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PRESENTACIÓN

Un día un excelente médico especialista y docente al frente de un paciente dijo a sus alumnos en una Unidad de Cuidados Intensivos (U.C.I.) “observen el paciente y se darán cuenta de la interacción de la bioquímica, la fisiología, la anatomía, la semiología, la patología y la farmacología”. Sin embargo, en su enseñanza nunca menciono, los recursos que están siendo usados y del proceso de producción que esta en marcha en beneficio del consumidor de servicios de salud, y de los recursos para producir bienes y/o servicios para consumidores finales o intermedios, que es de lo que trata la economía de la salud. El uso de los recursos, quien los escoge, como los transforma, como se pagan, cuanto cuesta y otras cosas más es el escenario en el cual el médico y los profesionales de las ciencias de la salud interactúan a diario en la actualidad.

Hoy en día se pregunta ¿Cuánto debe saber un profesional de las ciencias de la salud sobre economía? Actualmente y en especial en Colombia la medicina esta más ligada a la economía. Sin embargo, uno se encuentra que no se enseña dicha disciplina en los programas de salud debido a varias causas entre las cuales se tienen los siguientes convirtiéndose en paradigmas: La primera, la economía en salud es una disciplina relativamente muy nueva, la segunda, es una disciplina solamente para llevar contabilidad y números y la tercera, la salud no es un negocio. Para un profesional en salud lo más importante en el estudio de la economía es aprender a entender como piensan los economistas y en particular, como y por que de los mercados, los recursos, en los efectos, análisis de costos, utilidad de costos, beneficio de costos y otros.

Este libro busca que el profesional tenga una mejor relación con la economía sin ser un experto economista, que pueda participar en un futuro en reformas del sector, romper con paradigmas que la formación en áreas en salud han afianzado y otros aspectos.

La introducción a la economía de la salud esta compuesto de diez capítulos resumidos dirigido hacia la relación economía – salud, en cada capítulo existen ejercicios de aplicación que permiten afianzar el conocimiento llevando de la teoría a la práctica y la definición de algunos términos muy empleados en la actualidad en el área de economía de la salud.

1. INTRODUCCIÓN A LA ECONOMIA DE LA SALUD

1.1. ECONOMIA

La economía es la ciencia del comportamiento social que estudia la asignación racional de los recursos escasos susceptibles de usos alternativos para la ob​tención de un conjunto ordenado de objetivos. Analiza los problemas derivados de la insuficiencia y aplicación alternativa de los medios o recursos para atender todas las necesidades humanas imaginables, que se suponen teóricamente infinitas; ocupándose del estudio y análisis de cuanto se relaciona con la financiación, producción, dis​tribución y consumo de los bienes y servicios.

Es una ciencia fáctica por que usa el método científico el cual realiza abstracciones de la dinámica social aislando el campo económico de los otros procediendo a analizar los factores o variables que afectan su funcionamiento apoyándose en diferentes áreas del conocimiento. Utilizando un método propio explicados a través de modelos económicos el científico elabora hipótesis para concluir con la teorización que al cumplirse ciertas condiciones mínimas llamadas supuestos las cuales deben ser relevantes, pertinentes y convenientes con la realidad.

El objeto de la economía es ocuparse de los procesos sociales de producción, distribución y consumo de bienes y servicios que históricamente demanda la sociedad en otras palabras de los procesos sociales de producción, las relaciones en que entran los hombres para transformar y utilizar la naturaleza, de las relaciones sociales de distribución, apropiación y consumo de bienes y de los medios de distribución disponibles, y de las demandas y necesidades de la sociedad, procesos definidos históricamente y con relación al nivel de desarrollo técnico y tecnológico alcanzado.
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1.2. AREAS DE LA ECONOMIA

Para el estudio de la economía es necesario conocer algunas áreas de dicha ciencia:
Macroeconomía: Parte de la teoría económica que se ocupa de la observación de datos y comportamientos globales para un colectivo en su conjunto, y se re​fiere al estudio de los grandes agregados económicos (el producto o la renta nacionales, la inversión, el consumo, el desempleo, el nivel de los salarios, la inflación, el déficit público o el tipo de cambio). Se ins​trumenta a través de la política monetaria, la política fiscal, la política cambiaria y las políticas de oferta.

Microeconomía: Rama de la Teoría Económica que se ocupa de analizar la lógica sub​yacente en el comportamiento individual o en el de pequeños grupos indivisibles de agentes económicos (consumidores o empresas). Se basa en la observación de los comportamientos económicos de los in​dividuos considerados como unidades de decisión individuales e indi​visibles, y se refiere al estudio de las decisiones por parte de dichos su​jetos, respecto de la asignación de recursos escasos ante fines alternativos. Su problema básico es el establecimiento de la estructura de los precios relativos, determinando la asignación más eficiente de los recursos.

Econometría: Rama de la ciencia económica relacionada con la estadística y las ma​temáticas, dedicada al estudio de problemas económicos cuantitati​vos, que para la comprensión, análisis, previsión de soluciones y for​mulación de pronósticos se sintetizan en funciones, relaciones y modelos matemáticos estructurales, al objeto de cumplir en términos probabilísticos determinados fines predictivos y explicativos. Los es​tudios econométricos, comparativamente, representan un método científico de desarrollo reciente en la economía.

Economía matemática: No es expresamente una rama de la economía, es una aproximación al análisis económico, en donde el economista emplea símbolos matemáticos cuando expone el problema y recurre a teoremas matemáticos conocidos como ayuda en su razonamiento.

Política económica: Es el conjunto de sistemas y medios mediante los cuales el gobierno intenta regular o modificar las relaciones económicas de un país; o una empresa sigue en su comportamiento económico frente a los demás agentes con los que se relaciona. Respecto al plazo en que se ejerce, se puede hablar de política coyuntural  o a corto plazo; y política estructural o a largo plazo. Y respecto al objetivo del que se ocupa, se puede hablar de: de política de estabilización; y política de desarrollo.

Dentro de esta se encuentra la política macroeconómica el cual es el conjunto de medidas gubernamentales destinadas a influir sobre la marcha de la economía en su conjunto.

Los objetivos últimos de la política económica suelen ser lograr: el pleno empleo, la estabilidad de los precios, la mejora en la balanza de pagos la expansión de la producción y el crecimiento económico, la mejora de la asignación de recursos la satisfacción de necesidades colectivas (defensa, justicia, salud, educación, cultura o vivienda), la mejora de la distribución de la renta y la riqueza, y la protección a determinadas regiones o industrias.

Regulación económica: Es la rama de la teoría económica que se dedica a colocar limitaciones por parte del Estado de forma discrecional sobre los individuos y las organizaciones, y que puede terminar en la amenaza de una sanción por parte del Estado.

Otras áreas: También existen otras áreas que son de aplicación de la economía, algunas de las cuales se tocaran más adelante: política cambiaria y monetaria, política fiscal, teoría de juegos, incertidumbre, equilibrio general, bienestar, regulación económica, economía ambiental, economía energética, economía de la salud etc. 

1.3. ECONOMIA DE LA SALUD

Especialidad de reciente aparición dentro de los estudios económi​cos, dedicada a la investigación, estudio, métodos de medición racio​nalización y sistemas de análisis de las actividades relacionadas con la financiación, producción, distribución y consumo de los bienes y/o servicios que satisfacen necesidades sanitarias y de salud, bajo los principios normativos de la eficiencia y la equidad.

Es una disciplina dentro de la administración de la salud que estudia la oferta y la demanda de los servicios de salud, así como las consecuencias económicas de la política inversora de salud en los diversos modelos de provisión de servicios.

1.4. ESCUELAS Y MODELOS ECONOMICOS

Economía feudal: La economía feudal estaba conformada por una agricultura de subsistencia dentro de una sociedad encerrada en sí misma debido más a la tradición, a las costumbres y a la autoridad que al mercado. La sociedad estaba dividida en cuatro grupos: los siervos, los terratenientes, la realeza y el clero.
Uno de los cambios más importantes fue la gran transformación de la estructura institucional de la Europa Occidental. La libertad fue el elemento clave para este cambio: libertad respecto a la fría mano de tradición que sofocaba al cambio, libertad en relación con la ideología de la enseñanza religiosa que veía con desagrado a la actividad económica, libertad del poder económico y político de la iglesia que se resistía al surgimiento de los nuevos intereses económicos y por último, libertad con respecto al gobierno que creó, apoyó al monopolio y se involucró en otras actividades que retardaron el avance económico.
Fisiocracia: El término fisiocracia se aplica a una escuela de pensamiento económico que sugería que en economía existía un orden natural que no requiere la intervención del Estado para mejorar las condiciones de vida de las personas. 

La figura más destacada de la fisiocracia fue el economista francés Francois Quesnay, que definió los principios básicos de esta escuela de pensamiento en la tabla económica (1758), un diagrama en el que explicaba los flujos de dinero y de bienes que constituyen el núcleo básico de una economía. Simplificando, los fisiócratas pensaban que estos flujos eran circulares y se retroalimentaban. 

Sin embargo la idea más importante de los fisiócratas era su visión de la sociedad en tres clases: una clase productiva formada por los agricultores, los pescadores y los mineros, que constituían el 50% de la población; la clase propietaria, o clase estéril, formada por los terratenientes, que representaban la cuarta parte, y los artesanos, que constituían el resto.
Los fisiócratas se oponían a la doctrina económica anterior, conocida como mercantilismo, que postulaba que la riqueza y poder de un país dependían de la cantidad de metales preciosos que hubiera acumulado, por lo que establecieron la regulación del comercio internacional para evitar la salida del país de las reservas de oro y plata. Los fisiócratas, que creían en la existencia de una ley natural, defendían una política económica de laissez-faire (o de no intervención pública en la economía) que según ellos producían de forma natural una sociedad próspera y virtuoso y que por tanto se debía fomentar el comercio. También defendían que la agricultura era el único sector productivo capaz de crear riqueza; los fisiócratas estaban en contra de las políticas de comercio internacional mercantilista, favorecedoras del proteccionismo.
Quesnay creo una tabla donde radica su idea de que sólo la clase agrícola era capaz de producir un excedente económico, o producto neto. El Estado podía utilizar este excedente para aumentar el flujo de bienes y de dinero o podía cobrar impuestos para financiar sus gastos. El resto de las actividades como las manufacturas eran consideradas estériles porque no creaban riqueza sino que sólo transformaban los productos de la clase productiva. Este principio fisiocrático era contrario a las ideas mercantilistas. Si la industria no crea riqueza, es inútil que el Estado intente aumentar la riqueza de la sociedad dirigiendo y regulando la actividad económica.
Mercantilismo: El sistema mercantilista se basaba en la propiedad privada y en la utilización de los mercados como forma de organizar la actividad económica. A diferencia del capitalismo de Adam Smith, el objetivo fundamental del mercantilismo consistía en maximizar el interés del Estado soberano, y no el de los propietarios de los recursos económicos fortaleciendo así la estructura del naciente Estado nacional. Con este fin, el gobierno ejercía un control de la producción, del comercio y del consumo. La principal característica del mercantilismo era la preocupación por acumular riqueza nacional, materializándose ésta en las reservas de oro y plata que tuviera el Estado.
Modelo clásico: La contribución más importante de Adam Smith a la teoría económica fue su análisis del funcionamiento de los mercados competitivos. Fue capaz de especificar, con mayor exactitud que los escritores que le precedieron, el mecanismo mediante el cual el precio que resulta de la competencia podría a largo plazo igualar al costo de producción. En su análisis de la formación del precio y la asignación de recursos nombró a los precios de corto plazo "precios de mercado" y a los precios de largo plazo los llamó "precios naturales".
Los teóricos de la microeconomía ha intentado completar los detalles de la gran división de Smith respecto a la forma en que funcionan los mercados. Parte de esta actividad ha tenido un carácter técnico, y está impulsada por brindar una mayor precisión a la visión de Smith, otra parte ha intentado desarrollar las áreas que Smith no pudo abordar o comprender, incluyendo el desarrollo del lado de la demanda del análisis de precios, la formulación de una teoría de las fuerzas económicas que determinan la distribución del ingreso, y el análisis de la asignación de recursos en otros mercados distintos de los que son perfectamente competitivos.

Después de Adam Smith y hasta antes de 1930, el análisis macroeconómico recibió poca atención por parte de los teóricos ortodoxos, cuando Keynes retomó una de las preocupaciones mercantilistas e intentó explicar las fuerzas que determinan el nivel de ingreso y de empleo.

La política económica smithiana permaneció virtualmente intacta, a pesar de los embates de Marx, Veblen y otros economistas extraños al campo ortodoxo, hasta que en el siglo XX, los desarrollos teóricos y los acontecimientos del mundo real condujeron o al rechazo o a la reconsideración de la política smithiana.

Figura 1.1: Modelo Clásico

David Ricardo realizó contribuciones en diversas áreas de la teoría económica, entre otras: la metodología, las teorías del valor, el comercio internacional, las finanzas públicas, los rendimientos decrecientes y la renta.
Los puntos culminantes de la teoría del valor de David Ricardo son:

· Él afirmaba que el valor de uso era necesario para la existencia del valor de intercambio.

· Su teoría del valor en función del trabajo se desarrolló sólo para los bienes que se podían reproducir libremente elaborados bajo condiciones de mercado de competencia pura.

· Su principal preocupación era explicar las fuerzas económicas que provocan los cambios en los precios relativos a través del tiempo.
Aunque los cambios en los precios de mercado (o a corto plazo) pueden deberse a diversos factores de oferta y demanda, los cambios en los precios naturales (o equilibrio a largo plazo) se explican por los cambios en la cantidad de trabajo requerida para producir bienes.

· A pesar de que ciertos factores modifican estos principios no invalidan la conclusión esencial de que los cambios en los precios relativos se explican en su mayor parte por la cantidad de trabajo requerida para producir bienes.
Modelo keynesiano: La teoría general sobre el empleo, esta obra argumenta la defensa de programas económicos que ya se estaban ensayando en el Reino Unido y en Estados Unidos por el presidente Franklin D. Roosevelt. Keynes propone la existencia de mecanismos de ajuste automático que permitan a la economía recuperarse de las recesiones. Afirmaba que el ahorro no invertido prolonga el estancamiento económico y que la inversión de las empresas de negocios depende de la creación de nuevos mercados, nuevos adelantos técnicos y otras variables independientes del tipo de interés o del ahorro. Puesto que la inversión empresarial fluctúa, no se puede esperar que ésta pueda preservar un alto nivel de empleo y unos ingresos estables. Keynes propone que el gasto público debe compensar la suficiente inversión privada durante una recesión.


Figura 1.2: Modelo Keynesiano

Neoliberalismo monetarista: Era un grupo de autores que desarrollaron toda clase de planes monetarios destinados a promover el gasto como medio para alcanzar la prosperidad plena. Estos autores defendían varios tipos de "dinero chistoso" como lo llamaban sus detractores, por ejemplo el dinero respaldado por reservas de bienes en lugar de oro, para que su cantidad se basara en el nivel de producción; el "dinero marcado" que perdería gradualmente su valor con el paso del tiempo, un plan destinado a hacer que la gente gastara el dinero rápidamente.

Figura 1.3: Modelo Monetarista

Modelo marxista: Karl Marx argumentaba que la economía clásica simplemente aceptaba los mercados y no tomaba en cuenta la naturaleza de la propiedad privada y el efecto que la existencia de los mercados tenía sobre la gente. Sostenía que era necesario estudiar las conexiones entre la propiedad privada, la avaricia y la separación del trabajo, el capital y la propiedad de los bienes raíces; entre el intercambio y la competencia, el valor y la devaluación del hombre, el monopolio y la competencia, etc., la conexión entre la completa enajenación y el sistema monetario. Así pues, su crítica principal de la economía clásica consistía en que ésta no tomaba en cuenta la forma en que las fuerzas de producción minarían las relaciones de producción.
Nueva escuela clásica: La esencia del enfoque esta en que el mercado esta en equilibrio y poseen sus fundamentos en tres supuestos:

· Los agentes económicos tienen una conducta maximizadora, las economías domésticas y las empresas toman decisiones óptimas.

· Las expectativas son racionales, son las mejores predicciones estadísticas del futuro que pueden realizarse con la información existente (escuela de las expectativas racionales).

· Los mercados se vacían o sea que no existe razón para que los trabajadores y las empresas no ajusten salarios o precios si mejora su bienestar. 

Nueva escuela keynesiana: No se cree que los mercados se vacíen permanentemente.

1.5. LA SALUD EN COLOMBIA: EL MODELO DE COMPETENCIA REGULADA (M.C.R.)

Es posible que en el nivel territorial municipal es donde se logre una mejor congruencia entre demanda y oferta de servicios de salud. Por un lado, desde la perspectiva económica, por la mayor proximidad entre la prestación del servicio de salud y el paciente. Y por otro, desde el punto de vista político e institucional, por la mayor eficiencia institucional inducida por la competencia local. Luego la descentralización, como primera estrategia, es la respuesta a la búsqueda de la eficiencia en la asignación funcional del gasto público y en la efectividad de las políticas públicas de salud, que pueden conducir a un mayor bienestar económico y social. Para ello, se debe tener en cuenta una serie de instrumentos que deben llevar a una mayor competencia dentro del sector público, descentralización de decisiones acercándolas a los clientes y transferencias e incentivos a la gerencia pública territorial.

En un mercado libre, sin reglas de juego, compuesto por aseguradores y proveedores en el lado de la oferta, y consumidores individuales en el lado de la demanda, los mecanismos de competencia destruyen la eficiencia y la equidad y dejan a los consumidores individuales inermes. Las estrategias de libre competencia en los mercados de financiación y provisión de los servicios de salud incluyen: la selección de riesgo, la segmentación del mercado, la diferenciación de los productos que eleva el costo de productos comparables, la discontinuidad en la cobertura, el rechazo de aseguramiento de ciertos individuos, la exclusión de cobertura para condiciones preexistentes, la información sesgada en relación con la cobertura y la calidad, y la erección de barreras de entrada al mercado
.

El mercado tiene tres protagonistas: los patrocinadores, los consumidores conscientes del costo y los prestadores de los planes de salud, que integran las funciones de financiación y provisión de los servicios y disponibilidad de información relevante acerca de costos y calidades de los servicios. Sin embargo, el  Estado mantiene las prerrogativas de poder de coerción y del comando y control, con el objeto de maximizar el bienestar de la sociedad.

Se supone la existencia de agentes, inteligentes y activos, compradores de servicios que contratan  los planes de salud en nombre de un grupo de afiliados consumidores y que en forma continuada, monitorean, estructuran y ajustan el mercado en su natural tendencia a evitar la competencia por precio. A dichos agentes se les denomina patrocinador o “sponsor”. Este agente actúa como corredor y contrata con un plan de salud lo relacionado con los beneficios cubiertos, los precios, los procedimientos de afiliación y otras condiciones de la participación de los usuarios. El patrocinador estructura y ajusta el mercado de proveedores, que compiten entre sí, para establecer reglas de equidad, crear demanda elástica al precio y evitar selección de riesgo.

Mediante los mecanismos de regulación se pueden establecer una serie de reglas para la competencia, que gratifican con más clientes e ingresos a aquellos planes de salud que hacen un buen trabajo mejorando la calidad, disminuyendo el costo y satisfaciendo a los usuarios. Es competencia por el precio, pero el precio en el cual se enfoca es la prima anual que se paga por un plan de beneficios y no el precio que se paga por cada servicio individual.

La regulación se define como las reglas generales o la imposición de acciones específicas por las agencias gubernamentales que interfieren directamente o indirectamente con el mecanismo de asignación del mercado ante eventuales cambios de los consumidores o sobre las decisiones de oferta y demanda de las firmas. La regulación es importante por tres razones: ella interfiere directamente con el mecanismo de asignación del mercado, afecta el equilibrio del mercado a través de las decisiones de los consumidores y afecta el equilibrio de mercado a través de las decisiones de las firmas. Directamente, asignando, indirectamente, interviniendo los mecanismos de oferta y demanda.

El proceso de regulación se define como un juego definido por el grupo de consumidores y firmas en el mercado regulado, preferencias del consumidor y tecnologías de las firmas, estrategias disponibles y un grupo de reglas.

En Colombia hacia 1993 a través de la Ley 100, bajo criterios y modelos internacionales dados por el Banco Mundial se implementa en Colombia el Sistema de Seguridad Social en Salud, orientado por la necesidad de invertir en salud para mejorarla y enfocado bajo tres políticas fundamentales
.

· En primer lugar, fomentar un entorno que permita a las unidades familiares mejorar la salud puesto que las decisiones de estas son determinadas por las condiciones de salud, pero estas son coartadas por los niveles de ingreso y de educación de sus miembros. El gobierno puede ayudar a que dichas decisiones sean más apropiadas a través de la adopción de políticas de crecimiento económico que beneficien a los pobres, aumento de las inversiones en educación y promoción de los derechos y de las condiciones de las mujeres.

· En segundo lugar, mejorar el gasto público en salud mediante la reducción de este en las instituciones de tercer nivel, formación de especialistas y financiamiento aplicando a un conjunto de medidas de salud pública encaminadas a hacer frente a las altas externalidades, financiamiento y prestación asegurada de un conjunto de servicios esenciales, y mejoramiento de la gestión de los servicios de salud estatales a través de medidas de descentralización y subcontratación de servicios.

· En tercer lugar, debe promover la diversidad y la competencia a través de políticas que alienten los seguros sociales o privados para cubrir la asistencia clínica no abarcada por el conjunto de servicios esenciales; alentar a los proveedores a competir en la prestación de los servicios clínicos y en el suministro de insumos; y generando y difundiendo información sobre el desempeño de los proveedores de los recursos y servicios de salud.   
Se planteó, que en el nivel territorial es donde se logra una mejor congruencia entre demanda, oferta de bienes y servicios públicos, uno de carácter económico de mayor proximidad entre productor y consumidor y otro de tipo político e institucional. 

