. Segun un célculo de la OMS, actualmente el 30%
del gasto se dedica a los mayores de 75 anos, que soélo
representan el 5% de la poblacién. (Casado 2002, Casado
2004, Gornermann 2002, Dow 1999, Huisman 2003)

Se conocen sin embargo, otras posturas respecto a
la influencia real del envejecimiento de la poblacion en el
gasto en salud, segun P. Zweifel el gasto en salud que
una persona absorbe no depende tanto de la edad biolo-
gica sino de la cantidad de vida que le reste. En un trabajo
muy minucioso en el que analizaron el consumo médico
realizado en los ultimos dos afnos de vida por 14.000 indi-
viduos suizos que murieron entre 1983y 1992, se planted
que la mayor parte del gasto que una persona se concen-
tra en el Ultimo afo de su vida, es decir el gasto en
ese Ultimo ano de vida es mayor cuanto mas
joven sea el individuo. Por lo tanto, indepen-
dientemente de la prolongacién de la vida y
el numero de personas que alcanzan y sobre-
pasan los 65 afos, el gasto medio per cépita
no tiene porqué variar demasiado. De todas
formas entre las personas de méas edad hay una propor-
cibn mas alta de ellas que estan en el ultimo ano de su
vida, por lo que el envejecimiento de la poblacion puede
contribuir mucho menos de lo que se temia al crecimien-
to futuro del gasto en salud. (Casado 2000, Lépez 2003,
Zweifel 1999)

Otro de los factores que influye en el crecimiento
del gasto, estd dado por los cambios en los patrones de
morbilidad, debido a que se han logrado vencer ciertas
patologias como enfermedades infeccionas, que han
dejado de ocupar el primer lugar de prevalencia y han
sido reemplazadas por enfermedades crénicas que re-
quieren en la mayoria de los casos manejos interdiscipli-
narios que plantean mayor inversion. (Puig-Junoy 2000)

Aunque la mayor cobertura y accesibilidad a los ser-
vicios de salud, es vista y valorada como un logro en los
sistemas y politicas de los que toman decisiones, a su
vez exigen mayor eficiencia en el manejo de recursos,
ya que los montos asignados habrd que repartirlos en
mayor numero de individuos. (Puig-Junoy 2000)
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La aparicién de un “tercer pagador” influye también
en el aumento de gasto en salud, debido a que con la
aparicién de seguros, aumenta la probabilidad de uso de
los servicios, debido a que ni el paciente ni el médico
perciben realmente el gasto, por lo que se genera una
sobre-utilizacion de los mismos lo que es llamado en el
lenguaje econdmico: “Abuso moral”. (Puig-Junoy 2000)

Este cambio en el modo de financiacién de los ser-
vicios genera también un cambio en la relacion médico-
paciente, donde el médico pasa a ser un empleado y su-
bordinado del tercer pagador y debe cumplir indicadores
de gestién que intenten no generar sobre - costos.

No se puede dejar de mencionar el cambio en los esti-
los de vida, donde existe una exigencia cultural en ser mas
productivos y la invitaciéon constante al consumismo, que
Su vez exige mayor horas de trabajo, menor espacios de
esparcimiento, menor dedicacion a la vida familiar, lo que
autométicamente genera sobrecarga fisica y mental, y re-
sulta en enfermedades que han sido asociadas al estrés;
como un ejemplo de estas se puede mencionar el sindro-
me de fatiga cronica, sindrome que genera mayor gasto
y menor productividad, debido a que por un lado requiere
inversion en investigacion, por otro debe ser manejado de
una forma integral donde deben participar diferentes tipos
de especialistas calificados y por ultimo la persona afecta-
da debe disminuir su ritmo de trabajo, que en conjunto ge-
neran un impacto econdémico negativo. (Puig-Junoy 2000)