En particular las reformas relacionadas con el sector salud surgen no sólo en el marco de la descentralización sino también en el de la reforma y modernización integral del estado. A la luz de estas reformas, surge el Sistema General de Seguridad Social, en Colombia, único que en el contexto latinoamericano realizó una modernización del sector anterior a su descentralización. Los principios y fundamentos del sistema son la integralidad, entendida como  la cobertura de riesgos profesionales, pensiones y servicios de salud para cada persona y el alcance a los beneficiarios de los miembros de una familia; la solidaridad, entendida como un principio de equidad vertical para garantizar el acceso al sistema de los grupos más pobres; la universalidad, que implica la obligatoriedad de afiliación al sistema; la unidad del sistema que rige a todos los actores y bajo una sola organización; la eficiencia, entendida como reducción de costos en cada servicio en particular y en la protección de la salud de cada individuo en general; la calidad, enfocada a la atención del cliente, la eliminación de los tiempos de espera y las condiciones logísticas y de hotelería en la atención, además, la cobertura integral de los riesgos, la efectividad de los diagnósticos y el impacto de los tratamientos efectuados; la libre escogencia de prestadores y aseguradores por parte del usuario como condición básica de la competencia; la descentralización administrativa, puesto que el régimen subsidiado queda a cargo de las entidades territoriales; la autonomía de las instituciones, para dar plena autonomía financiera y para posibilitar el manejo gerencial en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; y la participación social, incluyendo la democracia participativa y la mayor participación de los usuarios desde el mercado
, para ejercer un control social sobre la efectividad  y calidad de los servicios.

Dentro de este nuevo enfoque, se tiene en cuenta que todas las personas deben contar con una dotación inicial para acceder a los servicios que ofrece el mercado. Debido a que todas las dotaciones iniciales son distintas, se debe proporcionar a las personas condiciones adecuadas, mediante un sistema de subsidios focalizados a los más pobres, para lograr una igualdad de oportunidades y así seguir el principio de equidad, básicamente, el acceso universal a la nutrición, la salud y la educación. Estos subsidios se convierten en imperativos para acceder al mercado en condiciones favorables
.  

Este enfoque, sostiene además que la intervención del Estado será más eficaz si abandona la prestación directa del servicio, y concreta los esfuerzos en el lado de la demanda, otorgándole a estos sectores una capacidad de compra de servicios a través de los subsidios. El sector privado ofrecerá en forma más eficiente estos servicios, y los consumidores estarán en libertad de decidir a quien se los demandan. Para poder determinar cuáles sectores deberán ser beneficiados con los subsidios, se impone el criterio de focalización y estratificación del gasto, con lo cual se pretende identificar a los más desvalidos y así garantizar que los recursos lleguen a ellos. 

En Colombia el modelo de competencia regulada busca que se cumplan tres aspectos de una forma secuencial: primero lograr la cobertura, segundo lograr la equidad y tercero lograr la calidad.


Figura 1.4: Modelo de Competencia Regulada
Cobertura (Coverage): Es la acción adoptada en los mercados de futuros por las personas que de​sean reducir los riesgos a los que se enfrentan. Prevención mediante aseguramiento o garantía de una situación o posición de riesgo en los términos establecidos por el seguro, que da origen a una transferen​cia financiera. Este término también puede aplicarse para referirse al porcentaje de personas protegidas por un medio, soporte o sistema (habitualmente público) en relación a las contingencias no deseables de un fenómeno, que se usa como una medida aproximada del grado de solidaridad social de dicho sistema.
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Figura 1.5: Cobertura de la Salud en Colombia
Teniendo en cuenta que el régimen contributivo es financiado con recursos de la demanda de la subcuenta de compensación y el régimen subsidiado con recursos de la demanda de la subcuenta de solidaridad y recursos del Sistema General de Participaciones (Ley 715 de 2001), dichas subcuentas pertenecen al Fondo de Solidaridad y Garantías (FOSYGA).

Equidad (Equity): Es el principio normativo de la economía de la salud que, como concepto genérico, equivale a rectitud o sentido de justicia natural y cuyo ob​jetivo en el ámbito sanitario es la provisión igualitaria de servicios para toda la población; requiere el conocimiento y determinación previa del concepto de necesidad; y exige la utilización de patrones para su medición objetiva. Puede estar referida tanto a la proporción de población protegida por el sistema público, como a los servicios de cuidados sanitarios garantizados mediante dicho sistema. Habitual​mente está vinculado a nociones tales como: igualdad en los niveles de salud, igualdad de recursos por cápita, igualdad de acceso o igual​dad de utilización de los servicios respecto de las necesidades. 
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Figura 1.6: El logro de la equidad después de lograr la cobertura
Sue​len utilizarse las siguientes subdefiniciones en este concepto:

· Equi​dad de derecho: Dimensión del concepto de equidad en virtud de la cual ninguna persona debería estar excluida de las prestaciones de salud en razón de su pertenencia a un grupo socioeconómico de​terminado.

· Equidad como elección: Teoría de la equidad debida a Le Grand, basada en el principio de que una distribución justa de los recursos de salud no tiene por qué compensar el crecimiento de los riesgos de salud en que los individuos incurren o que son elegidos de forma voluntaria.

· Equidad de frontera: Aspecto relacionado con el concepto de equidad por el que se cuestiona si deben o no utilizarse todas las tecnologías médicas disponibles para atender a los pacien​tes más allá incluso de los limites marcados por los servicios razona​blemente efectivos.

· Equidad horizontal: Un sistema de salud es horizontalmente equitativo cuando las personas que se encuentran en las mismas condiciones de necesidad reciben el mismo trato o atención. 

· Equidad intersectorial: Aspecto relacionado con el con​cepto de equidad por el que se cuestiona si deben o no emplearse re​cursos, y hasta qué punto, en atención sanitaria a costa de desa​tender otras necesidades sociales legítimas como viviendas dignas o pensiones suficientes.

· Equidad de recursos: Dimensión del concepto de equidad en virtud de la cual ninguna persona debería que​darse sin acceder a los cuidados médicos por razones de lugar o tiem​po.

· Equidad vertical: Un sistema de salud es verticalmente equitativo cuando las personas que se encuentran en diferentes con​diciones de necesidad reciben un trato diferenciado, asignándoseles mayor volumen de recursos cuanto mayor sea su necesidad de aten​ción.
Calidad (Quality): Totalidad de funciones, características (ausencia de deficiencias de un bien y/o servicio) o comportamientos de un bien producido o de un servicio prestado que les hace capaces de satisfacer las necesidades de los consumidores. Se trata de un concepto subjetivo dado que cada individuo puede tener su propia apreciación o su particular jui​cio de valor acerca del producto en cuestión.

En Colombia, el concepto de calidad se ha venido definiendo desde un inicio con el cumplimiento de los requisitos mínimos esenciales para posteriormente abordar el concepto de habilitación, certificación y acreditación de conformidad a lo dispuesto en el Decreto 2309 de 2002. Sin embargo, sin haberse logrado cobertura y equidad es difícil abordar el concepto de calidad.

1.6. ESTADO Y SOCIEDAD CIVIL

El Estado es definido por Max Weber, como el agente que ejerce el monopolio de la fuerza legítima. La legitimidad es condición necesaria para que los contenidos de los mandatos provenientes del Estado sean aceptados por la sociedad. Al estar recubiertos de una justificación interna para la obediencia basada en el bien común, el Estado adquiere la permanencia que requiere.

En torno a la dinámica entre el monopolio de la fuerza y la búsqueda de un principio de legitimidad que exprese el interés general de los ciudadanos se sitúan los principales puntos de divergencia entre las distintas teorías del Estado. Algunas recalcan su función de agente exclusivo de la fuerza, otras su papel unificador ideológico y moral. La concepción de Marx se encuentra en la primera línea. Las teorías del contrato social se ubican en la segunda.

El Estado es un fenómeno político moderno, son agrupaciones políticas organizadas sobre un territorio donde existe un poder soberano para la creación y definición de normas jurídicas que garantizan y facilitan comunicaciones  armónicas entre los miembros.

En el marco de una lógica de legitimidad que tiene como uno de sus fundamentos la idea de progreso, el papel concreto del Estado en torno al desarrollo se define en la forma de gobierno. La antigua y actual polémica entre liberalismo e intervencionismo marca los límites de lo que en distintos contextos puede llegar a delimitar el campo de actuación del Estado y el papel de los distintos actores sociales en el ámbito político. Una y otra posición, en sus expresiones más extremas, no sólo plantean distintos tipos de Estado sino también de sociedad. La elección entre estas opciones tiene implicaciones importantes en torno al papel de distintos actores sociales y sobre la forma como opera la democracia respecto a los mecanismos de legitimación y participación social.

SOCIEDAD POLITICA



   SOCIEDAD CIVIL

Figura 1.7: Relación sociedad política y civil
Una manera de leer las distintas opciones sobre la forma de Estado es analizar la forma como se plantean la relación entre el Estado y la sociedad civil. Como es sabido el concepto de sociedad civil, en sus distintas aceptaciones, es propio de la modernidad. Surge como cuestionamiento a la forma de dominación patrimonial feudal. La separación entre el mundo de los agentes económicos y el estado da lugar al planteamiento inicial de sociedad civil, cuyas acciones están motivadas por intereses particulares. El Estado orienta las suyas buscando, por el contrario, el interés general de la colectividad. En la búsqueda de satisfacción de sus necesidades individuales, los miembros de la sociedad establecen entre sí relaciones de interdependencia que se expresan que se expresan en la división del trabajo y el intercambio. Se genera así una diferenciación de agentes y motivaciones que demanda una reconciliación entre el interés particular y el general. Este es el papel del Estado, que promueve la unidad en la diversidad. Se levanta sobre la fragmentada sociedad civil para darle cohesión. El interés general, lo que podrá llamarse el desarrollo en un sentido amplio, emerge como algo extraño a la actividad individual, pero se hace necesario a partir de las interacciones que ella misma genera. Pero aún desde sus orígenes la sociedad civil no es concebida como una simple suma de los de los agentes económicos individuales. Es una instancia que se despliega y toma cuerpo en el ámbito de lo público, de lo político. El concepto de sociedad civil surge, en la expresión de Norbert Lechner, para "dar cuenta de la vasta trama de asociaciones, instituciones y normas que conforman un tejido social y una comunidad política previa a la organización estatal".
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Figura 1.8: Dimensión del Estado

La sociedad civil, según Walzer es el espacio de asociación humana sin coerción y la trama de relaciones entre los particulares que llenan este espacio. En ella se produce y se reproduce el espíritu cívico; es el reino de la fragmentación y la lucha, pero también de las solidaridades concretas y auténticas, en el cual nos convertimos hombres y mujeres sociables. La sociedad civil implica, por tanto, formas de organización social estables y permanentes.

Hay una interdependencia entre la forma como opera la sociedad civil y el tipo de Estado: "sólo un Estado democrático puede crear una sociedad civil democrática; sólo una sociedad civil democrática puede mantener a un Estado democrático." Y, además existe una relación entre la forma como se concibe y opera la sociedad civil y el proyecto de sociedad que se busca alcanzar.
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Figura 1.9: Estructura del Estado

En el marco del Estado moderno y dentro de una perspectiva democrático se requiere de una sociedad civil fuerte y actuante, con responsabilidad sobre el todo social, comprometida de verdad con los problemas que la aquejan y con un poder real para exigir al Estado integralidad y transparencia en sus actuaciones y la garantía de condiciones estables para un desarrollo plenamente humano. Para que haya verdadera democracia es necesario que se manifiesten y tengan su adecuada representación las propuestas políticas de los distintos sectores sociales y económicos. Al plantear estos agentes en la arena política su papel de búsqueda del bien común, asumen sus responsabilidades en este proceso e intervienen para que el Estado adopte y promueva un desarrollo acorde con los intereses de las mayorías. 

1.7. DESCENTRALIZACIÓN DE LA SALUD
Desde un punto de vista teórico la descentralización del sector salud debe analizarse con los siguientes elementos. Según el enfoque tradicional, la descentralización es el grado y la calidad de la autoridad, autonomía y responsabilidad en la toma de decisiones asumido legítima y efectivamente por los gobiernos locales, sin interferir el gobierno central.
El federalismo fiscal parte del supuesto de que las preferencias de las distintas comunidades son heterogéneas y que una provisión homogénea de los bienes públicos por parte del nivel central resultaría en asignaciones que pueden ser mejoradas en el sentido de “Pareto”, si cada gobierno local provee un nivel diferenciado de bienes públicos de acuerdo con las preferencias de sus respectivos habitantes. Se logra así una administración gubernamental óptima mediante la designación a cada ente territorial de aquellas funciones de la gestión pública para las cuales posea una eficiencia e idoneidad comprobada. El modelo ideal de descentralización busca que el gobierno central provea bienes públicos estrictamente del orden nacional y los gobiernos locales suministren bienes públicos de naturaleza local.

En un contexto descentralizado, además se puede igualmente reproducir la operación del mercado en la escala local, y la aplicación del concepto de exclusión para provisión de los servicios públicos locales, dentro del propósito de maximizar el bienestar colectivo. Sin embargo, la mayor descentralización podría terminar en una proliferación de entidades de función única sirviendo a poblaciones relativamente pequeñas, que conduciría a la pérdida de ciertas eficiencias de escala con el consiguiente incremento en los costos de administración. El resultado neto en bienestar dependería de la medida en que las ganancias de aproximar los presupuestos locales a las preferencias locales y de ampliar un mayor rango de escogencia disponible para los consumidores puedan contrarrestar los gastos adicionales de administración.

Por lo anterior, existen varios argumentos y consideraciones económicas que justifican la existencia de un sistema de transferencias intergubernamentales desde el nivel central. En primer lugar, la presencia de imperfecciones y/o distorsiones en la competencia entre entes territoriales de la administración pública tiende a conducir a una provisión no óptima de servicios públicos. Aunque bajo ciertas condiciones particulares la competencia entre entes territoriales puede producir resultados eficientes, donde la competencia fiscal es auspiciadora de eficiencia, y no como una fuente de distorsiones del sector público local, pero los resultados no han sido alentadores. Se ha observado que en competencia imperfecta con interacciones entre entes territoriales, el “Equilibrio de Nash”  tiende a subprovisionar servicios locales.

En el caso de presencia de externalidades espaciales entre entes territoriales las dependencias descentralizadas pueden presentar comportamiento "oportunistas". Lo anterior  puede llevar a algunas entidades territoriales a que suspendan totalmente el suministro de ciertos bienes y especular por el hecho de que su propia población pueda tener acceso libre a los bienes suministrados por otros entes territoriales
. En este caso una determinada comunidad por buscar la igualación de la suma de beneficios marginales con la de los costos marginales en la provisión del bien público para sus propios residentes, se ve en la necesidad de producir más allá de este punto con mayores costos e iguales beneficios para satisfacer las demandas de los no residentes. En dicha situación el gobierno central debe actuar bajo criterios de eficiencia a fin de determinar la externalidad neta y proveer un subsidio para el ente territorial proveedor del servicio cuando la externalidad sea positiva o imponer un impuesto para el ente territorial oportunista o “Free Rider” cuando sea negativa
.

La diversidad geográfica de las preferencias de los ciudadanos restringidos por una movilidad imperfecta para su desplazamiento entre entes territoriales, en este caso la descentralización no garantiza una correspondencia óptima entre provisión local de los servicios y las preferencias de los residentes locales
. Este argumento se debilita cuando se trate de un contexto regional ampliado en lugar de entes territoriales acotados dentro de áreas metropolitanas surgiendo el problema del tamaño óptimo del ente territorial para la provisión de bienes públicos, como solución surge el campo del federalismo fiscal. La existencia de economías de escala es un ejemplo adicional de compensación entre entes territoriales que puede ameritar la intervención mediadora del gobierno central.

EJERCICIO DE APLICACIÓN

¿ES LA ECONOMIA DE LA SALUD UNA CIENCIA?

Para poder responder dicha pregunta es necesario distinguir a una ciencia de otros sistemas de creencias, tales como teologías, ideologías y filosofías. Una ciencia es un sistema lógicamente conectado de premisas deficionales y empíricas. El principal aspecto que distingue a una ciencia es que tiene implicaciones susceptibles de ser sometidas a prueba, las cuales pueden ser efectivamente comprobadas pudiéndose encontrar en ocasiones que las implicaciones constituyen una falsa descripción del mundo. Otros sistemas de creencias están explícita o implícitamente construidos de tal manera que es lógicamente imposible, a través de resultados de una comprobación o de cualquier suceso en el mundo refutar jamás un dogma principal del sistema.  

Entonces la economía es una ciencia? La economía en salud es una ciencia?

GLOSARIO

Descentralización (Descentralization): Dispersión, traslado o transferencia de competencias y poderes de la Administración directa del Estado a los entes administrativos locales o autonómicos. Política empresarial o gubernamental que consiste en dotar de autonomía, autoridad y capacidad de decisión a los órganos periféricos, en lugar de que estén establecidos en el órgano central.

Economía (Economics): Ciencia del comportamiento social que estudia la asignación racional de los recursos escasos susceptibles de usos alternativos para la ob​tención de un conjunto ordenado de objetivos. Analiza los problemas derivados de la insuficiencia y aplicación alternativa de los medios o recursos para atender todas las necesidades humanas imaginables, que se suponen teóricamente infinitas; ocupándose del estudio y análisis de cuanto se relaciona con la financiación, producción, dis​tribución y consumo de los bienes y servicios.

2. BIEN Y/O SERVICIO SALUD Y ELASTICIDAD
2.1. BIEN Y/O SERVICIO SALUD

La salud es considerada como un bien público o social del cual no se puede excluir a ningún ciudadano colombiano en la prestación de este y la inclusión de nuevos individuos no afecta a los que ya se benefician de ella
. Sin embargo, la salud puede ser catalogada como un bien público, cuasi públicos y privado. Aunque existen otras clases de bienes como bienes sustitutos, inferiores, suntuarios, giffen etc.

Bien y/o servicio público: Es público cuando no es excluyente y/o no hay  competidores en el consumo o sea que un individuo los puede utilizar o consumir sin que disminuya el consumo o el beneficio de los demás. No excluyente significa que sería imposible o demasiado costoso negar el consumo a los individuos una vez que el bien está disponible. En pocas palabras el costo marginal para beneficiar a un nuevo consumidor es igual a cero. En el sector salud, la mayoría de las medidas en salud pública lo son.


NO ES EXCLUYENTE

NO ES RIVAL

NO SE CONGESTIONA
Bien y/o servicio cuasi público: En cuanto a los bienes cuasi públicos se diferencian de los anteriores porque su costo marginal no equivale a cero. Son aquellos bienes y servicios cuyo consumo resulta en mayores beneficios sociales que privados, es difícil cobrar por su uso, pero si es posible gravar unos de los beneficiarios como sucede en las actividades de vacunación, atención primaria o planificación familiar. Estos servicios generalmente ocasionan externalidades las cuales pueden ser negativas o positivas.

Las externalidades negativas producen efectos no deseados como el consumo de antibióticos que se traduce en la aparición de bacterias resistentes. Las positivas o sea los beneficios que se pueden extender a otros individuos por el consumo de servicios médicos en el caso de enfermedades contagiosas. Teniendo en cuenta que con frecuencia a pesar de las necesidades no existe una demanda efectiva que se exprese en una disposición a pagar adicional por el beneficio ocasionado por la externalidad, se observa que el mercado privado tiende a no suministrar o a producir estos bienes y servicios con externalidades, por lo cual está realizando una  asignación de recursos pocos eficientes.

Como la salud es considerada un bien social o público, se requiere por tanto la intervención del Estado para asegurar la provisión óptima de los servicios de salud más públicos, como por ejemplo el control de vectores epidemiológicos y la promoción de la salud, y de los cuasi-públicos como la promoción y prevención, como por ejemplo, la vacunación. Para esto, el Estado asigna una provisión presupuestaria, que en el caso de Colombia se transfiere a los entes territoriales municipales en quienes se delega la provisión de dichos bienes y servicios.

Bien y/o servicio privado: La prestación de los servicios de salud curativos tiene un carácter de bienes privados por cuanto son excluyentes y existe rivalidad en el consumo. En este caso el mercado opera como un buen asignador en la mayoría de los casos. No obstante, debido a que las dotaciones iniciales son diferentes, para los grupos más pobres existe una barrera económica de acceso al mercado  que ocasiona a su vez una asignación por debajo del optimo social. En este caso la intervención del Estado consiste en garantizar el acceso de todos mediante un subsidio a la demanda que eleve las dotaciones iniciales de este grupo. De esta manera el estado garantiza una mayor demanda efectiva y el funcionamiento de un mercado competitivo.


ES EXCLUYENTE

ES RIVAL

SE CONGESTIONA
No obstante, el perfeccionamiento del modelo de competencia requiere la instauración y la propugnación de un marco genérico de normas, provisiones y penalidades de orden jurídico, económico y procedimental para la adecuada operación en condiciones de competencia regulada del mercado de servicios de salud que garantice el bienestar  social.

2.2. ELASTICIDAD

La elasticidad mide la relación entre la variación relativa de una va​riable, respecto de la variación relativa de otra con la que está ligada mediante una función. 

Aplicada a la oferta y la demanda de servicios de salud mide la sensibilidad que sobre el volumen de estas tienen las variaciones de otras variables. Si la variación relativa de la cantidad demandad, respecto al precio y el ingreso, es más que proporcional, la demanda se denomina elástica; si es proporcional se llama unitaria; y si es menos que proporcional se llama inelástica. La elasticidad nos indicará con su signo (+ o -) si las variaciones se mueven o no en el mismo sentido y con su cuantía el grado de sensibilidad de esta función. 

Método del eje horizontal:

E = – CB /OC

Método del eje vertical:

E = – OD /DA
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Figura 2.1: Elasticidad

Si P = 1–2Q. Entonces Q = (1–P)/2

E = (dQ /dP)*(P /Q)

(dQ /dP) = –1/2

E = – (1/2)*(P /Q)

Cuándo la elasticidad es –1?  P =2Q

Algunas definiciones importantes sobre el concepto de elasticidad son:

· Elasticidad precio de la demanda de salud: Es el valor absoluto de la relación que existe entre el cambio relativo de la cantidad demandada con respecto a un cambio relativo del precio.

· Elasticidad ingreso de la demanda de salud: Es la relación que existe entre un cambio relativo de la cantidad comprada con respecto a un cambio relativo del ingreso.

· Elasticidad cruzada de la demanda de salud: Es la relación que existe entre un cambio relativo de la cantidad demandada del bien X con respecto a un cambio relativo del precio del bien Y.

· Elasticidad precio de la oferta de salud: Es la relación que existe entre el cambio relativo de la cantidad ofrecida con respecto a un cambio relativo del precio.

· Elasticidad de sustitución: Mide el grado en que varía la utilización relativa de dos factores de producción, para una cantidad constante de producto obtenido, al variar los precios relativos de los factores. 

EJERCICIO DE APLICACIÓN

ELASTICIDAD – PRECIO DE LA DEMANDA DEL SEGURO DE VIDA TOTAL

En la literatura de seguros, el seguro de vida con frecuencia se describe como un “bien vendido, no un bien comprado” en el sentido de que la iniciativa en una operación de seguro de vida en el mercado normal (individual) de seguros de vida proviene normalmente del vendedor (el agente de seguros que trabaja a comisión) en lugar del comprador. Puesto que la complejidad de un contrato de seguro de vida total no es fácilmente sensible a las comparaciones de precios, se infiere que los consumidores son insensibles a las variaciones en el precio del seguro de vida.

También se ha sugerido otra evidencia indirecta para afirmar que la cantidad demandada del seguro de vida no es particularmente sensible al precio. La mayor parte de los estudios que se han realizado de la competitividad de la fijación de precios de pólizas entre los aseguradores han encontrado una amplia gama en los precios de pólizas ostensiblemente similares. También se ha observado que pocos consumidores hacen las comparaciones que caracterizan el comportamiento de compras de los consumidores para otros bienes y servicios de precio similar. Algunos incluso han afirmado que la simple existencia de contratos para toda la vida es evidencia de la falta de racionalidad del consumidor (se argumenta que de ser una persona racional estaría mucho mejor económicamente comprando un seguro a plazo e invirtiendo la diferencia).

Babbel discute todos estos argumentos y demuestra porqué no son válidos. Él elabora un índice de precios real para el seguro de vida total vendido en Estados Unidos desde 1953 hasta 1979 y encuentra una elasticidad de precios de 0,71 a 0,92 para personas no participantes y de 0,32 a 0,42 para personas participantes. También encuentra una elasticidad del ingreso de 0,62 a 0,98. Por lo tanto las nuevas compras del seguro de vida total son sensibles a los cambios en el índice de precios, lo opuesto a lo que se ha aceptado en la literatura de seguros pero consistente con la teoría económica. Sin embargo, Babbel afirma que esto no asegura que la industria de los seguros muestre un alto grado de competencia.

GLOSARIO

Bienes públicos (Public goods): Aquellos que satisfacen necesidades sociales y cuyo beneficio se ex​tiende de manera indivisible a toda la comunidad, independiente​mente de que los individuos deseen o no su adquisición o disfrute, ya que pueden ser proporcionados a todos los individuos a un costo no superior al que costaría proporcionárselo a un solo individuo. Se ca​racterizan porque: generan externalidades; forman parte de los es​quemas de preferencia de los individuos; por su oferta conjunta; por su ausencia de rivalidad; y la imposibilidad de excluir a nadie de su uso y disfrute vía precio (se consumen por todos en partes iguales y una persona puede consumirlos sin reducir las cantidades disponi​bles para los demás, lo que se llama consumo conjunto). Suele aceptarse que no pueden ser prestados eficientemente a través de los mecanismos ordinarios del mercado, por lo que para el suministro de estos bienes es conveniente la intervención (previsora, regulado​ra, pero no necesariamente productora) del Estado.

Bienes privados (Private goods): Aquellos que pueden dividirse y suministrarse por separado a dife​rentes individuos. Se caracterizan por serles de aplicación los prin​cipios de: exclusión vida precio y la rivalidad en el consumo. Los bie​nes privados pueden ser asignados eficientemente mediante el sistema de precios en un mercado perfectamente competitivo.

Utilidad de un bien (Utility of goods): En el ámbito de la salud, la uti​lidad se refiere a los niveles de satisfacción subjetiva que perciben los individuos, y que se asocia a la opinión que tienen los mismos acerca de un determinado estado de salud. Es una medida subjetiva (generalmente expresada en términos de calidad de vida o días / años saludables, dentro del contexto de la salud) de las consecuencias de un proyecto mediante la valoración de los estados de salud consecuentes. Es la expre​sión de la variación de la calidad de vida percibida por los individuos afectados, y que es utilizada para medir las consecuencias o resulta​dos de una acción en salud. Es el output medible en el análisis costo-utilidad. Debe distinguirse entre la utilidad ordinal (ordinal utility), cuando sólo puede afirmarse que una situación es más (o menos) preferible a otra; y la utilidad cardinal (cardinal utility), cuando puede establecerse cuántas veces es más (o menos) preferible una situación a otra.

3. TEORÍA DEL CONSUMIDOR DE SALUD


Consumidores:

· Régimen subsidiado

· Régimen contributivo

· Regímenes especiales

· Medicina prepaga
· Vinculados

· Particulares

3.1. EL CONSUMIDOR DE SERVICIOS DE SALUD

Los consumidores de salud, como su nombre lo indica, consumen bienes y/o servicios de salud, tienen al comenzar el análisis una cierta cantidad de estos bienes y/o servicios, la diferencia (positiva o negativa) entre lo que consumen y lo que tenían inicialmente la obtienen en los mercados correspondientes.

Se supone que cada consumidor quiere escoger el consumo alternativo (lista de las cantidades de todos los bienes y/o servicios) que prefiera dentro de las restricciones. Las restricciones que enfrenta son de dos tipos: el primero, que incluye restricciones de tipo físico, biológico, legal, de conocimiento etc. dado por el llamado conjunto de posibilidades de consumo y el segundo, que incorpora restricciones de tipo económico, por el presupuesto, definido a su vez por la dotación inicial, los precios de los bienes y servicios y, en determinadas circunstancias otras influencias (impuestos, racionamiento etc.).

Se supone adicionalmente, que el consumidor toma los precios de todos los bienes como dados, es decir, que considera que sus acciones no pueden modificar los precios en ninguno de los mercados.

El problema de escoger el consumo preferido dadas las restricciones y los precios tiene como solución las llamadas funciones de demanda, en las cuales las cantidades consumidas por cada consumidor aparecen como una función de las dotaciones iniciales, los precios, las preferencias y el conjunto de posibilidades de consumo. La suma de estas funciones de demanda individuales es la función de demanda del mercado. 

Los consumidores de la salud son:

· Con patrocinador o sponsor como los afiliados al régimen subsidiado y al régimen contributivo, financiados con subsidio a la demanda. Los de regímenes especiales y de medicina prepagada.

· Los vinculados financiado con subsidio a la oferta con servicios garantizados a través de las Direcciones Territoriales de Salud.

· Los particulares.

El problema del consumidor de servicios de salud es:


MAXIMIZAR SU BENEFICIO

MINIMIZAR SU PRESUPUESTO


SUBSIDIO A LA OFERTA

SUBSIDIO A LA DEMANDA




        HOSPITALES




       SPONSOR




   




   HOSPITALES Y CLINICAS

Figura 3.1: Esquema subsidio oferta y demanda en salud

3.2. DETERMINACIÓN DE LA DEMANDA INDIVIDUAL DEL CONSUMO EN SALUD

Una función se puede determinar de la forma Coob Douglas o C.E.S.


Coob Douglas: ( (X1,X2) = X12X225X1X24

C.E.S: ( (X1,X2) = 3 X12+ X22–12X1–2X2+4

Las funciones se determinan desde el uso de los modelos econométricos (ver capítulo de econometría)

Demanda Marshalliana = Demanda Hicksiana.
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Figura 3.2: Demanda individual de salud

X1 = Consultas médicas.
X2 = Consultas odontológicas.

Planteamiento de demanda Marshalliana:

Maximizar: 
( (X1,X2) = 300 X12+ 100X22–1200X1–200X2+400

Sujeto a: 
100X1+ 100X2 = 1000
£ = 300 X12+ 100X22–1200X1–200X2+400–λ(100X1+ 100X2–1000).

Por Condiciones de Primer Orden (C.P.O.): Primera derivada

d£ / d X1 = 600 X1 –1200–λ = 0

d£ / d X2 = 200 X2 –200–λ = 0

d£ / d λ = 100X1 + 100X2 –1000 = 0

Tasa Marginal de Sustitución (T.M.S.) y Relación Económica de Sustitución (R.E.S.) es 1 a 1.

Igualando a λ:

600 X1 –1200= λ =200 X2 –200

600 X1 –1200=200 X2 –200

600 X1 –200 X2 = 1000

Si : 100X1 + 100X2 =1000

Igualando:

600 X1 –200 X2 = 100X1 + 100X2
X1 =300/500 X2
Si: 100X1 + 100X2 =1000

Remplazando:

300/500 X2+ 100X2 =1000

Demanda marginal X2 = 625 consultas odontológicas.

Remplazando:

X1 =300/500 * 625

Demanda marginal X1 =375 consultas médicas.

Por Condiciones de Segundo Orden (C.S.O.): Se obtiene la matriz hessiana orlada, segunda derivada.

d2£ / d X12 = 6

d2£ / d X22 = 2

d2£ / (d X1 d X2 ) = d2£ / (d X2 d X1) = 0

d£ / d X1 = 1

d£ / d X2 = 1




0
-1
-1

H =

-1
6
0



-1
0
2

Determinante H = -8

Si es mínimo es semidefinida positiva.

Si es máximo es semidefinida negativa.

Esta es semidefinida negativa o sea es un máximo.

Planteamiento de demanda Hicksiana:

Minimizar: 
100X1+ 100X2 = 1000

Sujeto a:  
( (X1,X2) = 300X12+ 100X22–1200X1–200X2+400
£ = 100X1+ 100X2–1000–λ(300 X12+ 100X22–1200X1–200X2+400)

Por Condiciones de Primer Orden (C.P.O.): Primera derivada.

d£ / d X1 = 100–λ (600X1 –1200) = 0

d£ / d X2 = 100–λ (200X2 –200) = 0

d£ / d λ = λ(300X12+ 100X22–1200X1–200X2+400) = 0

Tasa Marginal de Sustitución (T.M.S.) y Relación Económica de Sustitución (R.E.S.) es 1 a 1.

Igualando a 100–λ: 

600 X1 –1200 = 100–λ =200 X2 –200

600 X1 –1200 = 200 X2 –200

600 X1 –200 X2 = 1000

Se desarrolla reemplazando igual X1 o X2 en la función y se sigue igual que la Marshalliana.

3.3. DETERMINACIÓN DE LA DEMANDA AGREGADA EN SALUD

Es el gasto total planeado o deseado por los agentes de una economía en su conjunto durante un período determinado. La demanda agregada en salud viene determinada por los gastos totales de consumo de las econo​mías domésticas en salud y de la administración pública en salud, los gastos de inversión de las empresas en salud y de la administración pública en salud y el saldo neto del comercio exterior en salud. También se denomina demanda global en salud.
2 consumidores de servicios de salud:

C1 ,  P = (3/2) –Q

C2 ,  P = 1–2Q

C1 ,  Q = (3/2) – P

C2 ,  Q = (1– P)/2

QD = ((3/2) – P) + ((1– P)/2)

QD = (3/2) – (2P/2) + (1/2) – (P/2)

QD = (4/2) – (3P/2)

QD = 2 – (3P/2)

2QD = 4 – 3P

P = (4– 2QD )/3

P = (4/3) – (2/3Q)

1≤ P ≥ 3/2,
 P = (3/2)-Q

0≤ P ≥ 1,
 P = (4/3)-(2/3Q)
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Figura 3.3: Demanda agregada de salud

3.3. CONCEPTO DEL EXCEDENTE DEL CONSUMIDOR DE SALUD
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Figura 3.4: Excedente del consumidor de salud

P = A – BQ

Excedente del consumidor = (Q (A - P1)) /2 = (QBQ)/2 = BQ2/2

El excedente del consumidor se refiere al beneficio neto o diferencia acumulada entre la cantidad máxima de dinero que un consumidor estaría dispuesto a pagar antes de quedarse sin disfrutar de un bien y/o servicio salud, y lo que realmente paga al adquirirlo. Expresa la elevación registrada en el nivel de su satisfacción, alcanzada gracias a la adquisición y consumo de un producto.

EJERCICIO DE APLICACIÓN

DEDUCIBLES Y LA DEMANDA DE ATENCIÓN MEDICA

En los planes de seguros médicos, el paciente paga los primeros $10.000 o $15.000, llamados deducibles (Copagos, cuotas moderadoras), del costo total de servicio médico, de lo que exceda la aseguradora se hace cargo de todos los gastos o de una alta proporción, entre el 70% y el 80%, de ellos, este convenio produce un quiebre en la línea del presupuesto. La pendiente absoluta de la línea del presupuesto es el precio de mercado de los servicios médicos hasta llegar al deducible. Después de lo cual, la pendiente se vuelve una parte del precio de mercado de los servicios médicos. 
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Figura 3.5: Una línea de presupuesto quebrada con deducibles en el seguro médico

En la figura 3.5 se presentó una línea del presupuesto quebrada de este tipo. El punto B es donde se llega al deducible y cambia la pendiente de la línea del presupuesto. La línea del presupuesto es ABC. Después de alcanzar el  deducible, si la aseguradora paga todos los gastos, la línea del presupuesto sería horizontal después de B. Sin embargo, incluso si la aseguradora paga todos los gastos, existen algunos costos de tiempo: de transporte o por esperar al médico; por lo tanto, no es cierto que la persona no pague costo alguno. Por ello se puede afirmar que la línea de presupuesto se parecería más a la línea quebrada en la figura 3.5.

Para derivar el equilibrio del consumidor se necesitan las curvas de indiferencia. Sin embargo, éstas dependen de la salud de la persona. La figura 3.6 muestra curvas de indiferencia de personas saludables y enfermas. Para la misma persona, dependiendo de sus situación de salud, puede variar la curva de indiferencia.

  

Otros



Bienes







Personas enfermas











Personas saludables









0

Atención Médica

Figura 3.6: Curvas de indiferencia de personas saludables y enfermas

Ahora se puede estudiar el equilibrio del consumidor. Este se muestra en las figuras 3.7 y 3.8. La figura 3.7 muestra la situación de una persona saludable. Existen dos puntos tangenciales: A Y B. Sin embargo el punto A está en la curva de indiferencia más alta; en consecuencia, la cantidad de atención médica demandada es OC. 
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Figura 3.7: Efecto de los deducibles sobre la demanda de atención médica: personas sanas

En la figura 3.8 se muestra la situación de una persona enferma. De nuevo existen dos puntos tangenciales: A y B. Sin embargo el punto B está en la curva de indiferencia más alta. La cantidad de atención médica demandada es OD, que es mucho más alta que OC. El ejemplo muestra diversos equilibrios con líneas de presupuesto quebradas.
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Figura 3.8: Efecto de los deducibles sobre la demanda de atención médica: personas enfermas

GLOSARIO

Consumidor (Consumer): Es el agente económico  que uti​liza o consume un producto que ha sido previamente adquirido por él o por otros, con el objeto de satisfacer necesidades. En la economía de libre mercado, son las economías domésticas las que con sus de​cisiones supuestamente racionales mueven la economía y condicionan la asignación de los recursos, tratando de maximizar sus funcio​nes de utilidad bajo restricciones presupuestarias.

Demanda (Demand): Son las cantidades de un bien y/o servicio que un consumidor puede y está dispuesto a adquirir, para cada nivel de precios señalado para el mismo y para unas circunstancias de mercado da​das. En el ámbito de la salud, y como criterio de asignación de recur​sos, representa la expresión de las preferencias de los individuos en forma de su disposición a pagar a cambio de recibir servicios de salud y satisfacer así su utilidad individual a través del sistema de mer​cado. En general se admite que la demanda depende de: el precio del bien y/o servicio; el precio de otros bienes complementarios o sustitu​tivos; la renta; y los gustos o hábitos de los individuos. Criterio de asignación de recursos relacionado con el principio de la equidad que refleja la expresión de las preferencias de los consumidores en forma de disposición a pagar o sacrificar recursos a cambio de los servicios de salud. Tiene como juicio de valor la soberanía del consumidor; como noción económica la eficiencia del consumo; y como objetivo la maximización de la utilidad individual a través del sistema de mercado.

Demanda derivada (Derived demand):  Es aquella demanda de productos cuyo nivel depende de la demanda de otros. La demanda de los factores productivos se deriva de la deman​da de los bienes en cuya producción colaboran. En el ámbito de la salud se considera que toda la demanda de factores productivos o de productos intermedios es una demanda derivada del resultado final esperado.

Función de consumo (Consumption function): Es la expresión que interpreta que los gastos de consumo o decisiones de consumo, dependen de los agentes económicos. Los factores más re​levantes que determinan esta función son: la renta de la colectividad; los aspectos subjetivos o sea las características psicológicas y prácticas so​ciales; los aspectos objetivos o sea las características de los bienes y servi​cios; los principios de distribución de la renta; y el sistema de pre​cios.

Función de demanda (Demand function):  Es la expresión que relaciona la cantidad que los consumidores desean adquirir de un producto, con todas aquellas diferentes variables de que depende su adquisición o que pueden afectarla de manera sig​nificativa.

Preferencias del consumidor (Consumer`s preferences):  Son criterios y actitudes que conducen a los consumidores, los cuales actúan de forma racional, a demandar determinados bienes y servicios en lugar de otros. Estas preferencias suelen ser conside​radas como un dato exógeno que, sin embargo, puede ser influido por la publicidad u otros estímulos. Es posible establecer una diferenciación entre las preferencias reveladas y las no reveladas que caracterizan al usuario gratuito “free Rider”.

4. TEORÍA DEL PRODUCTOR DE SALUD

Productores:


· I.P.S.

· E.S.E.

· Prestadores

4.1. EL PRODUCTOR DE SERVICIOS DE SALUD

Los productores de salud, como su nombre lo indica, producen bienes y/o servicios de salud, para lo cual compran otros bienes y/o servicios a los demás productores y a los consumidores y los transforman en sus empresas. En este grupo, además de lo que es conocido usualmente como producción, también se incluyen actividades de transporte y almacenamiento.

Los productores están caracterizados por el objetivo que tienen y por las restricciones que enfrentan para lograr dicho objetivo. Se supone que cada productor quiere escoger la producción que hace máximas sus ganancias, esta escogencia tiene como limitación su conocimiento de los procesos de transformación, conocimiento que se incorpora formalmente en el llamado conjunto de posibilidades de producción.

Como en el caso de los consumidores, se supone que el productor toma los precios de todos los bienes como dados, es decir, que considera que sus acciones no pueden modificar los precios en ninguno de los mercados. Esta suposición es aún mas importante en el caso de los productores que en el de los consumidores. 

El problema de escoger la producción que hace máximas las ganancias dadas las restricciones de conocimiento tecnológico y los precios tiene como solución las llamadas funciones de oferta, en las cuales las cantidades producidas por cada productor aparecen como una función de los precios y el conjunto de posibilidades de producción. La suma de estas funciones de oferta individuales es la función de oferta del mercado.

4.2. LA EMPRESA O LA FIRMA

Arrow Debreu definen una economía de propiedad privada como una economía en la cual los productores son propiedad de los consumidores. Existen unas participaciones de los consumidores en la propiedad de las empresas: puede suceder que un consumidor dado no tenga participación en ninguna empresa, que una empresa sea propiedad de un solo consumidor, que su propiedad este distribuida entre todos o cualquier distribución de la propiedad. Las ganancias de los productores se distribuyen entre los consumidores en esta proporción.

Suposiciones alternativas son:

· Una economía socialista en la cual las empresas son todas propiedad de un agente especial el Estado, cuyas preferencias y restricciones habría que modelar.

· Una economía cooperativa. En la cual la propiedad de las empresas es de sus trabajadores, los demás consumidores no tienen participación.. En este caso, además de las fuentes de ingreso usuales, los trabajadores de una empresa se distribuyen entre si las ganancias de la misma.

· Una economía mixta en la cual parte de las empresas es de los consumidores, parte de los trabajadores de cada empresa y parte del Estado.

Los productores o empresas de la salud son: las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (I.P.S.), Empresas Sociales del Estado (E.S.E.) y otros prestadores (consultorios, etc.). Cabe agregar que no todos los hospitales en Colombia se han convertido en E.S.E. según la Ley 100 de 1993 y la Ley 489 de 1998.

El problema del productor de servicios de salud es:


MAXIMIZAR SU UTILIDAD

MINIMIZAR SU COSTO

Las diferentes empresas se clasifican según su economía de escala, una economía de escala es el aumento de la productividad con reducción de los costos medios to​tales a largo plazo consecuentes al aumento de los recursos aplicados en la producción en masa. En otras palabras, es la situación referida a un proceso productivo en el que un aumento de los factores aplicados da lugar a un aumento proporcionalmente superior de los productos, con lo que se alcanza una reducción del costo medio por producto. Fenómeno que tiene lu​gar cuando un incremento proporcional de los factores de produc​ción causa un incremento en el producto obtenido proporcionalmen​te mayor al de dichos factores. En caso contrario se producen deseconomías de escala. La disminución del costo total medio con​forme aumenta el volumen acumulado de producción se conoce como curva de aprendizaje.

Los rendimientos de escala son propiedades de los procesos de producción, en virtud de las cuales un aumento proporcional de todos los factores puede dar lugar a: rendimientos crecientes de escala (si se genera un aumento más que proporcional de la producción); rendimientos constantes de escala (si se genera un aumento proporcional de la producción); rendimientos. decrecientes de escala (si se genera un aumento me​nos que proporcional de la producción).

Las empresas pueden tener tres clases de rendimientos:

Rendimientos crecientes a escala: 
( (X) = X1+ X22
Rendimientos decrecientes a escala:  
( (X) = (X12+ X22)/ X12
Rendimientos constantes a escala:  
( (X) = √(X12+ X22)/(X1+ X2)

     X1 (L)









Y (Isoproducto)






0



X2 (K)

Figura 4.1: Función de producción de la firma de salud

X1 = Consultas médicas.
X2 = Consultas odontológicas.

4.3. DETERMINACIÓN DE LA UTILIDAD MARGINAL EN SALUD

La utilidad marginal es el incremento adicional en el grado de satisfacción que obtiene el con​sumidor al utilizar o consumir una unidad adicional de bienes y/o ser​vicio salud, corresponde a la utilidad que proporciona la última unidad de producto consumido. Su valor es decreciente a medida que aumenta el consumo, siendo cero para el punto de saturación y negativo a par​tir de él. Es la utilidad marginal y no la total la que determina el pre​cio que están dispuestos a pagar los consumidores por los productos. La curva de utilidad marginal representa la curva de demanda.

(  = I – C

(  = PY – C

( = PY – WX

Despejando se obtiene:

Y = ((/P) + (WX /P)

Y = Función de producción.

( = Utilidad de producción

I = Ingreso de la producción.

P = Precio de la producción.

C = Costo de producción.

WX = Costo de los medios de producción del bien y/o servicio X.