Por supuesto también es preocupante el aumento en
el gasto en salud, principalmente por el concepto costo-
oportunidad, que ya se menciond, y que se refiere a que
€S0S recursos que cada vez se invierten mas en salud, se
dejan de dedicar a otros usos, que también son desea-
bles para alcanzar el bienestar de las personas, lo que se
puede constatar en un estudio que hace referencia a que
una reduccioén del gasto en salud de un 10% resulta en un
incremento de un 0,5% en la tasa de mortalidad infantil
masculina 'y un 0,4% en la femenina, asi como una reduc-
cion de 6 meses en la esperanza de vida de los varones
y 3 meses en las mujeres. (Oliva 2000, Wagstaff 2003)
Hay que tener en cuenta, que los indicadores de
salud que se han mencionado como la esperanza de

vida y tasas de morbilidad y mortalidad, hacen re-

ferencia solamente a la cantidad de salud ganada

o perdida y no a las variaciones en la calidad de

salud, lo cual no solo esta en relacion con diagnoés-
ticos tempranos, tratamientos efectivos, sino en mane-
jos de apoyo y cuidado, rehabilitacion, manejo del dolor e
inclusive en ayudar a morir “Dignamente”.
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Es una realidad demostrada
por varios trabajos, que los
mercados de los servicios
de salud presentan serias
fallas que impiden lograr por
si mismos eficiencia, lo que
se ve reflejado en niveles
altos de morbi-mortalidad,
disminucion en la esperanza
de vida e importantes res-
tricciones en acceso a trata-
mientos adecuados, lo que
se observa especialmente
en paises pobres; por otro
lado sucede algo peculiar y
corresponde al serio proble-
ma de informacioén, ya que
los individuos que consu-
men, NO conocen ni entien-
den las caracteristicas de
los bienes y mucho menos
pueden evaluar de forma
objetiva sus beneficios, ni
los costos esperados de las
consecuencias de las de-
cisiones que han tomado
otros sobre su salud.
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Se nos plantean hasta ahora, varios problemas : Por
un lado surge la pregunta de si es aceptable y necesario
controlar el gasto en salud y por otro si la respuesta an-
terior es afirmativa, como hacerlo?.

Existe sin duda, un gran conflicto de intereses entre
beneficiarios, contribuyentes, profesionales de la salud,
prestadores y pagadores, con un comun denominador
entre todos: El deseo de dar lo minimo, recibiendo el
maximo; los beneficiarios, no necesariamente enfer-
mos quieren recibir atencion oportuna y de alta calidad
a cualquier costo, los contribuyentes exigen el mas
alto nivel de salud, teniendo en cuenta que realizan un
aporte de su salario y lo quieren ver recompensado, los
profesionales de la salud se encuentran entre dos fren-
tes, uno con respecto a los beneficiarios que les solici-
tan formulas y manejos complejos y el pagador que les
exige contencién en los costos, enfrentados ademas al
hecho de que para lograr supuesta eficiencia, sus hono-
rarios se ven disminuidos y dependen de la viabilidad
econdémica de cada institucion que los ha contratado;
los prestadores por otro lado, se encuentran muy intere-
sados en generar servicios, muchas veces sin importar
el impacto que este pueda tener y sin tener en cuenta
indices de costo-efectividad en busqueda de mayores
ingresos y por ultimo los pagadores en un constante
aféan de contener el gasto a costa de lo que sea necesa-
rio, buscando una supuesta viabilidad financiera. Toda
esta situacion genera un caos, que impide la sostenibili-
dad de los sistemas de salud y por consiguiente la salud
y el bienestar de las personas. (Wagstaff 2000)

Hasta ahora se ha planteado un panorama general de
las variables que influyen en el funcionamiento de los sis-
temas de salud, se han planteado problemas, pero, exis-
ten soluciones?, y si existen, son estas viables?. Para
poder responder a estas preguntas, debemos plantear
inicialmente otras: ¢A que nos referimos cuando habla-
mos de salud?, jPara ser viables los sistemas de salud se
requiere solamente ser eficientes?, ;Para esta viabilidad
basta con ser equitativos?, ;Se puede ser a la vez equitati-
vos y eficientes?, ;Son los sistemas de salud sostenibles?