L = X1 = Consultas médicas.
K = X2 = Consultas odontológicas.

A manera de ejemplo:

Factor I:  I = 8000, C = 10.000, ( = – 2000 

(1: I = 8000, C = 8.000, ( = 0

(2: I = 8000, C = 7.000, ( = 1000

Factor III:  I = 8000, C = 7.500, ( = 500








(W/P) = (dY/dX)





Y = ( (X)
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Figura 4.2: Determinación utilidad de la firma de salud

Maximizar: ( = PY – WX

Sujeto  a: Y = ( (X)
WX = W1K+ W2L
WK = 1

WL = 2

Planteamiento Marshalliana:

Maximizar: 
(  = PY – (W1K+ W2L)

Sujeto a:  
Y = –4K2+2KL–2L2+ 10K+ 3L
(  = P(-4K2+2KL-2L2+10K+3L) – (WK K+ WL L)

Por Condiciones de Primer Orden (C.P.O.): Primera derivada.

d( / d K = P(–8K+2L+10) – WK = 0

d( / d L = P(2K–4L+3) – WL = 0

Relación Técnica de Sustitución (R.T.S.) = (–8K+2L+10)/ (2K–4L+3)
(P(–8K+2L+10))/((P(2K–4L+3)) = Wk/ Wk
(–8K+2L+10)/(P(2K–4L+3) = Wk/ Wk
(–8K+2L+10)/(2K–4L+3) = 1/2

2(–8K+2L+10) = (2K–4L+3)
–16K+4L+20 = 2K–4L+3

–18K +8L= –17
K = (8L +17)/18

Sustituyendo en la primera derivada:

P(–8((8L +17)/18))+2L+10) – 1 = 0

(–32L–68+18L+90)/9 = 1/P

–14L = –22 + (9/P)

Demandas marshalliana de L = (–22P+9)/14P

Sustituyendo:

Demandas marshalliana de K = (23P–4)/14P

Ahora reemplazando en Y = –4K2+2KL–2L2+ 10K+ 3L
Función de producción de la firma:

Y = –4((23P–4)/14P)2+2((23P–4)/14P) (–22P+9)/14P)) –2((–22P+9)/14P) 2+10(23P–4)/14P) +(3(–22P+9)/14P)
Utilidad máxima:

(  = P(–4((23P–4)/14P)2+2((23P–4)/14P) (–22P+9)/14P)) –2((–22P+9)/14P) 2+10(23P–4)/14P) +(3(–22P+9)/14P)) – (WK ((23P–4)/14P)) + (WL ((–22P+9)/14P))

Igualmente con Condiciones de Segundo Orden se halla el hessiano orlado y se encuentra si es semidefinida negativa.

4.4. DETERMINACIÓN DEL COSTO MARGINAL EN SALUD

El costo es el gasto o sacrificio de un activo, normalmente aunque no necesaria​mente, valorable en términos monetarios, en el que se incurre como consecuencia de la producción de un bien o de la prestación de un servicio de salud. Puede también referirse a todo esfuerzo o pérdida de satisfacción que sea susceptible de alguna forma de valoración, incluso subjetiva e intangible.

Se utilizan muchas clases de costos que pue​den ser clasificados según:

· De la imputabilidad al objeto de costo: Directos e indirectos.

· Del comportamiento del costo respecto de la actividad productiva: Fijos o variables.

· De la capacidad o responsabilidad gestora respecto de su control:  Controlables o no controlables.

· Con respecto de aspectos temporales de futuro / pasado: Evitables o hundidos.

(  = I – C

(  = PY – C

( = PY – WX

C = W1 X1 + W2 X2
X2 = (C/W2) – (W1/W2) X1
Costo marginal (Cmg) = W = P (dY/dX) = Ingreso marginal (Img)

Minimizar: C = W1 X1 + W2 X2
Sujeto a: Y = ( (X)
     Y = 4 X12+2 X23
Por Condiciones de Primer Orden (C.P.O.): Primera derivada.

X2 = 4-1/3 Y1/3 X1-5/3 .
C = W1 X1 + W2 (4-1/3 Y1/3 X1-5/3.).

d(/d X1 = W1- 2/3 W2 4-1/3 Y1/3 X1-5/3.

X1(w1,w2,y) = ((w1/w2)(2/3)( 4-1/3)(Y1/3)) -3/5.

Costo marginal X1(w1,w2,y) = (( 4-1/5)((3/2)(w2/w1))3/5(Y1/5)).

Costo marginal X2(w1,w2,y) = (( 4-1/5)((2/3)(w2/w1))-2/5(Y1/5)).

Función de costos:

C = W1(( 4-1/5)((3/2)(w2/w1))3/5(Y1/5))+ W2(( 4-1/5)((2/3)(w2/w1))-2/5(Y1/5)).
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Figura 4.3: Determinación costo de la firma de salud

Análisis de minimización de costos: En el análisis de minimización de costos se realiza una evaluación económica en la que se comparan los costos de dos o más procedimientos alternativos para alcanzar un ob​jetivo determinado, cuyas consecuencias, que se hacen cualitativa o cuantitativamente explicitas en términos de su efectividad o efica​cia, se suponen equivalentes, lo que ayuda a simplificar el análisis.

En el sector salud es la forma de análisis más apropiada para se​leccionar opciones siempre que existan razones fundamentadas para creer que en todas las alternativas consideradas se obtendrán resul​tados clínicamente idénticos para pacientes en similares condicio​nes.

La regla de decisión consiste en seleccionar aquella alternativa que ofrezca el volumen total de costos más reducido. Las limitaciones más importantes de este análisis tienen su fundamento en que: las efectividades y las utilidades de las diferentes opciones difícilmente serán equivalentes en la práctica; no informa sobre si los costos ex​ceden o no al valor monetario de las consecuencias; no es posible ha​cer comparaciones con otros proyectos, sólo permite comparar al​ternativas dentro de un mismo proyecto.

Respecto del análisis de costos, con el que pueden existir analogías en relación a las reglas de decisión, ambos eligen la alternativa de costo más reducido, debe establecerse una diferenciación sobre la base de que en el análisis de minimización de costos se  valora y se cuantifica el grado de eficacia o de efectividad de las alternativas de forma explícita, llegándose posteriormente a la conclusión de que los efectos de todas las opciones son equivalentes; estas cuestiones no se plantean en el análisis de costos. Puede considerarse como un caso particular del análisis costo-efectividad, en el que los efectos de las diversas alternativas se consideran similares.
Análisis de costo beneficio: Es una forma de evaluación económica aplicable al ámbito de la salud, que se remonta a los estudios de A. J. Dupuit, ingeniero francés, que en 1844 la proponía para determinar la utilidad y la viabilidad económica de las obras públicas, y en la que tanto los costos, como las conse​cuencias o sea los beneficios de un proyecto, vienen expresados en térmi​nos monetarios. Este aná​lisis tiene su base en el criterio de Kaldor - Hicks, que se fundamenta en el óptimo de Pareto.

En el proceso de identificación, medida y valoración de los costos y los beneficios consecuentes a la asignación de recursos a un objetivo de salud determinado. Se trata, en principio, del instrumen​to idóneo para ilustrar el proceso de toma de decisiones ante cual​quier proyecto de inversión, a través de la transformación de las entradas en costos y de las salidas en beneficios monetarios. La ventaja principal de este análisis radica en que permite agregar en una única dimensión monetaria múltiples consecuencias de diferente na​turaleza y establece comparaciones con cualesquiera otros proyectos públicos que hayan utilizado la misma metodología, con in​dependencia del ámbito o de la naturaleza de los mismos; e incluso el nivel de eficiencia de cualquier proyecto, sin que sea necesario esta​blecer comparaciones con otras opciones suministrando informa​ción acerca del beneficio neto absoluto que se puede obtener de los proyectos analizados.

La regla de decisión se basa en elegir aquella alternativa del proyecto, o aquel proyecto, que ofrezca la rela​ción más favorable por diferencia o por cociente entre beneficios y costos. En el caso de la diferencia se suele utilizar como regla de decisión el valor actual neto y en el cocien​te se utiliza el índice costo-beneficio.

Las limitaciones más impor​tantes de este análisis vienen referidas a: que puede conducir a una falsa seguridad decisoria; la imposibilidad de monetarizar los múlti​ples intangibles derivados de los proyectos en salud y por ello a las equidades a que puede dar lugar ignorarlos; los desacuerdos res​pecto de la estandarización metodológica especialmente en la de​terminación de la tasa de descuento y en la consideración de los be​neficios y costos indirectos; la inconsistencia vinculada a los proyectos a largo plazo y por tanto a los limites temporales del pro​pio análisis; y al hecho de que tiende a favorecer a aquellos proyectos que tienen gran impacto sobre el desarrollo económico.

Análisis de costo efectividad: Se trata de la forma de evaluación económica de más frecuente uti​lización en el sector salud, y tiene como misión identificar y cuan​tificar los costos y los resultados de diversas opciones o procedimien​tos alternativos para alcanzar un mismo objetivo, en donde los costos vienen expresados en términos monetarios, y las consecuencias o efectos se miden en unidades físicas o naturales, que pueden re​ferirse tanto a productos o salidas intermedias como a resultados fi​nales.

Sirve para determinar cuál de entre varias alternativas dispo​nibles para alcanzar un cierto objetivo es más eficiente en términos relativos; es decir, cuál de ellas es más costo - efectiva, en el sentido de que ofrece una más favorable relación entre costos y efectos; ex​presándose habitualmente esta relación en términos de costos incu​rridos por unidad de efecto o en términos de efectos alcanzados por unidad de costo. Este análisis permite la comparación entre proyectos de diferente naturaleza, siempre que los efectos de todos ellos vengan expresados en unidades comunes. Como reglas de decisión pueden emplearse razones o ratios medios y razones o ratios increméntales o marginales.

Los principales in​convenientes de este análisis se derivan de: la no consideración de los aspectos subjetivos de los pacientes; la imposibilidad de hacer comparables proyectos que tengan efectos de diferente naturaleza; la desinformación sobre si las consecuencias monetarias exceden o no a los costos; y a su escasa utilidad cuando se aplica a proyectos u opciones que producen de forma simultánea diversos y desiguales efectos. Cuando se trata de efectos logrados en condiciones ideales de actuación médica pruebas de laboratorio o ensayos clínicos, que representan eficacias y no efectividades suele ser utilizada la deno​minación análisis costo-eficacia (costofficacy analysis).

Análisis de costo utilidad: Forma de evaluación económica de más reciente aplicación en el sec​tor salud, que trata de identificar y cuantificar los costos y los re​sultados de procedimientos alternativos para alcanzar un mismo ob​jetivo, por ejemplo, mejora de la calidad de vida apreciada por los pacientes, en donde los costos vienen expresados en términos monetarios, y las consecuencias, utilidades percibidas y valoradas subjetivamente por los usuarios, que siempre se tratan de resultados finales, se miden en términos de calidad de vida percibida o períodos de tiempo saluda​bles. Aunque no se excluye la utilización de otro tipo de consecuen​cias, siempre utilidades, las más comúnmente empleadas en este análisis vienen expresadas en términos de Q.A.L.Y. y H.Y.E.

La regla de decisión consiste en elegir la opción o alternativa, dentro de un mismo proyecto, o el proyecto, de entre los diferentes sometidos a comparación, que resulte más costo - útil; es decir, el que ofrezca la más favorable relación entre los costos generados y las utilidades al​canzadas; expresándose habitualmente esta relación en términos de costos por unidad de utilidad obtenida o en términos de utilidades obtenidas por unidad de costo. Al igual que el análisis costo-efectividad, permite el uso tanto de razones o ratios medios, como de razones o ratios increméntales o marginales.

Los principales inconvenientes se derivan de que: la utilidad es con frecuencia muy difícil de determinar; este análisis no nos orienta en relación a si se obtienen o no beneficios netos monetarios por llevar a cabo el proyecto o la opción elegida; la sociedad hipervalora la utili​dad de los servicios sanitarios directamente vinculados a la supervi​vencia. En rigor, este análisis puede ser considerado como un caso particular del análisis costo-efectividad, en el que las efectividades se miden desde la perspectiva o el punto de vista subjetivo del paciente.

4.5. DETERMINACIÓN DE LA OFERTA AGREGADA DE SALUD

La oferta agregada viene determinada por la producción total de las econo​mías de empresas en salud.
Entre más empresas ofreciendo se pasa de la oferta agregada OA a OAi y luego a OA ii.
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Figura 4.4: Determinación de la oferta agregada de salud

4.6. CONCEPTO DEL EXCEDENTE DEL PRODUCTOR DE SALUD

El excedente del productor es igual a los ingresos recibidos por parte del productor, por encima de lo que es necesario para mantener los recursos produciendo la cantidad Q por el período de tiempo determinado.
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Figura 4.5: Excedente productor de salud

EJERCICIO DE APLICACIÓN

LOS COSTOS MÉDICOS ESTÁN  FUERA DE CONTROL

El costo de la atención médica ha estado aumentando durante las dos últimas décadas a una tasa mucho más rápida que la inflación en general. ¿Porqué? La razón principal es el sistema de pagos por terceros en el cual, ni los médicos ni los pacientes tienen incentivo alguno para reducir costos. Aunque en forma colectiva los costos recaen sobre todos, no hay incentivo para que una persona individual rebaje costos.

Si se necesita hacer una prueba, los médicos internan una noche a los pacientes en el hospital porque saben que el asegurador paga la cuenta. Ordenan varias pruebas, de nuevo porque están enterados que el asegurador les paga. Su actitud es: “cuando existen dudas ordenen”. Los pacientes, no objetan lo que ordenan los médicos por que ellos no pagan los gastos. Si el seguro médico paga ¿por qué correr el riesgo? Muchos tienen el seguro médico pagado por sus empleadores, quienes pueden cancelar el costo del seguro como un gasto del negocio. Por supuesto que con el tiempo el costo recae sobre todos los empleados a través de una disminución en sus sueldos y a través de mayores impuestos como contribuyentes. Los hospitales no tienen incentivos para reducir costos por que las aseguradoras se los reembolsan.

 En la atención médica la situación no es tan sencilla, porque el seguro médico no se puede cancelar tan fácilmente. Además siempre existe la posibilidad de que una persona sufra una enfermedad catastrófica que lo lleve a la quiebra. Una forma de rebajar los costos es hacer que parte del costo recaiga sobre las personas a través de los copagos, cuotas moderadoras, coaseguro o deducibles. Para cumplir con el requisito de la equidad, a cada persona o a cada hogar, se le puede asignar un tope en los gastos en efectivo, dependiendo éste del ingreso y los gastos que excedan ese tope serían reembolsados totalmente. De esta forma existiría un programa para compartir el costo relacionado con el ingreso, y las enfermedades graves estarían totalmente cubiertas. Los médicos, al saber que el paciente tiene que hacer frente a parte de los costos, no serían tan irresponsables como en la actualidad y tendrían más cuidado con el costo al prescribir tratamientos. Esto haría que los hospitales estuvieran también más conscientes del costo en lugar de seguir la política de complacer a los médicos.

Otras formas utilizadas es el sistema de tarifas empleados por algunas aseguradoras que limitan los costos hospitalarios o la ineficiencia como por ejemplo los pagos por Grupo Relacionado de Diagnóstico (G.D.R.) o Pago Global Prospectivo (P.G.P).

GLOSARIO

Función de costos (Cost function): Expresión del costo en relación a la cantidad de producto obtenido. Relación entre los costos de una actividad productiva y los volúme​nes de producción correspondientes.
Función de producción (Production function): Expresión matemática que relaciona la cantidad ofertada de un pro​ducto con todas aquellas variables que puedan afectarla de manera significativa. Habitualmente relaciona las cantidades que los produc​tores están dispuestos a vender o prestar a los distintos precios. Es una relación de carácter técnico o proceso que especifica cuál es la com​binación de factores productivos que se considera necesaria o idónea para lograr la transformación de ciertos recursos en bienes y/o servicios, dado un estado de conocimiento tecnológico. Repre​sentación analítica de un proceso productivo que, en general, toma la forma de una relación funcional entre el producto conseguido y los factores de producción utilizados. Representación matemática de la tecnología que proporciona el máximo flujo de entradas o la produc​ción que puede obtenerse dada la técnica productiva para cada com​binación específica de entradas utilizadas, en la hipótesis de que tan​to los factores como los productos y resultados son mensurables y que, dada la técnica productiva, sólo se incorporan alternativas efi​caces.

Oferta (Supply): Cantidad de un bien o servicio que entra en el mercado o que los pro​ductores o proveedores están dispuestos a vender o prestar a cada precio posible en un período de tiempo determinado y para unas con​diciones dadas del mercado. Los principales factores que determinan la oferta son: el precio del bien y/o servicio, el precio de otros bienes y/o servicios, el precio de los factores productivos, el estado de la tec​nología y las perspectivas de los productores o sea  los objetivos empresaria​les.

Curva de oferta (Supply curve): Representación gráfica de la cantidad de bienes y/o servicios ofertados en función del factor más importante que es su propio precio. Se re​presenta bajo el supuesto de que los demás condicionantes perma​necen constantes. Es una curva ascendente de izquierda a derecha y de pendiente positiva, lo que indica una relación directa entre la can​tidad ofrecida de un producto y su precio respectivo.

Productividad marginal (Marginal productivity): Referida a un factor de la producción, es la cantidad adicional de pro​ducto que puede ser obtenida con el uso de una unidad adicional de dicho factor, en el supuesto de que sigan manteniéndose constantes todos los demás factores productivos. También se la conoce como producto marginal físico.

Ley de los rendimientos decrecientes (Dimimishing returns): Esta ley se refiere a la relación existente entre los factores producti​vos y los bienes y/o servicios obtenidos en el proceso de producción. Se trata de un fenómeno observable cuando se aumenta la cantidad de un factor manteniéndose los demás constantes; de modo que se al​canza un punto a partir del cual, con cada unidad adicional de dicho factor, la producción total también aumenta, pero a una tasa propor​cionalmente decreciente. La ley de rendimientos decrecientes refleja el hecho de que, a partir de un punto, para alcanzar cantidades adi​cionales iguales de un bien, la sociedad ha de utilizar cantidades cre​cientes de factores.

Umbral (Threshold): Punto o valor limite de una variable independiente a partir del cual aparecen o se comienzan a percibir determinados efectos o se pro​ducen determinados cambios en la variable dependiente. La deter​minación de los umbrales de rentabilidad o de decisión resultan de particular interés en el análisis de sensibilidad, al objeto de conocer los valores máximo o mínimo de las variables que hacen rentable un proyecto o pueden hacer modificar el sentido de una decisión.

5. TEORÍA DEL MERCADO Y LOS PRECIOS EN SALUD


5.1. EL MERCADO DE SERVICIOS DE SALUD

Es el contexto o institución social dentro del cual se forma libremente el precio de un producto ya sea un bien y/o servicio por el adecuado ajuste de su oferta y su demanda, en donde se realiza un intercambio de carácter libre y voluntario entre diferentes personas o entidades.

En el mercado existen diferentes agentes o elementos que se relacionan e influyen en​tre sí como los proveedores, los usuarios, los legisladores, etc.; y al mismo tiempo está rodeado de diversos factores ambientales que ejercen una influen​cia sobre las relaciones estructurales del mismo como los culturales, los políticos, los tecnológicos, los económico-sociales, etc.

Además de los que se definen, es frecuente establecer la siguiente tipología:

· Mercados transparen​tes: Cuando hay un solo punto de equilibrio.

· Mercados opaco: Cuan​do a causa de una información imperfecta existe más de una situación de equilibrio.

· Mercados libres: Sometidos al libre juego de las funciones de oferta y demanda.

· Mercados intervenidos: Cuando agentes exter​nos fijan o imponen los precios. 

· Mercados spot o al contado.

· Mer​cados forward o de futuros o a plazo.

La intervención del Estado sobre el mercado se suele justificar por los siguientes principales argumen​tos:

· Porque existen “fallos” en el modelo de equilibrio competitivo del mercado.

· Porque el mercado origina una distribución desigual e injusta de la renta.

· Porque los juicios de valor individuales, sobre los que se fundamenta el mercado, se consideran criterios poco adecuados para evaluar el bienestar colectivo.

En pocas palabras el mercado es el sitio de reunión donde confluyen los consumidores, los productores y el gobierno para transar precios. 


MERCADOS IMPERFECTOS

MERCADO COMPETITIVO

Figura 5.1: Clases de mercados

En Colombia desde la expedición de la Ley 100 de 1993 el mercado de los servicios de salud a tenido un cambio en el comportamiento llevando a que se recomponga, como se observa en el siguiente esquema:
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Figura 5.2: Proceso de recomposición del Mercado en salud
5.2. EL MERCADO COMPETITIVO DE LA SALUD

Es el modelo o forma idealizada del sistema de mercado de equilibrio ge​neral que se considera eficiente. Se caracteriza porque:


El precio no puede ser influido individualmente (consumidor o empresa)

Existen gran cantidad de consumidores y productores

Hay libertad de entrada y salida

Información perfecta

Bienes homogéneos tecnológicamente

El mark - up es igual a 1

· Todos los pre​cios de los bienes son iguales a los costos marginales de producción.

· Todos los precios de los factores son iguales al valor de sus productos marginales.

· No existen externalidades.

· No existen monopolios.

· Se dispone de perfecta información.

· Las demandas son independientes.

· No hay in​certidumbre o sea existe un perfecto conocimiento de las condiciones ge​nerales del mercado por lo que se refiere a costos y precios.

· El pro​ducto comprado o vendido es homogéneo.

· Los recursos o factores de producción son perfectamente movibles a largo plazo.

· Se ejercita li​bremente la entrada y salida de los agentes como compradores y vende​dores.

La persecución del interés individual bajo estas condiciones se supone que conduce a un estado socialmente deseable desde el punto de vista de la eficiencia. Cuando se incumplen estos supuestos, el sistema de precios de mercado deja de ser un mecanismo eficiente de asignación de recursos y se convierte en un argumento que puede justificar la intervención del mercado por parte del sector público. Se opone a la competencia imperfecta.

Maximizar ( = PY – C(y)

Condiciones de Primer Orden (C.P.O): Primera derivada

d(/dy = P–C(y) = 0. P(Ingreso marginal) = C(y) (Costo marginal).

P = Cmg = Ci(y)

Condiciones de Segundo Orden (C.S.O): Segunda derivada

d2(/dy2 ≤ 0 o sea Cii(y) ≥ 0
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Figura 5.3: Curva de oferta de la empresa  en mercado competitivo

Demanda agregada DA: 
Y = 2– Pi
Curva DA:


Yd = m(2– Pi)

Curva inversa DA:

P = 2– (Y/ m)

Oferta agregada OA:
Y = P/2

Curva OA:


Yo= n(P/2)

Curva inversa OA:

P = 2Y

n = Número de empresas.

m = Número de consumidores.

DA = OA.

2– (Y/ m) = n(P/2)

Po = m(2m+ n)

Yoi = ((n/2)(2m+ n))

Yoi  = m/(2(2m+ n)). Para cada empresa.

( i = Po Yoi – C(Yoi)

( i = (m(2m+n))(m/(2(2m+n))) –1– (m/(2(2m+n))) 2
( i = (m2(2m+n) 2) –1– (m2/(4(2m+n))) 2
( i = (1/4)(m2/4(2m+n) ) –1

( TOTAL = n((1/4)(m2/4(2m+ n) ) –1)

El mark -up es lo que multiplica el Cmg. Para que de el precio.

P(Y) = μC(Y). Aquí debe ser igual a 1.

W: Bienestar total del país.

W = EC + ( TOTAL
EC: Excedente del consumidor.

EC = (1/2)(1/m)((m2n2)/(4(2m+n) 2))

EC = (1/8)((mn2)/(2m+n) 2)

W = ((1/8)((mn2)/(2m+n) 2))+ (n((1/4)(m2/4(2m+n) ) –1))
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Figura 5.4: Mercado competitivo

5.3. MERCADO IMPERFECTO DE LA SALUD

Aquella situación de mercado que no cumple todas las condiciones necesarias de la competencia perfecta y que puede estar referida a cualquier tipo de imperfección: el monopolio puro, el oligopolio o la competencia monopolística. Mercado en el cual cualquier comprador o vendedor puede influir sobre el precio. En la práctica, casi todos los mercados de bienes y factores de producción presentan caracterís​ticas de este tipo, lo que les hace merecedores de este calificativo.

Mercado monopólico: Un solo productor controla el mercado. Determina su oferta en donde percibe máxima rentabilidad con los menores costos, esto es ineficiente desde el punto de vista del beneficio social.
Maximizar ( = P(y)Y – C(y)

Condiciones de Primer Orden (C.P.O): Primera derivada

d(/dy = P(y)+Pi(y)Y – Ci(y) = 0

P(y)+Pi(y)Y = Img = Ci(y)

Condiciones de Segundo Orden (C.S.O): Segunda derivada

d2(/dy2 = Pi(y)+Pi(y)+Pii (y)Y – Cii(y)≤ 0 o sea Cii(y) ≥ 0

Img = P(y)+Pi(y)Y
Img = P(y)+d(Pi(y)Y)/ dY

Img = P(y)+(1+((d(P(y)Y)/(Y/(P(y)))
Cmg = P(y)+(1+((d(P(y)Y)/(Y/(P(y)))
Ci(y) = P(y) +(1+(1/E)

Mark-up = Factor por el cual el monopolista multiplica Cmg.
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Figura 5.5: Mercado monopolista

P = 2– (Y /m)

Maximizar: ( = P(y)Y– C(y)

( = (2– (Y /m))Y–1–Y2
d(/dY = 2– (2Y/m) –2Y ) = 0

d(/dY = 1–Y((1/m)+1) = 0
d(/dY = 1 = ((1+ m)/m)Y

Ym = m/(1+m)

Pm = 2– (1/(1+m)) = (2+2m–1)/(1+m)

Pm = (1+2m)/(1+m)

μ = 1– (1/E) = 1– (1/(1+ 2m))

E = (dY /dP)(Pm/Ym) = m(((1+ 2m)/(1+ m))/ (m/(1+ m)))

E = –m((1+ 2m)/m)

E = 1+2m

Mark-up = μ = (1+2m)/2m

μ = P. Monopolio / P. Competitivo =  ((1+ 2m)/(1+ m))/(m/(2m+ n))

μ = ((1+ 2m)/(2m+ n))/(m(1+ m)))
También se puede calcular W (Bienestar)

Mercado oligopólico: Oferta determinada por varios productores según su posición en el mercado. Existe dominación de oferentes que controlan una porción importante del mercado y los demás reaccionan frente a las decisiones de este “líder”.

Competencia Cournot-Nash:

2 empresas (duopolio).

1 bien homogéneo.

Empresa 1: Y1
Empresa 2: Y2
Empresa 1: Y1
Maximizar (1 = P(y)Y1– C1(y1)

Donde Y = Y1+Y2
Empresa 2: Y2
Maximizar (2 = P(Y)Y2– C2(Y2)

Donde Y = Y1+Y2
Condiciones de Primer Orden (C.P.O): Primera derivada

d(1/dY1 = P(Y1+ Y2)+Pi(Y1+ Y2)Y1– Ci1(y1) = 0

O sea: Y1(Y2). Función de reacción empresa 1
d(2/dY2 = P(Y1+ Y2)+Pi(Y1+ Y2)Y2– Ci2(y2) = 0

O sea: Y2(Y1). Función de reacción empresa 2
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Figura 5.6: Mercado oligopolico Cournot - Nash

Condiciones de Segundo Orden (C.S.O): Segunda derivada

d2(i/dy i 2 = 2 Pi(Y1+ Y2)+Pii(Y1+ Y2)Yi– Ciii (yi) ≤ 0

Competencia Bertrand:

Ci = CYi
DA: P = 1–Y

Y = Y1+Y2
1–P = Y1+Y2
P = 1–Y1–Y2
n empresas.

Empresa 1: Y1
Empresa 2: Y2
Empresa 1: Y1
Maximizar (1 = P(y)Y1– C1(y1)

(1 = (1–Y1–Y2)Y1–C1(Y1)

Empresa 2: Y2.

Maximizar (2 = P(y)Y2– C2(y2)

(1 = (1–Y1–Y2)Y1–C2(Y2)

Condiciones de Primer Orden (C.P.O): Primera derivada

d(1/dY1 = 1–Y2–2Y1–C = 0. Función de reacción empresa 1.

Y1 = (1–C–Y2)/2

d(2/dY2 = 1–2Y2–Y1–C = 0. Función de reacción empresa 2.

Y2 = (1–C–Y1)/2
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Figura 5.7: Mercado oligopolico Bertrand

Condiciones de Segundo Orden (C.S.O): Segunda derivada

d2(i/dy i 2 = 2 Pi(Y1+ Y2)+Pii(Y1+ Y2)Y–Cy (Cy) ≤ 0

Y1 = (1–C–Y2)/2

Y1 = (1–C–((1–C–Y1)/2))/2

Y1 = (1–C)/3

Y2 = (1–C)/3

Reemplazando en:

(1 = (1–Y1–Y2)Y1–C2(Y2)

Competencia Cartel:

2 empresas (duopolio) se unen para decidir producción.

Empresa 1: Y1
Empresa 2: Y2
Maximizar ( = P(Y1+Y2) (Y1+Y2) – C1(y1) – C2(y2)

Condiciones de Primer Orden (C.P.O): Primera derivada

d(1/dY1 = P(Y1+ Y2)+Pi(Y1+ Y2) (Y1+ Y2) = Ci1(y1)
d(2/dY2 = P(Y1+ Y2)+Pi(Y1+ Y2) (Y1+ Y2) = Ci2(y2)
Ci1(y1) = Ci2(y2)
Mismo Cmg de producción.

Competencia Stackbelger:

n empresas.

Un líder.

Un seguidor.

Etapa 1: Un líder decide Y1 que maximice su (.

Etapa 2: Un seguidor decide Y2 que maximice su ( dada Y1.

DA = P = 1–Y

Seguidor:

Maximizar (2 = (1–Y)Y2 –C(Y2)

Condiciones de Primer Orden (C.P.O): Primera derivada

d(2/dY2 = 1–Y1–2Y2 = C
Y1(Y2) = 1–Y1–2Y2 = C
Y1(Y2) = (1–C–Y1)/2

Líder:

Maximizar (1 = (1–Y1–Y2(Y1))Y1–C(Y1)

(1 = (1–Y1–((1–C–Y1)/2))Y1–C(Y1)

Condiciones de Primer Orden (C.P.O): Primera derivada

d(1/dY1 = 1–2Y1– ((1–C)/2)+Y1 = C
Y1 = (1–C)/2
Y2 =(1–C–Y1)/2

Y2 =(1–C–((1–C)/2))/2

Remplazando en ( se halla el de cada uno.

Figura 5.8: Clases de mercados en demanda y oferta


Mercado competitivo: P = Cmg = 0
Mercado monopólico: Img = Cmg
5.4. PRECIOS EN EL MERCADO DE LA SALUD

Cada mecanismo de pago en el sector salud implica un determinado conjunto de incentivos y a la vez de riesgos financieros para los participantes en el mercado de los servicios de salud. Estos son factores importantes que determinan el comportamiento del prestador de servicios de salud y de los resultados que se obtengan en la prestación del bien y/o servicio. Las formas de pagos que están dados por los precios tienen impactos directos en los objetivos del sistema de salud, la eficiencia de los prestadores de servicios, la calidad de la prestación y la contención de los costos hospitalarios.

Hasta hace pocos años los hospitales públicos eran financiados con presupuestos anuales que se determinaban desde el nivel central sin poseer incentivos para lograr mayores eficiencias, controlar costos o mejorar la calidad. En pocas palabras no existian recompensas para funcionar eficientemente, como tampoco hay sanciones por la ineficiencia. Esto se da por que existe un monopolio de carácter natural por parte del Estado en la prestación de los bienes y/o servicios salud financiado por subsidios a la oferta.

Sin embargo, a partir de la reforma ya no es el Estado monopolista de la salud sino que se articula un mercado competitivo dado por los precios de los productos de la salud. Se puede analizar la existencia de varias formas de pagos o de precios en la salud como son:

Pago por servicios prestados: Este sistema de pago tiene una serie de ventajas y de desventajas. Si los pagos son más de lo que se necesita para cubrir los costos hospitalarios, las instituciones prestadoras de servicios de salud no tendrán incentivos para controlar los costos o eliminar los servicios innecesarios. En este sistema aumentaran los servicios de diagnóstico y aumentará el gasto total de la atención médica.

Pago por procedimiento: Este sistema de pago tiene incentivos para controlar los costos y mejorar la eficiencia, donde se paga una suma global para tratar a un paciente en un procedimiento específico. Dicho pago lleva incluido la hospitalización, las cirugías, el médico, la enfermera, los laboratorios, los medicamentos, las pruebas diagnósticas y los costos administrativos. La forma de pago lleva a generar incentivos hacia la eficiencia dado que la institución prestadora de servicios de salud se puede quedar con la cantidad excedente. Suele ser más eficaz donde los médicos son compensados por el desempeño. Se incentiva para controlar costos, pero es contrario en cuanto a sustituir el tratamiento por procedimientos ambulatorios. 

Pago por estadía: Esta opción de cantidad fija por día de estadía puede generar  aumento de costos y el uso inapropiado de los recursos. La institución prestadora de servicios de salud puede alargar las estancias para recuperar sus costos o generar utilidades.

Pago por capitación: Es un pago realizado directamente a las instituciones de servicios de salud por cada individuo inscrito con esa institución. El pago cubre los costos de un paquete determinado de servicios durante un período específico. En algunos casos, la institución prestadora de servicios puede comprar los servicios que no puede prestar (u opta por no prestar) a otras instituciones. Su gran falla es que puede generar limitaciones en el acceso de los usuarios a los servicios contratados.

Pago fijo global prospectivo por paciente atendido en actividades finales: El reembolso por caso o por paciente dado de alta consiste en una forma de remunerar a las instituciones prestadoras de servicios de salud que permite compartir del riesgo entre el asegurador y el prestador, de manera que se negocia un tratamiento integral en el hospital a una tarifa determinada de manera prospectiva. Esto significa, agrupar los casos atendidos para lograr homogeneidad entre ellos o minimizar su variabilidad y establecer las tarifas de manera que consulten los costos del hospital y de la red de hospitales, con unas metas de reducción o ajuste para alcanzar costos de eficiencia.
Pago por Grupo Relacionado de Diagnóstico (G.R.D.): Este sistema de pago genera fuertes incentivos de control de costos y mejorar la eficiencia. Aquí se recibe una suma global para tratar un paciente con un diagnóstico específico, el pago cubre los servicios que el paciente necesita en su hospitalización. Este mecanismo incentiva a la institución prestadora para desarrollar procedimientos más eficaces en función de los costos para atender a un paciente con un diagnóstico determinado.

EJERCICIO DE APLICACIÓN

EL MONOPSONIO DEL MERCADO DE LAS ENFERMERAS

El ejemplo clásico de monopsonio es el mercado de enfermeras jefes o tituladas. De acuerdo con la información de Yett de 1960 en E.U.A., el 10% de todos los hospitales está integrado por un único hospital en un área, el 30% está ubicado en áreas donde sólo existen uno o dos hospitales y más del 60% de los hospitales están en áreas donde hay menos de seis hospitales. Los hospitales actúan como cárteles o monopsonistas en relación con la fijación salarial de las enfermeras. Donald Yett realizó una encuesta de las mayores asociaciones de hospitales para determinar si tenían programas de estabilización de salarios (14 de las 15 asociaciones de hospitales que respondieron dijeron que sí tenían un programa de estabilización de salarios).

El efecto de esta fijación monopsonista de salarios es crear una escasez artificial de enfermeras. Esto se muestra en la figura 5.9, VPM es el Valor de la curva del Producto Marginal, SS la curva de la oferta y CMF la curva del Costo Marginal del Factor. La empresa monopsonista en este caso el hospital igualará VPM con CMF. Esto se determina mediante el punto A en la figura 5.9 el empleo y la tasa de salarios de la empresa se encontrarían en el punto B, con la tasa de salarios igual a W1 y la cantidad de las enfermeras jefes tituladas empleadas igual a Q1. Sin embargo, a la tasa de salarios W1 la empresa monopsonista querría emplear Q2 enfermeras. Por consiguiente, hay una escasez de Q2 – Q1 enfermeras. Esta escasez es simplemente la consecuencia de que el hospital trate de maximizar sus ganancias (VPM = CMF). Y como se observó antes, a las enfermeras se les paga menos del valor de su producto marginal.

A principios de la década de 1960, a los hospitales les resultó difícil contratar más enfermeras y trataron de solucionar el problema de escasez contratando enfermeras entrenadas en el extranjero y cabildeando para obtener leyes que proporcionaran subsidios para aumentar la oferta de enfermeras.

A mediados de la década de 1960 dos acontecimientos importantes mitigaron la escasez de enfermeras: 

· La aprobación de la Ley de Medicare y Medicaid.

· La negociación colectiva entre las enfermeras de los hospitales.

La aprobación de la Ley de Medicare y Medicaid aumentó la demanda de atención médica. Al mismo tiempo, a los hospitales se les reembolsó sobre la base de “costo más”. Puesto que era posible traspasar al gobierno los costos de los mayores salarios de las enfermeras, los hospitales no tuvieron muchos incentivos para minimizar el costo. Este factor contribuyó al rápido aumento de los salarios de las enfermeras durante el periodo de l966-1969.

El otro acontecimiento fue la sindicalización de las enfermeras. En el monopsonio los sindicatos pueden aumentar tanto los salarios como el empleo. En el caso de las enfermeras el grado de sindicalización no era muy grande. La proporción de hospitales que contaban por lo menos con un convenio formal de negociación colectiva aumentó del 15.7% al 27.4% en la década de 1970, lo cual no es un aumento extraordinario. Sin embargo, el efecto de los sindicatos con frecuencia puede ir más allá de los trabajadores amparados por la negociación colectiva. Algunas veces los empleadores aumentan los salarios para evitar la sindicalización y evitar los probables costos de la negociación.

Otro factor pertinente para el estudio fue la aprobación de la Nurse Training Act por parte del gobierno federal en 1964. Esta Ley subsidia el entrenamiento de las enfermeras proporcionando becas y préstamos a las estudiantes y donativos para la construcción de escuelas para enfermeras. Sin embargo, se estima que entre 1966 y 1972 el programa federal de subsidios sólo dio por resultado aproximadamente 150 graduadas adicionales de enfermería por año. Esto representa un costo de U$ 50.000 por cada enfermera titulada activa, graduada bajo la legislación de entrenamiento de enfermeras.

 De cualquier modo, disminuyó la escasez de enfermeras de principios de la década de 1960. La tasa de empleos vacantes para enfermeras tituladas disminuyó desde 23.2% en 1961 hasta el 9.3% en 1971. Muchos economistas creen que esta disminución se debió principalmente a la aprobación de la Ley de Medicare y Medicaid y al aumento en la sindicalización. Se sospecha que la Nurse Training Act de 1964 no contribuyó mucho a esto.

La escasez de enfermeras a principios de la década de 1970 ocasionó extraordinarios aumentos de los sueldos. El sueldo máximo promedio se disparó en un 39%. La inscripción en programas de enfermería ascendió en más de un 50%. Sin embargo, se necesitan por lo menos 2 años para terminar un programa de entrenamiento, y en el caso de programas especializados aún más. Por ello, las demoras de tiempo que se produjeron aumentaron el número de enfermeras en el mercado a fines de la década de 1970 haciendo que la enfermería fuera una profesión menos atractiva. Esto ocasionó una disminución en la inscripción en las escuelas de enfermería durante el periodo 1975 – 1980. Otro grupo de aumentos en los salarios entre 1980 y 1982 cambió esta tendencia descendente, pero la inscripción no creció con tanta rapidez. Entre 1983 y 1986 de nuevo disminuyó drásticamente la inscripción en las escuelas de enfermería, desde más de 250.000 en l983 a menos de 200.000 en 1986. Una encuesta realizada por la American Hospital Asociation en 1986 encontró que el porcentaje de empleos de enfermería sin cubrirse era el 14%. Sin embargo, a los hospitales que dieron una prima de $2.000 les resultó fácil cubrir los puestos. De esta forma, como es lo usual, la escasez se debió a salarios demasiado bajos de las enfermeras.

Hay varios factores que contribuyeron a la mayor demanda y la disminución en la oferta de enfermeras durante la década de 1980. Del lado de la demanda, el gobierno federal puso en vigor en 1983 el “Sistema de pagos presuntos” para los pacientes del Medicare, con el objeto de reducir los costos de atención de la Salud. Este sistema exige a los hospitales asignar a los pacientes a uno o más de 486 Grupos Relacionados de Diagnósticos (G.R.D.). Medicare sólo paga una cantidad fija para un G.R.D. en particular. 

Al enfrentarse a un pago fijo, los hospitales trataron de limitar los días de permanencia de los pacientes. El resultado fue un desplazamiento de los hospitales hacia la atención en los hogares y en las clínicas de las comunidades, que hacen un gran uso de enfermeras. Otros factores que contribuyeron a una mayor demanda de enfermeras fueron la mayor demanda de atención a la salud (debido a los mayores ingresos y a la disponibilidad del seguro médico) por parte de la población en general, así como el aumento de la población de más edad (que necesita más atención de las enfermeras).

Varios factores contribuyeron a una menor oferta. El principal fue la disponibilidad de opciones alternativas para las mujeres. Muchas de ellas se dedicaron a servicios financieros y a negocios propios, profesionales que se consideran más prestigiosas que la enfermería. Incluso a quienes habían sido entrenadas como enfermeras les resultó atractivo dedicarse a la “práctica privada” y esto redujo la oferta de enfermeras para los hospitales (que con frecuencia proporcionan espacio de estacionamiento para los médicos e incluso para los visitantes, pero no para las enfermeras, tratándolas por consiguiente como ciudadanas de segunda clase).

El aumento en la demanda y la disminución en la oferta crea una escasez de enfermeras para los hospitales, pero ésta se puede solucionar aumentando los salarios de las enfermeras y haciendo de la enfermería una profesión  respetable. Las enfermeras proporcionan atención médica básica, e incluso con mayores salarios una enfermera de los ingresos más altos ganará mucho menos que el médico promedio. 

El principal factor que caracteriza la escasez de enfermeras en la década de 1980 no es por consiguiente el monopsonio como lo fue en la década de 1960 y a principios de 1970 como se vio antes.
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Figura 5.9: Un mercado monopsonista para enfermeras tituladas

GLOSARIO

Discriminación de precios o precios discriminados (Discrinatory prices): Recibe esta denominación cualquier práctica consistente en vender un mismo producto a precios diferentes. Situación en la que, como consecuencia del poder monopolístico del proveedor, éste aplica por razones estratégicas y sin que exista justificación por diferencias de costos, precios diferentes a distintos demandantes o compradores de un mismo producto.

Equilibrio de mercado (Market equilibrium): Se dice que el mercado de un bien y/o servicio está en equilibrio cuan​do la cantidad total de este producto, que los compradores desean adquirir al precio estipulado, es exactamente igual a la cantidad que los vendedores están dispuestos a ofrecer a dicho precio. Expresa una situación óptima en cuanto a la utilización o aprovechamiento de los factores productivos.

Mercado competitivo (Competitive market): Tipo de mercado que en el ámbito de la salud se caracteriza porque los oferentes de servicios pueden competir libremente por los consumi​dores; y los consumidores a su vez pueden elegir qué tipo de prestacio​nes van a adquirir. Los oferentes expresan mediante los precios cuáles son los costos de los servicios que ofrecen, y los consumidores pueden expresar sus preferencias en base a sus necesidades y su capacidad de pago.

Mercado regulado o administrado (Managed market): Modalidad de mercado, en el que existiendo libre concurrencia y libre competencia, se establecen por la administración ciertas normas de actuación o determinados comportamientos de los agentes intervinientes, orientados a evitar efectos adversos en términos de inseguridades, ineficiencias o inequidades.

Mercado de salud regulado (Regulated health care market): Tipo especifico de mercado controlado aplicado al ámbito de la salud, que puede caracterizarse por la financiación pública, la existencia de normas para garantía de la calidad, la prevención contra la selección adversa, la libertad de elección del paciente, la descentralización ad​ministrativa y la información sobre costos y resultados. Respecto a la regulación del aseguramiento, se evitan los efectos adversos: bien obli​gando a todos los aseguradores a aceptar una prima común para todos los individuos con independencia de su nivel de riesgo; o bien obligando a todos los individuos a asegurarse, aunque la prima a pagar supere previsiblemente los costos en que han de incurrir.