Cuando hablamos de equidad, estamos hablando de
igualdad?, posiblemente no sea un simil, pero la igualdad
podria ser una de las caracteristicas que debe estar pre-
sente para definir la equidad; si esto es cierto, entonces
definitivamente los sistemas de salud no son equitativos,
ya que es imposible lograr completa igualdad, sin embargo
la igualdad que deberiamos lograr es respecto a que?, pro-
bablemente lo que deseamos es que todos pudiéramos

acceder a unas minimas condiciones que nos generen
bienestar y que no necesariamente estén relacionadas
con la capacidad de pago, es decir con el nivel de renta
de cada quien, pero, cuales son esas condiciones mini-
mas?, depende de la necesidad de cada quien?, indepen-
dientemente de las circunstancias que han llevado a estas
necesidades, es decir el estado debe asumir sin importar
la responsabilidad de cada persona sobre su salud, todos
los requerimientos?, o definitivamente todos y cada uno
somos responsables de nuestra salud, de cualquier modo,
la salud en mayor o menor grado es un derecho y en un
supuesto ideal no deberfa importar su costo, pero la reali-
dad es otra y nos enfrentamos a una escases de recursos
que debemos distribuir de la “mejor” forma posible. (Oliva
2003, Rodriguez 1992, Mackenbach 2003)

Vale la pena mencionar, el aporte del premio Nobel
Amartya Sen, cuando anota que la finalidad ha de ser
igualar determinadas capacidades bésicas, para que los
individuos puedan desarrollar sus planes de vida. “Capa-
cidad” significa, segun Sen, que la persona tenga liber-
tad de elegir entre posibles modos de vida. Cabe
resaltar que cada quien busca su propio modo
de vida, por lo tanto poder igualar todas las
capacidades bésicas es el reto, ya que no ne-
cesariamente todo lo que quiere la mayoria es
lo que se deberia adoptar; ademas también
cobra importancia el como se genera a las
personas estas oportunidades, aspecto que responde a
un criterio de justicia social, donde entran a jugar un papel
importante otros atributos claves para lograr bienestar,
por lo tanto la salud es uno de los requisitos para alcan-
zar bienestar es decir esa libertad de elegir entre posibles
modos de vida a los que se refiere Sen. (Wilkinson 1999)

Cabe en este momento hacer una pregunta, si la igual-
dad de acceso garantiza la igualdad de tratamiento para
igual necesidad, lo mas seguro es que no, ya que la pri-
mera depende més de como esté disenado el sistema,
que puede haber logrado un alto grado de cobertura, pero
sin asegurar un alto grado de calidad en la atencion y la
segunda dependeria no solo del disefo de cada sistema
sino de la capacidad de pago, el comportamiento, las ne-
cesidades y las variables culturales de cada paciente.

Se puede ya, empezar a intuir que en busqueda del
optimo en el disenfo de un sistema de salud, es tan im-
portante la eficiencia como la equidad y que esa ten-
sion entre ambos objetivos, como lo ha afirmado Sen,
deberia ser tan fuerte como se percibe o si definitiva-
mente son complementarios.
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Ha sido demostrado en multiples estudios que existe
una relacion evidente entre el nivel de salud y el estrato
socio econémico, sin que esta relacion desaparezca una
vez sobrepasado cierto nivel de riqueza o bienestar, es
decir los individuos que tienen una determinada po-

sicién socioecondmica poseen mejores indicadores

de salud que los individuos que ocupan una posicién

inmediatamente inferior, aun a pesar de que la si-

tuacion de estos Ultimos, no sea en si “mala” o de
privacion de elementos basicos como alimentacion, vesti-
do, vivienda, etc; o incluso libre acceso a los servicios de
salud. (Hernandez 2004, Lynch 2000).