Monopolio (Monopoly): Tipo de mercado representativo del caso extremo de competencia imperfecta que se caracteriza por la existencia de un solo oferente o vendedor de un determinado bien y/o servicio, que se enfrenta con un gran número de compradores y que, por su situación de dominio, puede imponer los precios a los demandantes. El monopolio en com​paración con la competencia perfecta suele reducir los niveles de producción y tiende a elevar los precios.

Monopolio natural (Natural monopoly): Industria en la que el nivel de producción puede realizarse de forma más barata por una sola empresa que por dos o más. Aquel monopo​lio que se ejerce por una institución controlada por el Estado, y que produce o distribuye un bien y/o servicio calificado de utilidad pública.

Monopsonio (Monopsony buyer`s monopoly): Tipo de mercado de competencia imperfecta caracterizado por la existencia de un solo demandante o comprador que se enfrenta a un elevado número de vendedores, haciendo frente a una oferta de elas​ticidad finita. Caso simétrico al de monopolio de oferta.

Oligopolio (Oligopoly): Mercado caracterizado por la existencia de pocos productores u ofe​rentes, quienes tratan de llegar a acuerdos entre sí para mejorar su situación a costa de los consumidores o demandantes. Cada una de estas unidades productoras es capaz de influir en el precio de mer​cado a través de sus propias actividades. El caso extremo de oligo​polio es aquel en el que existen dos productores, y se denomina duo​polio.

Oligopsonio (Oligopsony): Mercado caracterizado por la existencia de pocos demandantes o consumidores de un bien o factor productivo determinado, quienes tratan de llegar a un acuerdo para mejorar su situación a costa de los productores u oferentes.

Precio (Price): Valor monetario que se asocia con un bien y/o servicio susceptible de venta o prestación. Constituye una medida que expresa el grado de necesidad que los individuos manifiestan sobre los diversos bienes y/o servicios. En la economía de mercado los precios desempeñan tres funciones fundamentales: transmiten información efectiva; orientan sobre las líneas en las que debe operar el principio del beneficio, y señalan cómo los productos se repartirán entre los propietarios de los factores o recursos produc​tivos.

6. TEORÍA DE LA REGULACIÓN ECONÓMICA EN SALUD

6.1. REGULACIÓN DE LA SALUD

La característica de la Teoría de la Regulación Económica fue esbozada por Kenneth Arrow y Debreu, el cual, a su vez, se origina en los trabajos de Walras.  Ellos sugieren que salud y atención en salud se deberían diferenciar, el concepto de salud va más allá de los servicios médicos. El sector guarda muchas características que lo hacen ser muy especifico pero el sector posee una economía anómala debido a poseer bienes públicos, cuasi-públicos y privados. Adicionalmente, los diferentes mercados del sector como el de financiamiento, prestación de servicios, servicios institucionales y otros padecen de limitaciones con relación al enfoque de principios de racionalidad económica sobre el cual se construye el paradigma neoclásico.

Por tal motivo Arrow plantea que parte de las explicaciones de equidad, la especificidad del mercado de servicios de salud está fundamentada en las características mismas de estos bienes.

La regulación consiste en una limitación impuesta por el Estado sobre la discreción que puede ser ejercida por los individuos y las organizaciones, y que se sustenta en la amenaza de una sanción.

Objetivos de la regulación: La regulación tiene una serie de objetivos como son:

Efectividad: Asegurar una atención médica de alta calidad. En el caso del mercado de los prestadores esto implica que se otorgue la atención apropiada. 

Eficiencia: En el sector salud, al igual que para cualquier otro sector, implica evitar desperdicios.

Equidad: Garantizar la igualdad en el acceso y en la calidad de la atención, haciendo que éstas dependan de las necesidades efectivas y no de la capacidad de pago ni de la ubicación geográfica.

Responsabilidad (Accountability, Control – Fiscal - Sanción): Establecer los mecanismos mediante los cuales se hagan responsables a los individuos y a las organizaciones de sus acciones.

OBJETIVOS

EFECTIVIDAD
EFICIENCIA
EQUIDAD

RESPONSABILIDAD (ACCOUNTABILITY)
Etapas de la regulación: La regulación puede descomponerse en dos etapas básicas:

Normativa: Consiste tanto en la elaboración y la promulgación de normas que restringen el espacio de acción de los agentes como en la definición de los instrumentos de intervención.

Implementación: Consiste en la administración e implementación de los instrumentos de intervención pública, la fiscalización del cumplimiento de la normativa, la aplicación de las sanciones correspondientes y la eventual resolución de conflictos entre agentes privados o entre éstos y el regulador.


ETAPAS

NORMATIVA

IMPLEMENTACIÓN

Éxito de la regulación: Para lograr exitosamente la regulación es necesario realizar las siguientes actividades:


EXITO

PROMOCION DEL CUMPLIMIENTO (COMPLIANCE)

FISCALIZACIÓN (ENFORCEMENT)

Promoción del Cumplimiento (compliance): La Teoría del Comportamiento aporta diversos modelos (Cooperativo, Comprensión de la Norma, Motivaciones Personales), para comprender la conducta en la decisión de cumplir:

· El cumplimiento de la norma mejorará en la medida que éstas sean percibidas como necesarias y razonables por parte de los agentes regulados.

· Centrar el enfoque de la regulación en los resultados positivos, más que en las restricciones que implica.

· Fomentar la legitimidad del proceso a través del establecimiento de procedimientos justos.

· Creación de normas simples y fáciles de interpretar.

· Maximizar los efectos de la reputación en la actividad reguladora, destacando a quienes cumplan y exponiendo públicamente a quienes no cumplan.

Fiscalización (enforcement): La fiscalización permite informar de su error a quienes están violando la ley, y así generar una enmienda (violación involuntaria). Además, permite detectar en forma confiable y oportuna los episodios de incumplimiento. Finalmente, otorga la información necesaria para proceder con la aplicación de sanciones, y sustentar un proceso judicial.

Existen tres mecanismos principales para efectuar la fiscalización:

· Auto monitoreo: Los regulados efectúan el monitoreo e informan y almacenan los resultados de éste (control interno). Ofrece ventajas como el manejo de información de alta calidad.

· Inspecciones: Existen distintas modalidades, que ofrecen también diferentes ventajas (rutinarias o por causa específica, inspecciones anunciadas o no anunciadas). Permiten detectar a los violadores en terreno.

· Reclamos de los Usuarios: La participación de los usuarios en las denuncias de incumplimiento, permite fomentar los grados de control sobre los regulados. Para que este método sea efectivo, se requiere que los usuarios conozcan sus derechos y los procedimientos para efectuar las denuncias, al igual que una respuesta efectiva a la denuncia por parte del ente fiscalizador.


FISCALIZACION

AUTO MONITOREO

INSPECCIONES

RECLAMOS USUARIOS

Al detectar un caso de incumplimiento, el ente fiscalizador cuenta con un amplio rango de respuestas posibles: desde acciones formales o informales de notificación, hasta sanciones criminales. La determinación de la respuesta apropiada, es determinante en la acción disuasiva de la acción fiscalizadora.

La respuesta debe cumplir con los siguientes criterios:

· Debe conducir al infractor a modificar su conducta, corrigiendo el comportamiento en el corto plazo.

· Debe tener un efecto disuasivo sobre posibles futuras violaciones.

· Deben ser respuestas similares a violaciones similares.

· Debe ser oportuna (inmediata).

Dotación institucional del Estado: Esta parte influye en los problemas regulatorios que deberá enfrentar y su naturaleza se debe tener en cuenta al momento de definir las instituciones fiscalizadoras. Esta comprende cinco elementos:

· Instituciones legislativas y ejecutivas.

· Instituciones Judiciales.

· Derecho Consetudinario (costumbre).

· Relaciones entre los intereses sociales y la sociedad.

· Capacidad administrativa del aparato estatal.

Existen una serie de criterios esenciales a cumplir en la definición de la estructura institucional que será la encargada de llevar adelante el proceso regulador. Éstos abarcan los siguientes temas:

· Recurso Humano capacitado.

· Independencia y Especialización en las funciones.

· Responsabilidades y atribuciones específicas.

· Financiamiento adecuado.

· Participación de los interesados en el proceso.

· Segmentación y autonomía en las funciones.

· Definición del alcance sectorial.

La evidencia empírica muestra que el sistema político se ve bombardeado por situaciones nocivas, que afectan y entorpecen la realización de una labor reguladora sana y efectiva. 

Distorsiones del regulador: Entre estas distorsiones se encuentran aquellas provocadas por fenómenos como:

· Problemas de agencia entre el organismo normativo (principal) y el ente       regulador y/o fiscalizador (agente), que distorsionan el objetivo de la regulación. 

· Captura política del regulador o fiscalizador. 

· Captura por industria regulada.

· Corrupción y puerta giratoria.

· Costos de transacción (centralización vs. descentralización).

Requisitos para el regulador: Existen una serie de requisitos para  la institucionalidad reguladora:

· Legitimidad

· Transparencia

· Mecanismos de control interno y externo

· Sistemas de generación de información confiables

· Régimen laboral apropiado  (especialización, nombramientos, restricciones, inhabilidades, incentivos, etc.)

· Independencia y especialización en las funciones

· Responsabilidades y atribuciones específicas

· Financiamiento adecuado

· Participación de los interesados (regulados y usuarios)

· Instancias de apelación

· Justa segmentación y autonomía en las funciones

· Definición de alcance sectorial

El Estado es el regulador por naturaleza de los mercados, el Estado debe cumplir su papel regulador  debido a fallas de mercado de los servicios de salud y a imperfecciones del propio Estado al momento de regular.

6.2. IMPERFECCIONES DEL MERCADO DE LA SALUD

Internalidades: Se refiere a costos y beneficios de una experiencia en una transacción, por las partes de la transacción, que no son contadas en el término del intercambio.

· Información asimétrica: Este desnivel radica en el manejo de la información, lo cual es una ventaja en el lado de la oferta de servicios de salud incidiendo directamente en el consumo, en los ingresos de las instituciones prestadoras de servicios de salud e incentivos hacia el sobreconsumo, para ello el Estado regulador expide reglamentaciones para proteger a los agentes por el lado de la demanda.

· En el modelo ideal de mercado rige el supuesto de que el que sabe mejor es el propio consumidor; la curva de la demanda asocia mayor beneficios médico mayor satisfacción con mayor consumo de tal bien. En el caso de los servicios médicos, la curva refleja no sólo preferencias del consumidor, sino también del prestador. Por la asimetría de la información, existe una interferencia íntima entre la curva de oferta y la de demanda.

· Selección adversa: Resulta en los casos en los cuales una de las partes del contrato revela toda su información a otra, u ésta a su vez no puede obtenerla directamente. En cuanto a salud, los consumidores están más enterados de su condición de salud y propensión a utilizar atención médica que el asegurador. Se observa luego una tendencia de parte de los individuos con más riesgos a asegurarse en una mayor proporción que los otros; lo cual origina una selección en detrimento del asegurador. Este a su vez tiene una preferencia por las poblaciones de menor riesgo y siempre intentará selección de riesgos.

· Moral hazzard: Definida como una tendencia hacia el aumento de las pérdidas cuando están cubiertas por el seguro. Existe Moral Hazzard cuando una de las partes del contrato puede modificar su comportamiento relevante sin que la otra pueda contrarrestárselo. Esta ocasiona distorsiones en la demanda por servicios de salud en el sentido que tiende a incrementar más allá del punto de equilibrio entre costo marginal y beneficio marginal. 

· Problemas de agencia: El problema consiste en que el agente recomienda al principal una acción, dentro de un cierto conjunto de acciones posibles, la acción la ejecuta el agente pero a su vez tiene interés en el resultado de la misma. El ejemplo clásico es el del médico que tiene un conjunto de tratamientos posibles para un paciente, el médico ejecuta el tratamiento y sus ingresos dependen en la escogencia que haga; hay un conflicto entre el interés del paciente, tener un tratamiento efectivo a un costo bajo y el del médico, tener un tratamiento efectivo que se refleje en ingresos altos.

Externalidades: se refiere a un paquete de mercancías que es ofrecida por un agente económico a otro agente económico en ausencia de alguna relación emparentada entre los dos agentes.

Los mecanismos del mercado puro son muy delicados, son especialmente sensibles al fenómeno de las externalidades. En la teoría, costos y beneficios sociales corresponden al total de los costos y beneficios experimentados por todos en la sociedad. El óptimo económico, el que se refiere a la mejor asignación de recursos, es un óptimo social en el sentido que alcanza la maximización de beneficios de todos los individuos.

Al presentarse externalidades, la lógica del beneficio social no es clara. Al maximizar los beneficios privados los individuos van a aprovechar unos costos y beneficios externos que no los incluye en sus cálculos y en la determinación de costos – beneficios. Esto modifica el resultado final del proceso: la maximización social ya no corresponde a la maximización lograda por los individuos. Al existir las economías externas los precios se establecen en el mercado sin incluir esta variable.

El mercado es un contexto inadecuado para la producción de bienes y servicios caracterizados por externalidades importantes. Como precisamente es el caso de los bienes públicos o cuasi-públicos. Los bienes públicos puros son gratuitos: los consumidores no pagan por ellos. Cuando el costo marginal es cero, es eficiente usar el servicio en el momento que el beneficio marginal también en cero.

Según V. Ortún, se distinguen los siguientes cuatro tipos de externalidades en beneficios que pueden valorar los individuos aunque no sean usua​rios directos en un servicio de salud: 

· Externalidad egoísta: A un individuo le interesa que otro sea tratado de una enfermedad infec​ciosa porque así disminuye su posibilidad de contagio.

· Externa​lidad paternalista: Un individuo quiere que otro use servicios de salud para que esté sano tal y como el primero lo entiende.

· Externalidad altruista: Un individuo quiere que otro use servicios de salud para que esté sano tal y como el segundo lo entiende.

· Demanda opcional: Un individuo no utiliza un recurso de salud pero está dispuesto a colaborar a su mantenimiento aunque no lo uti​lice.

Barreras de entrada: Las barreras de entrada dentro del mercado es un costo inicial de producción para la firma entrante tan alto, que no puede incurrir en él, ni por tanto entrar a competir. 

· Umbral del mercado alto: Para la presentación de determinados servicios de salud se requiere de un tamaño mínimo de mercado que garantice la inversión y su operación en condiciones de eficiencia y autosuficiencia financiera. Con frecuencia este umbral de mercado mínimo está por encima del tamaño poblacional de muchos municipios. Esto facilita el mantenimiento de monopolios públicos locales, ya que en algunos municipios de pequeña categoría sólo tienen como prestador de servicios de salud al Estado, a través de instituciones tradicionalmente subsidiarias, pero con mercados que no dan espacio a otros oferentes privados.

· Economías de escala: La existencia de la descentralización en salud lleva a que el municipio se convierta en la célula fundamental de desarrollo y cobertura en los servicios de salud. Gracias a la existencia de economías de escala estos servicios aumentan en cobertura y complejidad a medida que es mayor la población local, aunque con menores costos unitarios. Por esta razón las instituciones prestadoras de servicios de salud de estos municipios grandes se convierten en polos de atracción que atraen la demanda de habitantes de los municipios vecinos, incluso para servicios de baja complejidad. De esta manera se generan externalidades que se salen del contexto municipal y se induce por parte de los entes territoriales (derramamiento de beneficios)

Inexistencia de mercados: En la teoría de Arrow-Debreu una de las suposiciones básicas es la existencia de todos los mercados. En las aplicaciones al mundo real esto no siempre sucede así y es un problema teórico abierto el de cual es la cantidad mínima de mercados que es necesario tener para que se presenten los resultados de optimalidad.

· Integración vertical: Un bien y/o servicio de salud es producido por una empresa y utilizado por la misma en la forma de insumo para producir otro bien y/o servicio. 

· Falta de mercados de futuros para numerosos bienes y/o servicios: Existe en Colombia un mercado diario de salud y existen contratos de largo plazo pero no un mercado de futuros, no hay un mercado en el cual los distintos agentes puedan hacer sus ofertas y demandas para una fecha determinada. De alguna manera la organización de la medicina prepagada es también un mercado de futuros de servicios médicos.

· Mercados contingentes: En estos mercados hoy se paga una cierta cantidad por el despacho de bienes y/o servicios en una fecha futura si se cumple una cierta condición, que hoy no se sabe con certeza que va a ocurrir. El Sistema General de Seguridad Social, tanto en Salud como en Pensiones tiene un componente bien importante que puede interpretarse como de contratos contingentes: durante cierto tiempo se paga una cotización para tener derecho a una pensión si usted todavía está vivo en el momento del pago. 

Agentes con poder de mercado y monopolios: Otra de las suposiciones básicas es la de que los agentes no tienen poder de mercado, es decir, sus acciones no modifican el precio que hay en el mercado, usualmente porque sus ofertas o demandas son muy pequeñas con respecto al tamaño total del mercado. 

En caso de que la suposición no se satisfaga, el agente tendrá en cuenta esta situación en sus decisiones y se creará una diferencia entre el costo o beneficio privado del agente con poder de mercado, el privado de los demás agentes y el social, puesto que en el privado del agente con poder de mercado se incluye el efecto de cambio en el precio y en los demás no.

En general, en la tradición teórica y en la de política económica se ha considerado que en este caso se amerita la intervención de la sociedad para recuperar la igualdad entre costos y beneficios de los diversos agentes y obtener una situación mas conveniente, en el sentido de Pareto que la que se obtiene sin la intervención. El tipo de intervención recomendado y adoptado difiere de acuerdo con el estado de desarrollo de la teoría, con la tradición de los diferentes países y con la causa del poder de mercado.

· Poder de mercado proveniente de la legislación: En muchas ocasiones se encuentran leyes que otorgan a determinada persona o a un número pequeño de ellas derechos especiales para la explotación de un mercado, de tal modo que ellas tienen poder de mercado. La tendencia actual es la de evitar estos monopolios legales, no crear nuevos y desmontar los existentes; de hecho la Constitución Política colombiana de 1991 pone restricciones muy fuertes en este tema y algo similar ha ocurrido en la mayoría de los países. En general, hoy se considera que la creación de un monopolio por Ley o el mantenimiento de los existentes es un acto al cual solamente se debe recurrir en el caso de que no exista ninguna alternativa razonable.

· Monopolios naturales: Este tipo de monopolio tiene como causa la interacción entre la tecnología y el tamaño del mercado. La idea intuitiva de un monopolio natural es la de que la manera de menor costo de satisfacer la demanda que existe en un mercado es mediante la operación de una sola empresa. Si esta empresa se divide en dos o mas, en cualquier forma, los costos de suministrar la misma cantidad aumentan. Pueden presentarse casos en los que el costo promedio empieza a aumentar para producciones grandes, pero de todas maneras no es posible partir la producción de manera que el costo total disminuya; en empresas con producción de varios bienes, la fuente de monopolio natural pueden ser las llamadas economías de alcance o de diversificación, en las cuales hay costos comunes que habría que duplicar si se separan las líneas de producción. La existencia de monopolio natural depende de la interacción de la tecnología, reflejada en la función de costos y el tamaño del mercado. Cambios en cualquiera de las dos puede modificar la existencia de las condiciones de monopolio.

· Monopolios alcanzados o mantenidos por medios ilegales: En ocasiones, una empresa ha tenido un monopolio durante cierto tiempo, por ejemplo, era un monopolio natural o creado por Ley se terminaron las condiciones para serlo; o desea ser un monopolio pero no tiene las condiciones de monopolio natural o legal. Esa empresa recurre a prácticas varias para lograr o mantener su condición. Las prácticas constituyen en la erección de las llamadas barreras de entrada, aumentando artificialmente los costos que tienen otras firmas para entrar al mercado. Las prácticas son de índole variada: en ocasiones consisten en lograr que las autoridades creen condiciones especiales de licencia para el ingreso, requisitos mínimos de alguna característica de las empresas (financieros de experiencia, etc), pago de licencias de entrada, fijación de un número máximo de agentes; en ocasiones desacreditan, por medio de publicidad los productos de sus potenciales competidores, crean condiciones en el mercado de insumos desfavorables a los que intentan entrar (es común que amenacen a los proveedores con no comprarles mas si le venden a los competidores); en ocasiones apelan a acciones claramente ilegales, amenazas físicas, destrucción de productos etc.

Acuerdos y acciones en contra de la competencia: Otra de las suposiciones básicas es la de que la relación entre los agentes se da solamente a través del mercado. Esto no se cumple si los agentes se ponen de acuerdo para desarrollar alguna acción conjunta que lleve a influir los resultados del mercado. Para que estas acciones sean exitosas se requiere que los participantes tengan poder de mercado o lo adquieran como consecuencia de la absorción de uno o varios de ellos por parte de otros agentes. 

Estos acuerdos y acciones son de diferentes tipos:

· Fusiones. 

· Acuerdos de mercado

· Acuerdos de precios

· Precios predatorios 

· Manejo de precios de transferencia, en situaciones de integración vertical. etc.

En general estas prácticas están prohibidas o reguladas por la Ley, una fusión en empresas con poder de mercado tiene que ser aprobada por la Superintendencia de Industria y Comercio; en otras actividades están prohibidas y la Superintendencia o los jueces pueden sancionarlas.

En este caso, como en muchos otros es necesario tener en cuenta la magnitud de los perjuicios a la competencia y los costos de implementar las acciones de defensa de la misma. 

Productores que no hacen máximas sus ganancias: Una suposición básica es la de que los productores hacen máximas sus ganancias. En un ambiente competitivo, las ganancias propiamente dichas son cero. En esas circunstancias una empresa que no busque hacer máximas sus ganancias va a generar pérdidas continuamente, a costa, en primer lugar del empresario y del capital propio de la entidad y luego de la misma supervivencia de la empresa. 

· Maximización de las ventas: Ocurre principalmente en empresas en las cuales las decisiones no las toman directamente los accionistas sino una gerencia especializada, que normalmente está formada por personas no accionistas, o por accionistas muy minoritarios. Este grupo busca hacer máximos sus ingresos (tanto monetarios como de prestigio, influencia etc.), los cuales están mas ligados al tamaño de la empresa que a sus ganancias. La empresa se comporta como si no tuviese costos de producción y tiende a producir mucho mas de lo que es óptimo desde el punto de vista social.

· Maximización de los ingresos de los suministradores de un factor de producción, o de un insumo intermedio, que tienen el control de la empresa: Las personas que toman las decisiones no están interesados solamente en las ganancias de la empresa sino en sus propios ingresos, que están compuestos por las ganancias y por el valor de las ventas de su factor a la empresa. Los casos mas conocidos son: cooperativas de producción, en las cuales la empresa está controlada por sus trabajadores, quienes maximizan la suma de las ganancias y los pagos laborales; empresas controlados por entidades financieras, las que maximizan las ganancias mas los pagos por concepto de intereses y servicios financieros; las subsidiarias de otra compañía que les suministra algún insumo etc. En todos estos casos, además del efecto sobre las ganancias, se presenta una distorsión en la escogencia de la tecnología adecuada, puesto que la empresa se comporta como si el precio del factor o insumo en cuestión fuese cero, utilizándolo en una cantidad mayor a la óptima.

· Empresas que desean maximizar la cantidad suministrada de un bien, o satisfacer un mercado en una cantidad determinada por razones extraeconómicas: Es el caso de muchas empresas de servicios públicos, que buscan satisfacer una demanda determinada política mas que económicamente; se presenta también en el caso de empresas que suministran servicios como educación y salud. El tratamiento que se les da a este tipo de empresas es variado. Por un lado hay controles internos puestos por los accionistas para impedir algunas de estas situaciones; a lo largo del siglo XX se ha ido entendiendo mejor el fenómeno y se ha mejorado la calidad de los controles, basados en la actualidad en sistemas de incentivos que acerquen los intereses de la gerencia a los de los accionistas; entidades públicas, en Colombia la Superintendencia de Sociedades, también desarrollan actividades de vigilancia y prevención en esta dirección. Por otra parte hay controles legales, por ejemplo la prohibición a los bancos para ser propietarios de empresas productivas por períodos mayores a los previstos por la ley, generalmente muy cortos. En algunos casos, sector financiero, cooperativas, empresas de servicios públicos y sociales etc. hay entidades especiales, en Colombia las Superintendencias, que les aplican vigilancia especial, utilizando las técnicas de la llamada regulación prudencial, por ejemplo, colocando indicadores de endeudamiento, de repartición de utilidades, de capitalización etc, que deben cumplir las empresas.   

6.3. IMPERFECCIONES DEL ESTADO AL REGULAR

La acción del Gobierno es también imperfecta y tiene costos asociados, en ocasiones de gran importancia. Para determinar si el Estado debe intervenir es necesario comparar los beneficios que se generen por corregir una falla de mercado con los costos asociados con la intervención.
Problemas de información: Para una intervención exitosa se requiere una cantidad importante de información sobre condiciones de tecnología, de mercados de insumos y de mercado de productos, esta información usualmente no está en poder de los organismos del Estado. El obtener y procesar adecuadamente esta información puede ser un proceso muy costoso. Es frecuente que las empresas vigiladas oculten y deformen la información para obtener el resultado mas favorable para sus intereses. En la decisión de si intervenir o no un mercado y en que forma, este es un problema de la mayor importancia, pero en muchas ocasiones descuidado, por la creencia de que la información es fácil de obtener y de procesar o por el desconocimiento por parte de quien diseña el sistema de intervención de cual es la información necesaria y cuales son sus fuentes.

Entre sistemas alternativos para lograr resultados similares debe escogerse aquel en el cual los requisitos de información sean menores y estén mas cercanos al campo de experiencia de las personas de la agencia que va a realizar la intervención. 

Costos de intervención: Una intervención del Estado, cualquiera que sea la forma que tome tiene costos en términos de recursos, en especial si está financiada total o parcialmente por impuestos el costo es mayor al aparente. Todos los gastos financiados por impuestos tienen dos costos adicionales al valor del gasto, por una parte la recolección de impuestos y su transferencia al ente que ejecuta los gastos tiene un costo administrativo que puede ser de mucha importancia, en segundo lugar los impuestos tienen un costo económico al distorsionar la escogencia de los diferentes agentes económicos, el costo que ellos enfrentan no es igual al costo para la sociedad de los diferentes bienes y servicios.

Objetivos del regulador: Se supone que el objetivo del Estado y de la Agencia reguladora o interventora es el de lograr una solución eficiente (un punto de Pareto) o una combinación adecuada entre eficiencia y equidad.

Sin embargo el Estado y sus agencias pueden tener otros objetivos, legítimos o no, lograr la reelección, hacer máximo el empleo, utilizar tecnología mas moderna y vistosa (que puede no dar lugar a una solución de mínimo costo), consideraciones de seguridad nacional, lograr ingresos y contratos adicionales para sus seguidores, los distintos temas que en la literatura de economía política aparecen con el nombre de búsqueda de rentas, etc. En estas circunstancias la distorsión creada por la acción del Estado puede ser mayor que la inducida por la falla de mercado que se pretende corregir. Este es otro punto que siempre es necesario tener en cuenta en el diseño de un sistema de intervención estatal, al poder suceder que el remedio sea peor que la enfermedad.

Captura del regulador: Con este nombre se conoce en la literatura la situación en la cual el regulador no actúa en una forma neutral entre los diferentes agentes, en defensa de la eficiencia y la equidad de los resultados sino que se inclina a favor de alguno de ellos. Esto puede suceder por diferentes causas: por simpatía con la causa de alguno de ellos (promover el bienestar de un cierto grupo de consumidores, o de los empresarios modernos e innovativos); por conocimiento y relaciones sociales, políticas, comerciales y profesionales con ellos; por las perspectivas futuras de estas relaciones; por recibir pagos de alguno de los agentes (actividad que en la mayoría de los casos es ilegal) etc.

No hay una respuesta clara a este tipo de problemas, fuera de la existencia de órganos paralelos, que en cierto modo se vigilen unos a otros, de revisión de las reglamentaciones y las actuaciones por parte de otro grupo, y del cuidado en la escogencia del personal de las agencias. Todas estas precauciones aumentan el costo de la intervención y hacen que en ciertas ocasiones sea mejor dejar las fallas del mercado que tratar de corregirlas.

EJERCICIO DE APLICACIÓN

REGULACIÓN EN EL SECTOR SALUD

Al igual que en otros sectores de la economía, la regulación en el sector salud se justifica por presencia de fallas de mercado y por la necesidad de garantizar el acceso a la atención de salud a los más pobres. Otro propósito de la regulación en el sector salud es resguardar la seguridad de la población general, es decir, aspectos tales como la calidad de los alimentos, la pureza de los medicamentos, el manejo de desechos tóxicos. En todas las economías industrializadas la regulación del sector salud es bastante extensa, sin embargo su alcance, contenido y organización varía enormemente.

El mercado de las prestaciones de salud, el mercado de los factores productivos específicamente el de los profesionales de salud, el mercado de los fármacos y el mercado de los seguros de salud. 

Regulación del Mercado de Prestaciones (Calidad): La calidad de las prestaciones médicas es regulada porque los pacientes no son capaces de juzgar si la prestación que reciben es la apropiada y si es de buena calidad técnica. Si bien en la mayoría de los países la auto-regulación de los médicos ha sido utilizada como instrumento para resguardar la calidad, en los últimos años su efectividad ha sido cuestionada y el Estado ha asumido un rol más activo en la regulación de la calidad de las prestaciones. Para ello los países han utilizado diversos sistemas como: la acreditación de profesionales de la salud y de establecimientos médicos, protocolos y la difusión de indicadores de resultados.

La acreditación ha sido utilizada para asegurar un nivel mínimo de competencia de los profesionales de la salud. La efectividad de esta herramienta depende del nivel de los estándares establecidos: mientras más elevados, más efectiva. Otra forma de intervenir en la calidad mediante la acreditación es exigiendo una re-certificación en forma regular.

La acreditación de los establecimientos de salud se basa generalmente en medidas estructurales y toma alguna de las siguientes formas. Primero, el Estado puede asumir un rol activo estableciendo estándares, los cuales serán fiscalizados efectuando monitoreos y exigiendo su cumplimiento como prerrequisitos para permitir que los establecimientos continúen operando. Segundo, puede ser un organismo auto-regulador el que define y monitorea los estándares de instituciones que optan participar voluntariamente dentro del esquema de acreditación.

Los protocolos han sido establecidos para mejorar el proceso de toma de decisiones clínicas. Para ello, éstos deben basarse en la revisión sistemática de la evidencia. En muchos países la efectividad de los protocolos se incrementa significativamente estableciendo un vínculo entre su uso y la remuneración recibida por el médico.

En un número reducido de países se obtienen y publican indicadores de desempeño de hospitales y médicos, tales como tasas de mortalidad en cirugía, tasas de complicación y tasas de readmisión dentro de períodos inferiores a las dos semanas, para mejorar la calidad de las prestaciones. Si bien es cierto que se requiere vencer la resistencia de los médicos que se oponen a la publicación de esta información y que el establecimiento del sistema de información y monitoreo requerido es muy costoso, existe evidencia de que la publicación y difusión de estos indicadores genera la respuesta deseada en los hospitales. Éstos efectúan los cambios necesarios para mejorar aquellos resultados que son medidos por los indicadores que se dan a conocer a la opinión pública.   

Regulación del Mercado de los Profesionales de la Salud: En la mayoría de los países del mundo se regula el mercado del principal factor productivo del sector salud: el mercado de los profesionales de la salud.  En este mercado se regulan la calidad de la educación, la oferta total de médicos, su distribución geográfica y su distribución por especialidades.

La enseñanza en las escuelas de medicina se regula determinando tanto el contenido de los programas de educación como su duración. Asimismo, se controlan directamente los presupuestos de los hospitales que imparten educación regulando los precios por las prestaciones otorgadas por estos establecimientos. 

La oferta total de médicos y su distribución por especialidades se regula determinando centralmente el número de cupos en las escuelas de salud y en los programas de residencia. La fijación del presupuesto de las escuelas de medicina y la determinación del número de becas también han sido utilizadas como herramientas para controlar la oferta y distribución por especialidad de los médicos.

La política de migración de los médicos extranjeros ha sido utilizada tanto para controlar la oferta total de médicos como su distribución geográfica y por especialidades. Para controlar la distribución geográfica de los médicos, se ha condicionado la autorización a inmigrar de profesionales extranjeros a que se ubiquen en una determinada localización geográfica.  

Regulación del Mercado Farmacéutico: Los mercados farmacéuticos son regulados para proteger a los consumidores, para asegurar que los precios de los remedios sean razonables y para promover una estructura que incentive la investigación y el desarrollo de nuevos fármacos.

En este mercado los problemas de asimetría de información son especialmente severos ya que tanto los consumidores como los médicos están desinformados respecto a los atributos de las medicinas. Ambos dependen de la información suministrada por los expertos. Como a las empresas farmacéuticas les conviene enfatizar los efectos positivos de sus productos y ocultar sus reacciones adversas, la sociedad no puede confiar exclusivamente en la información provista por los departamentos de marketing de estas empresas. Por ello, en muchos países se restringe la entrada de los medicamentos al mercado hasta que se demuestre que son seguros y efectivos. (En E.U.A. se requieren tres fases de pruebas: investigación con animales, ensayos aleatorios controlados e investigaciones clínicas). Además se les exige a los laboratorios que informen a los consumidores de posibles reacciones adversas y contraindicaciones. En muchos países existen organizaciones encargadas de fiscalizar el cumplimiento de esta normativa. Éstas tienen la responsabilidad y las atribuciones requeridas para inspeccionar todos los establecimientos, procesos y archivos de información vinculados a los procesos de producción, almacenamiento y distribución de productos farmacéuticos. 

Para evitar que la falta de competencia en el mercado farmacéutico signifique un precio excesivo, el Estado interviene para regular los precios. Si bien la forma de intervención específica varía de país en país, generalmente se opta por una de las siguientes: fijar los precios directamente, fijar limites a los márgenes que cobran los distribuidores (mayoristas y minoristas) o publicar listas con precios de referencia.

Este mercado también es regulado para asegurar que los laboratorios destinen los recursos necesarios a la investigación y el desarrollo de nuevos medicamentos. El desarrollo de nuevas medicinas es sumamente costoso: requiere un largo período de desembolsos antes de que el producto llegue al mercado y genere ingresos. En efecto, el desarrollo de una nueva medicina toma cerca de diez años de investigación y experimentación a los cuales es necesario sumarle varios más para cumplir con todas las pruebas requeridas. Para que un laboratorio privado esté dispuesto a efectuar esa inversión es necesario asegurarle un período de protección en el que podrá cobrar un precio mayor al costo de producción. Es por ello que los países han establecido sistemas de protección a través de patentes.  

Regulación del Mercado del Aseguramiento: En algunos países el desarrollo del mercado privado de seguros de salud ha hecho necesario regular aspectos como la solvencia y la selección de riesgo. En aquellos países en los que existe únicamente un seguro público la regulación de estos aspectos no es tan necesaria por las siguientes razones: la solvencia del seguro público se asegura mediante subsidios o disminuciones en el paquete de beneficios, y el descreme no tiene sentido al tratarse de fondos únicos con cobertura universal.

Como la solvencia, o más bien la falta de ésta, si constituye un factor de riesgo en los sistemas con aseguradoras privadas, múltiples regulaciones han sido establecidas para evitar la quiebra de estas empresas. Entre los instrumentos más frecuentemente utilizados se encuentran: el requerimiento de niveles mínimos de capital y de reservas, restricciones a las posibilidades de inversión y la obligación de publicar periódicamente la información financiera.

Las empresas aseguradoras enfrentan fuertes incentivos para asegurar personas saludables de bajo riesgo y excluir a aquellas de alto riesgo. Con el fin de intentar reducir la selección de riesgo o descreme, algunos países han establecido sistemas de reaseguros mediante los cuales se transfieren recursos entre empresas con carteras de riesgo muy disímiles. Otras formas en las que las autoridades enfrentan el problema de selección de riesgo consisten en limitar la duración de los períodos sin cobertura por preexistencias, eliminar las listas de exclusiones (patologías sin cobertura) y exigir el cobro de una prima comunitaria.

GLOSARIO

Asimetría de información (Asymmetry of information): Disparidad de información disponible entre los proveedores y los consumidores de un bien y/o servicio, respecto de las condiciones y ca​racterísticas del mismo. Se trata de un rasgo distintivo de los servi​cios de salud que puede justificar la intervención del Estado como garante de su seguridad y de su efectividad, y dar también lugar a la aparición de demanda inducida, en base a una relación de agencia imperfecta consecuente a la escasa información de los consumido​res. Constituye una violación de las condiciones de competencia per​fecta, ya que su existencia confiere un considerable poder monopolístico a los oferentes de los servicios médicos, quienes pueden ofertar servicios de baja calidad o demandar mayores cantidades de las necesarias (sin un correlativo aumento de los beneficios de salud), sin registrar por ello una pérdida apreciable de pacientes con​sumidores de sus servicios.

Barreras de entrada (Barries to entry / acces barriers): Factores de todo tipo  como económicos, legales, culturales o técnicos, que reducen el grado de competitividad de un mercado, en forma de prohibiciones, impedimentos o simplemente dificultades para acce​der al mismo, en calidad de oferente o mercancía ofertada, que constituyen una causa de competencia imperfecta. En el ámbito de la salud, tanto la exigencia de titulación o acreditación social para ejercer las funciones de proveedor de servicios con una garantía mí​nima de calidad, como la necesidad de autorización para los produc​tos de consumo sanitario con garantía de seguridad e incluso las economías de escala publicitaria o las patentes en la industria far​macéutica constituyen ejemplos de barreras de entrada a dicho mercado.

Externalidad (Externality): Efecto externo de cualquier actividad, que afecta a individuos dife​rentes de los que la desarrollan. También denominado efecto difu​sión, se produce cuando la producción o el consumo de un bien y/o servicio por parte de unos individuos impone costos o beneficios a otros individuos diferentes, que no son compensados por los que los imponen o los reciben. Se trata del efecto que produce la conducta de un agente económico sobre el mejoramiento o empeoramiento del bienestar de otro y que no se refleja en los precios. Como en el sis​tema de mercado tales cuestiones no son tenidas en cuenta en los costos o en los beneficios, pueden dar origen a la producción de can​tidades ineficientes tanto por exceso como por defecto. Cuando se produce una situación en la cual un agente económico obtiene un be​neficio sin que le suponga costo alguno estamos ante un beneficio externo (external benefit) o una externalidad positiva; y cuando se trata de una situación referida a un individuo que soporta un costo sin que éste le aporte ningún beneficio, nos encontramos ante un costo externo (external cost) o una externalidad negativa. 

Fallas de mercado (Market failures): Se refieren a situaciones concretas de imperfección en las que están presentes todas o algunas de las causas de ineficiencia en la asigna​ción de los recursos. Dichas situaciones pueden ser consecuencia de: la existencia de situaciones monopolísticas derivadas de la informa​ción asimétrica; la interdependencia de los agentes económicos ex​terna al mecanismo habitual del mercado; la referencia a bienes pú​blicos; la presencia de externalidades; los impedimentos al acceso común; las incertidumbres respecto de la demanda; y las inseguri​dades respecto de otros parámetros del modelo. La existencia de dichos fallos puede justificar la intervención del Estado.

Regulación (Regulation): Conjunto de normas y leyes dictadas por el Estado, al margen de las propias del mercado, que constituyen el marco en que se inscribe la actividad de los sujetos económicos. Intervención pública por la que se establecen las condiciones del mercado de las prestaciones sanitarias, al objeto de medir y controlar la entrada a dicho mercado, o adecuar el comportamiento de los agentes intervinientes, mediante el establecimiento de disposiciones que pretenden, además de ga​rantizar la solvencia financiera y la calidad asistencial, la consecu​ción de objetivos de eficiencia y equidad, tratando de influir sobre el proceso de asignación y distribución de los recursos, compensando así las ineficiencias e inequidades del mercado.

Riesgo moral / abuso moral (Moral hazard): Denominación de las aseguradoras que cubren riesgos de salud dan a las modificaciones que se registran en el comporta​miento de la demanda de los usuarios, recogiendo el fenómeno por el que la posesión de un seguro afecta la conducta del tomador y da lugar a una situación en la que un individuo asegurado puede afectar los riesgos de una aseguradora sin su conocimiento. Tales cambios se suponen consecuentes a la existencia de cobertura financiera en la atención en salud, e inducen a los usuarios a utilizar mayor cantidad de recursos de esta naturaleza (incluso de forma innecesaria), que si se pagaran directamente (con cargo a su propio bolsillo) los produc​tos consumidos o los servicios recibidos. Se trata de un fenómeno que en el ámbito de la salud se traduce en una sobre demanda de ser​vicios cuando los usuarios no soportan de forma directa e inmediata los costos de la asistencia. Conforme al paradigma del mercado de competencia perfecta, se trata de un factor generador de ineficiencia en el ámbito de los servicios de salud, dado que se eliminan los in​centivos (tanto del paciente como del médico) para promover la efi​ciencia.
7. TEORÍA DE LA INCERTIDUMBRE EN SALUD


7.1. INCERTIDUMBRE

Durante el estudio realizado en la economía de la salud todos los valores sean visto como de certeza, pero la realidad no es así siempre en muchas ocasiones se esta en toma de decisiones bajo la incertidumbre. 

La incertidumbre es la duda o inseguridad respecto a los parámetros de cualquier mode​lo. En otras palabras es la situación en la que no se conoce qué puede ocurrir respecto el desarrollo futuro de un acontecimiento, y sobre el que ni siquiera se dispone de información previa acerca de la distribución de probabi​lidad de los diferentes valores que puede tomar una variable.

En la evaluación económica de tecnologías sanitarias es posible identificar cuatro grandes áreas de incertidumbre:

· Variabilidad de los datos utilizados.

· Generalización de los resulta​dos obtenidos.

· Extrapolación desde los productos in​termedios a los resultados finales. 

· Métodos de aná​lisis empleados.

La incertidumbre implica la probabilidad que es el valor que adopta la frecuencia con que se presenta un fenómeno en una sucesión indefinida de experimentos aleatorios realizados en las mismas condiciones llevando a un grado de incertidumbre sobre la ocurrencia de un fenómeno aleatorio.

7.2. RIESGO

Es la posibilidad de que ocurra un suceso cuya probabilidad puede ser me​dible o la contingencia a la que está expuesta una actividad de no alcan​zar los resultados previstos a causa de la disponibilidad de una infor​mación incompleta. En otras palabras la situación de inseguridad en la que, a efectos de considerar las posibilidades de que se produzca un suceso, se poseen antecedentes de la frecuencia con la que ocurre. En el ámbito clínico y epidemiológico se refiere a la probabilidad de enfermar o morir a causa de una determinada patología.

Se dice que en un juego limpio (lanzar una moneda para cara o sello) las personas pueden tomar tres actitudes:

· Aversión al riesgo: No esta dispuesto a participar en el juego.

· Neutrales al riesgo: Es indiferente aceptar o rechazar el juego.

· Amantes al riesgo: Están deseosas de participar en el juego.

Teoría de la utilidad esperada: Se apuesta $10, si apuesta y pierde su nuevo nivel es W2 = W1 –10 y se apuesta y gana es W3 = W1 + 10.

E(U) = 1/2(10) +1/2(–10) = 0

[U(W1) –U(W2)] ≥ [U(W3) –U(W1)]
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Figura 7.1: Adverso al riesgo

 [U(W1) –U(W2)] = [U(W3) –U(W1)]
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Figura 7.2: Neutral al riesgo

[U(W1) –U(W2)] ≤ [U(W3) –U(W1)]
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Figura 7.3: Amante al riesgo

7.3. TEORIA DE JUEGOS

Método de investigación operativa aplicable a problemas en los que se conocen los resultados, pero cuya obtención depende de determinados acontecimientos de los que no se conoce su probabilidad de ocurrencia, razón por la cual han de adoptarse decisiones individua​les bajo condiciones de información incompleta. Es un modelo de simula​ción estratégica basado en que el resultado o rendimiento obtenido en una actividad no depende sólo de un actor, sino también de la ac​tividad que se ejerce por los otros agentes intervinientes. Se emplea en la formulación de principios que analizan formalmente estrategias alternativas y que sirven de guía a la acción inteligente racional, constituyen​do un ejemplo del desarrollo matemático aplicado a las ciencias so​ciales.

TEORIA DE JUEGOS

RACIONALIDAD

ESTRATEGIA

PROBABILIDAD
Un ejemplo de la aplicabilidad de la teoría de juegos en salud es: Una institución prestadora de servicios de salud debe contratar o no con una empresa promotora de salud que esta al borde de ser intervenida por la superintendencia la cual terminaría en el cierre de esta pero todavía el gobierno no a tomado decisión alguna. 





Cierre

Contrato
	
	Si
	No

	Si
	7,3
	2,3

	No
	7,4
	2,4


Figura 7.4: Equilibrio Nash – Cournot

Que decisión tomaría?