Vale la pena mencionar el famoso informe Blake, es-
tudio desarrollado en Gran Bretaha en los afios noven-
ta, que demuestra que aunque en las Ultimas décadas
la salud en general habia mejorado en esta regién, los
avances de los pobres no habian sido paralelos a los de
los mas ricos, que habian mejorado mucho mas, incre-
mentédndose asi la brecha de desigualdad entre ambas
clases sociales. Los hombres y mujeres de la clase ocu-
pacional V (trabajadores no cualificados) tenian el doble
de probabilidad de morir antes de llegar a la edad de
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jubilacién que sus congéneres de la clase | (profesiona-
les). Estas diferencias de mortalidad se dan a lo largo de
toda la vida: en la nifiez, en la adolescencia y en la edad
adulta. El gradiente entre clases sociales se observaba
para la mayoria de las causas de muerte, y era especial-
mente amplio en el caso de accidentes, enfermedades
respiratorias e infecciosas. Mds preocupante todavia era
que las diferencias parecian haberse ampliado con res-
pecto a lo que ocurria en los afos cincuenta, sobre todo
para los hombres en edad de trabajar. En cuanto a la
utilizacion de servicios de salud, a pesar de que habia
un cierto mayor uso por parte de las clases méas desfa-
vorecidas, cuando éste se ajustaba por necesidad, se
observaban desigualdades a favor de los ricos, especial-
mente en la utilizacién de atencién preventiva. En cual-
quier caso, se afirmaba que el sistema de salud no era
la principal causa de desigualdad y que la explicaciéon
habia que buscarla sobre todo en la privacién econémi-
ca. (Townsend 1992, Rodriguez 2003)

Es importante resaltar la hipotesis de Richard Wilkin-
son sobre la renta relativa y la renta absoluta, donde la
primera se ve asociada a los factores psicolégicos aso-
ciados, que actuan sobre la salud individual a través de
efectos directos (enfermedades mentales, depresiones,
etc.) e indirectos, derivados de la adopcion de conductas
o habitos de mayor riesgo para paliar el “estrés” psicolo-
gico, ya sea fumar, beber o comer glotonamente, asf los
efectos psicolégicos de la posicion relativa en la socie-
dad explicarian la mayor parte de las desigualdades en
salud, al menos en los paises desarrollados.

La asociacion entre renta y salud entre paises con
diferente nivel de renta, seria debida a las diferencias
de renta absoluta. Mientras que la asociacién entre
renta y salud dentro de un mismo pais o sociedad seria
debida a los factores descritos bajo la hipétesis de la
renta relativa (Soto 2004).

Coémo entonces, hacer que los paises y especialmen-
te los entes encargados de disefos de las politicas so-
ciales, puedan lograr reducir desigualdades en busca de
mayor equidad? y cémo hacer para que la distribucion de
recursos sea mas justay eficiente?. El primer paso parece
ser el comprender que la eficiencia y la equidad son ob-
jetivos complementarios y fundamentales para lograr ca-
pacidades bésicas e individuales, que no solo deben con-
templar los servicios de salud, sino procurar por la mejora
de los estilos de vida de la poblacion, aumentar la cober-
tura y el nivel de educacién, mejorar el acceso alimen-
tario y las condiciones de vivienda, garantizar empleos
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dignos, entendiendo ante todo que el nivel de renta de
cada individuo no debe ser el Unico factor para definir el
acceso y la calidad de los servicios de salud.

Es necesario ademas la participacion activa de todos
los sectores incluyendo el ciudadano, para tratar de resol-
ver los conflictos que se han planteado, de forma tal que
se pueda sofar y hacer realidad la sostenibilidad de los sis-
temas de salud y por consiguiente del bienestar de las per-
sonas.( Borrell 2000, Mackenbach 2002, Saturno 1995).
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