De que cierren y no contrate, probabilidad 7,4.

EJERCICIO DE APLICACIÓN

SEGURIDAD OCUPACIONAL Y REGULACIONES PARA LA SALUD

En E.U.A. existen normas que buscan hacer cumplir estándares de seguridad y salud para todos los empleados privados. La Ley exige que cada empleador le entregue a cada empleado un trabajo que esté “libre de peligros reconocidos que están causando o es probable que causen la muerta o algún daño físico grave”.  El propósito de todas estas normas es reducir la exposición de los trabajadores a riesgos de pérdida de la vida o heridas graves. Si los trabajadores comprenden los riesgos existentes en los diferentes trabajos y existen diferenciales compensadores en los salarios para trabajos más riesgosos. Esto se muestra en la figura 7.4.

En la figura 7.4 AB es la curva de la oferta de trabajo. Proporciona los diferentes trabajos que pueden ofrecer los empleadores con diferentes combinaciones de salarios y riesgos. Supone que la tasa de salarios aumenta con el riesgo del trabajo, pero que lo hace a una tasa decreciente.

Las curvas de indiferencia de los trabajadores tendrán pendiente ascendente, aumentando la pendiente cuando se incrementa el riesgo, tal como se muestra en la figura 7.4. Aquí el salario es un bien y el riesgo un mal. Se está suponiendo que a los trabajadores les desagrada el riesgo, es decir, que tienen aversión al riesgo.

El trabajador 1 con la curva de indiferencia determinada por I, seleccionaría un trabajo con el riesgo R1 y un salario W1. El Trabajador 2, quien tiene menos aversión al riesgo y cuya curva de indiferencia está determinada por I2, seleccionaría un trabajo con el riesgo R2  y el salario W2.  Ahora supóngase que el gobierno ordena que no se pueden ofrecer a los trabajadores empleos con niveles de riesgo superiores a R*. La curva de la oferta del trabajo ahora es la curva truncada AC. El trabajador 2 obtendrá ahora un trabajo con el nivel del riesgo R* y la tasa de salarios W*. Sin embargo, este trabajador ahora se encuentra sobre una curva de indiferencia más baja I21 y , por lo tanto, está es una situación peor. Al trabajador 1 no le afecta la orden.

Todo este análisis supone que: El trabajador tiene el conocimiento correcto de los riesgos existentes en el trabajo y no hay efectos externos o sea todos los posibles peligros recaen sobre el trabajador que toma la decisión. A continuación se considerarán las implicaciones de estas suposiciones.

Si se viola la primera suposición entonces la solución es informar a los trabajadores de los riesgos existentes en el trabajo. Por ello el gobierno, en lugar de ordenar el nivel de riesgo máximo permisible, puede ordenar la distribución de información sobre los riesgos existentes en los diferentes tipos de trabajos y dejar que los trabajadores seleccionen. Al no existir esa información la legislación del nivel máximo de riesgo en algunos casos puede hacer que los trabajadores se encuentren en mejor situación. Por ejemplo, en la figura 1 el trabajador 2 podría seleccionar el punto D sobre la curva de oferta de trabajo, subestimando los riesgos existentes y pensando que se encuentra en la curva de indiferencia más alta I2.  Sin embargo en realidad el trabajador se encuentra sobre la curva de indiferencia I12 y el riesgo máximo determinado por el gobierno R* lleva el trabajador al punto C sobre la misma curva de indiferencia. Por ello, el trabajador en realidad no está peor, aunque piense erróneamente que es así. Por supuesto que éste es un ejemplo algo artificial, pero muestra el punto de que cuando los trabajadores subestiman los riesgos existentes en ciertos trabajos los niveles de riesgos máximos exigidos por el gobierno pueden hacer que los trabajadores se encuentren en mejor situación o, por lo menos, no peor.

El segundo problema de los efectos externos señala el hecho de que los trabajadores que toman empleos riesgosos quizá sólo tomen en cuenta sus propios costos privados. También existen costos psíquicos para los integrantes de la familia, los amigos cercanos y parientes. También los costos de los tratamientos médicos recaen sobre los contribuyentes y algunas de las enfermedades, incluso pueden ser contagiosas. Todos estos costos externos no se toman en cuenta en el análisis en la figura 1 donde sólo se consideran las curvas de indiferencia de los trabajadores. Por ello, el establecer por ley el riesgo máximo podría hacer que el trabajador 2 se encontrara peor, pero que otras personas afectadas estuvieran mejor.
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Figura 7.4: Efecto de la regulación del riesgo por el gobierno sobre el beneficio de los trabajadores

GLOSARIO

Aversión al riesgo (Risk aversión): Disposición en el comportamiento de los individuos que, frente a si​tuaciones de incertidumbre, están dispuestos a pagar una cantidad periódica segura, antes de soportar un riesgo estimado como de peo​res consecuencias económicas. Constituye el fundamento de los sis​temas de seguros. Esta disposición conductual se opone a la del amante del riesgo.

Selección de riesgos (Risk sellection / cream skimming): Conjunto de medidas adoptadas por los aseguradores encaminadas a realizar un análisis de los riesgos de cobertura sanitaria que le son ofrecidos, al objeto de asumir con preferencia aquellos con menor grado de probabilidad asistencial, eludiendo en lo posible a los de alto riesgo, que previsiblemente serán tributarios de un mayor volumen de servicios o de servicios de costo más elevado.

8.TEORÍA DEL EQUILIBRIO GENERAL Y DEL BIENESTAR EN SALUD
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8.1. EQUILIBRIO PARCIAL Y GENERAL

El equilibrio competitivo en una economía de propiedad privada se entiende un sistema de precios P (n precio para cada bien), un sistema de consumo X que da a cada uno de los consumidores un consumo Xi (una lista de bienes consumidos por cada uno de los consumidores), y un sistema de producción Y que da a cada uno de los productores una producción Yj (una lista de bienes producidos por cada uno de los productores).

Estos precios, consumos y producciones cumplen con las siguientes condiciones:

Equilibrio de los consumidores: Xi es el consumo que mejor satisface las preferencias del consumidor i dentro de los consumos que satisfacen sus restricciones. La restricción de presupuesto, por supuesto depende de los precios P tanto directamente, por el gasto que el consumidor tiene que hacer y por los ingresos que recibe, como indirectamente, a través de las participaciones en las ganancias de las empresas.

Equilibrio de los productores: Yi es la producción que hace máximas las ganancias del productor j dentro de las producciones que satisfacen su restricción tecnológica. Las ganancias dependen de los precios P y se distribuyen como ingreso de los consumidores. 

Equilibrio de los mercados: Para todos los bienes la oferta, conformada por la oferta de los productores y la dotación inicial de los consumidores, es igual a la demanda.

El problema fundamental de la teoría del equilibrio general entre Walras y Arrow y Debreu fue el de demostrar, bajo suposiciones de carácter matemático, la consistencia lógica de esta definición y las demás suposiciones y definiciones del modelo (problema de existencia del equilibrio). Trabajos posteriores han suavizado las suposiciones matemáticas necesarias para las demostraciones de existencia.


ANÁLISIS EQUILIBRIO PARCIAL 
MICROECONOMIA

ANÁLISIS EQUILIBRIO GENERAL
MACROECONOMIA

UA =[(X1A)(+( X2A) (]1/(
UB =[(X1B) (+( X2A) (]1/(
WA = (1,0)

WB = (0,1)
Haciendo el ejercicio con demandas Marshallianas:

r = (/((–1)

k = (/((–1)

X1A = (P1r-1UA)/ (P1 r+ P2 r)
X2A = (P2r-1UA)/ (P1 r+ P2 r)
X1B= (P1k-1UB)/ (P1 k+ P2 k)

X1B= (P2k-1UB)/ (P1 k+ P2 k)

UA = P1(1)+ P2(0) = P1
UB = P1(0)+ P2(1) = P2
X1A = (P1r-1 P1)/ (P1 r+ P2 r) = (P1r)/(P1 r+ P2 r)

X2A = (P2r-1 P1)/ (P1 r+ P2 r) = (P2r-1 P1)/(P1 r+ P2 r)

X1B= (P1k-1 P2)/ (P1 k+ P2 k) = (P1k-1 P2)/(P1 k+ P2 k)

X1B= (P2k-1 P2)/ (P1 k+ P2 k) = (P2k)/(P1 k+ P2 k)

OA = DA

Bien 1: 1 = X1A+ X1B
1 = (P1r)/ (P1 r+ P2 r)+ (P2r-1 P1)/ (P1 r+ P2 r)

Si k = r

1 = (P1+ P1r-1 P2)/ (P1 r + P2 r)

(P1 r+ P2 r) = (P1+ P1r-1 P2)

(P2 r) = (P1r-1 P2)

1 = P1r-1/ P2r-1
P1 = P2
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Figura 8.1: Equilibrio de General Caja de Edgeworth

Entonces:

X1A = P1r/2P1 r = 1/2

X2A = P1r-1P1/2P1 r = 1/2

X1B= P1r-1P1/2P1 r = 1/2

X1B= P1r/2P1 r = 1/2

8.2. TEORIA DE BIENESTAR

Puntos de Pareto: Un segundo concepto básico es el de Puntos (u Óptimos) de Pareto. 

Se considera que una distribución de consumo X es Punto de Pareto si no existe otra, producible por una economía con los mismos conjuntos de posibilidades de producción y dotaciones iniciales, que permita darles a cada uno de los consumidores un consumo que sea equivalente de acuerdo con sus preferencias y por lo menos a uno de ellos uno que sea estrictamente superior.

Otro de los resultados básicos de Arrow y Debreu fue el de demostrar que, bajo condiciones muy poco o nada restrictivas, un equilibrio competitivo en una economía de propiedad privada es un Punto de Pareto.
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Figura 8.2: Punto de Pareto

El Punto de Pareto es un concepto muy débil de optimalidad; la única condición que tiene es la de que no sea posible mejorar la condición de un agente sin empeorar la de otro: no tiene en cuenta para nada aspectos de equidad, por ejemplo una asignación que le otorgue todos los bienes y servicios a una sola persona es Punto de Pareto. Sin embargo, su importancia viene de que es una condición mínima sin oposición, cualquier otro concepto debe incorporarlo, si no existe la posibilidad de mejorar a algún agente sin empeorar a nadie.

Segundo mejor (Second best): Un resultado, propuesto a principios del siglo XX por Barone y demostrado por Arrow y Debreu, conocido como el segundo Teorema de la Economía del Bienestar, es el de que si se quiere una determinada distribución de consumo, esta puede lograrse por medio de un equilibrio competitivo de una economía de competencia perfecta, después de una redistribución adecuada de la riqueza (tanto la dotación inicial como la propiedad de las empresas). Este resultado exige suposiciones matemáticas mas fuertes que el de la optimalidad del equilibrio; no elimina que la distribución deseada de consumo pueda lograrse por otros modos, por ejemplo por una planeación central adecuada en una economía socialista. 

Resultados adicionales debidos inicialmente a Edgeworth y formalizados por Debreu y Scarf muestran que cuando el número de agentes es muy grande las únicas distribuciones que pueden lograrse por medio de acuerdos voluntarios entre los agentes son las que corresponden a equilibrios competitivos. 

Esta serie de resultados, y algunos otros referentes a información e incentivos,  muestran  las propiedades deseables que tienen los equilibrios competitivos; en especial en economías de propiedad privada. En las siguientes secciones se discutirá que pasa si, al no cumplirse algunas de las suposiciones básicas, el equilibrio no tiene las propiedades deseables.
Bajo ciertas condiciones, un equilibrio competitivo es un Punto de Pareto, en esta situación, salvo por consideraciones de equidad que se discutirán en otra sección, no es necesaria ninguna forma de intervención del gobierno, mas aún, puede discutirse que no es necesaria la existencia del gobierno. 

Las suposiciones básicas que se utilizan en este análisis son:

· Existencia de mercados para todos los bienes, según  la definición amplia de bienes que se presentó. En particular la existencia de mercados de futuros y de mercados bajo circunstancias inciertas. 

· Todos los agentes, consumidores y productores toman los precios como dados.

· En caso de incertidumbre los agentes tienen la misma información sobre las características de los posibles estados y de los precios que prevalecerían en cada uno de ellos.

· Todos los agentes pueden intervenir en todos los mercados si es lo que resulta de sus decisiones. No hay exclusión a priori de un agente de un mercado.

· Los productores hacen máximas sus ganancias. 

8.3. BIENESTAR EN EL EXCEDENTE DEL CONSUMIDOR Y DEL PRODUCTOR

En el momento en que se coloca la curva de oferta del productor de servicios de salud y la demanda de los consumidores de servicios de salud (explicado en los capítulos anteriores) en un mismo gráfico se aprecia que a cualquier precio de equilibrio que se considere, se estará disfrutando de excedente del consumidor y de excedente del productor o cuasi rentas. 
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Figura 8.3: Excedente consumidor – productor de salud

Si se toma en cuenta el excedente del consumidor, del productor y los generados en general se obtendrá: Excedente de un país = E. Consumidor + E. Productor + E. General.
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Figura 8.4: Excedente consumidor – productor de salud con  impuesto

Si se aplica un impuesto (I) se encuentra una pérdida en el bienestar de los consumidores y productores de servicios de salud.

8.4. RESULTADOS NO EQUITATIVOS DE LA COMPETENCIA

Esto ocurre si falla alguna de estas condiciones o no existe el equilibrio competitivo o no es un Punto de Pareto.

Los problemas de fallas de mercado constituyen lo que los economistas llaman fallas de eficiencia; la economía no funciona, como consecuencia de esas fallas de mercado. Aún en economías sin fallas de mercado que afecten a la eficiencia pueden producirse problemas de equidad; la definición de óptimo de Pareto, es un concepto muy débil, en el sentido de que hay, muchos puntos que satisfacen su definición y que difieren en cuanto a la distribución de los recursos, en el caso extremo el entregar todos los recursos a un solo agente puede ser un óptimo de Pareto. Cual de estos puntos se obtenga por medio de un equilibrio competitivo depende de la distribución de las dotaciones iniciales y de la propiedad de las empresas.

En muchas ocasiones el equilibrio competitivo no da recursos suficientes a todos los agentes para acceder al consumo de determinados bienes y/o servicios que la sociedad consideran deben estar al alcance de todos, los llamados bienes y/o servicios meritorios en teoría económica. En principio habría varios procedimientos para resolver esto:

· El primero de ellos consiste en cambiar el equilibrio competitivo, aplicar el segundo teorema de la economía del bienestar y cambiar la distribución de la riqueza para tener un equilibrio competitivo más equitativo en el cual todos puedan alcanzar el consumo de los bienes y /o servicios meritorios. Esta solución no afectaría, en teoría pura, las condiciones de eficiencia. Es muy difícil de implementar, en términos políticos equivale a una revolución y puede tener todas las consecuencias de destrucción de riqueza y de incentivos. Por su propia naturaleza no puede aplicarse sino muy ocasionalmente y no se conoce lo suficiente de las propiedades de las diversas economías como para hacer un diseño completamente adecuado que garantice el logro de los resultados que se buscan.

· La implementación de un sistema de impuestos que financien el suministro público del bien y/o servicio salud. Estos impuestos se han implementado en numerosas partes para financiar parte de los sistemas de salud y educación y pueden ser a nivel nacional, departamental, municipal o de comunidades específicas. Este procedimiento tiene el inconveniente de que el recaudo de impuestos causa distorsiones que apartan la economía de un Punto de Pareto; adicionalmente, se producen nuevas distorsiones al asignar pacientes a médicos u hospitales y no permitir una libre elección por parte de ellos. 

· En ocasiones el dinero recogido en impuestos va dirigido a financiar vales que permitan a los agentes escoger el proveedor de sus servicios. Este procedimiento disminuye el control del Estado sobre los resultados y elimina parte de las distorsiones al permitir una mayor escogencia por parte de los agentes. La parte del sistema de salud del régimen subsidiado que se financia con recursos municipales entra en esta categoría.

· Una opción para el financiamiento de los bienes y/o servicios meritorios es la llamada de subsidios cruzados; en ella los consumidores de un bien y/o servicio de altos ingresos subsidian a los de menores ingresos. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud implementa este mismo procedimiento: los usuarios del régimen contributivo pagan una contribución adicional que va a financiar parcialmente a los del régimen subsidiado. Este procedimiento también causa distorsiones en la economía, en ocasiones mas grandes que las de procedimientos alternativos de financiación, al estar el sobrecosto muy concentrado en el precio de un bien y/o servicio y no diluido en el de todos los bienes consumidos por los agentes.

En todo caso se presenta un conflicto entre las propiedades de eficiencia y equidad de la solución, conflicto que no puede resolverse por argumentos puramente económicos sino que tiene que ser afectado por consideraciones de tipo político. Lo importante, en el momento de tomar estas decisiones es tener claro cuales son las consecuencias sobre la eficiencia de escoger una solución mas equitativa, sin ir hasta el extremo de cambiar completamente la distribución de la riqueza.

EJERCICIO DE APLICACIÓN

EL ASEGURAMIENTO DE LA SALUD EN COLOMBIA: PERSPECTIVA ECONOMICA

La microeconomía posee muchas aplicaciones en el sector de la salud, por ejemplo, en Colombia, es de conocimiento público que los gastos de la atención a la salud han estado aumentando en forma continua con el transcurso del tiempo desde 1990 pasando de un 3% del Producto Interno Bruto (P.I.B.) a casi el 11% en el año 2004, esto debido a las reformas que a sufrido el sector (Ley 10 de 1990, Ley 60 de 1993, Ley 100 de 1993, Ley 715 de 2002 y Constitución Política de 1991) con las cuales se pasa de un sistema de subsidios a la oferta a subsidios a la demanda (a través de un sponsor, asegurador o patrocinador) y de la creación de los diferentes regímenes en salud, subsidiado y contributivo. 

Desde 1994 han crecido rápidamente el régimen subsidiado y el contributivo, dichos beneficios los paga directamente el Estado a las Administradoras de Régimen Subsidiado (A.R.S.) y Empresas Promotoras de Salud (E.P.S.) respectivamente según el régimen; al primero, a través del Sistema General de Participaciones (S.G.P.), Fondo de Solidaridad y Garantías (FOSYGA) cuenta de solidaridad y el segundo, a través de los aportes de los cotizantes Fondo de Solidaridad y Garantías (FOSYGA) cuenta de compensación. Los que no están afiliados a los dos regímenes se llaman vinculados y se paga a través de los entes territoriales como subsidio a la oferta con Sistema General de Participaciones. Se proyecta que la inversión en salud en Colombia en el 2004 serán aproximadamente de 16 billones de pesos con los anteriores recursos, con los regímenes especiales existentes y la compra de servicios de los particulares y medicina prepaga.

Con el marco anterior se analizará el efecto del aseguramiento de la salud sobre la demanda en los servicios de salud, el efecto de los programas de aseguramiento pagados por el Estado tales como régimen subsidiado y contributivo sobre la demanda de los servicios de salud y sobre su precio. También se demuestra que existe un costo de bienestar neto como resultado de estos regímenes.

Efectos del aseguramiento de la salud: En la figura 8.5 SS´ es la curva de la oferta, DoD´o es la curva de la demanda cuando que no existe aseguramiento a través de sponsor pero que tiene capacidad de pago y D1D´o es la curva de la demanda si existe pago por parte de un particular a través de medicina prepaga o seguro médico del gasto en el servicio de la salud. Qo y Po son la cantidad y el precio sin aseguramiento pero con capacidad de pago; Q1 y P1 son la cantidad y el precio con medicina prepaga o seguro médico.

El excedente de los productores de servicios de salud es inicialmente PoAS, con la medicina prepaga o seguro médico pasa a ser P1BAPo. El excedente de los consumidores de los servicios de salud es inicialmente DoAPO, con la medicina prepaga o seguro médico aumenta a D1BP1 pero no se han tomado en cuenta los pagos del particular a la medicina prepaga o seguro médico que han realizado los consumidores. Con el anterior análisis no se podría decir si están en mejor o peor situación, sin embargo, hay que tener en cuenta los riesgos contra los que se están asegurando los mismos. En términos de excedentes de los consumidores y de los productores no es suficiente, este análisis solo permite mostrar que los precios, el número de los servicios y las ganancias de los aseguradores aumentarán cuando existe la medicina prepaga o seguro médico.
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Figura 8.5: Efectos de la medicina prepaga y seguro médico

2. Régimen subsidiado y contributivo: En el anterior ejemplo se miro los efectos del seguro médico privado y medicina prepaga, ahora se estudiará el efecto del aseguramiento pagado por el Estado.

Supóngase, que el Estado paga todos los gastos de las atenciones en salud para todos como sucede a los vinculados sin capacidad de pago. Los efectos que se observarán son los que aparecen en la figura 8.6.

Suponga que AB es la curva de la demanda si no hay aseguramiento y que HC es la curva de la oferta de servicios de salud. Inicialmente el preció es OD, la cantidad de atención en salud es OF y el gasto total de los consumidores es ODEF. El excedente de los consumidores de salud es ADE y el excedente de los productores de salud (de los médicos y los hospitales) es DEH.

Cuando el Estado paga todo el gasto de la salud, como sucede en los vinculados, la curva de la demanda se vuelve completamente inelástica y se desplaza hacia el eje vertical BC, teniendo los siguientes efectos:

· Ahora el precio aumenta de OD hasta OG.

· La cantidad de la atención en salud consumida aumenta de OF hasta OB.

· El gasto total para la atención médica aumenta de ODEF hasta OBCG.

· El excedente de los productores de salud (de los médicos y los hospitales) aumenta por el  importe DECG.

· El excedente de los consumidores de salud aumenta en ODEB.

Sin embargo, el gasto del Estado, que es OBCG, es más alto que la suma del aumento en los excedentes de los productores y consumidores de servicios de salud (DECG + ODEB), la diferencia se observa en el área triangulo sombreado BCE, lo cual representa la perdida neta de bienestar. Puesto que el ingreso del Estado se tiene que financiar mediante impuestos que recaen sobre la sociedad, hay una perdida neta de bienestar para la sociedad.
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Figura 8.6: Aseguramiento pagado por el Estado, Vinculados

Ahora se puede analizar el caso en que el Estado paga por los gastos de solo un grupo en particular como es el caso del régimen subsidiado y contributivo. Se derivará la curva de las demanda agregada de atención en salud a partir de las curvas de la demanda de aquellos amparados por el régimen subsidiado y contributivo y de quienes no estén cubiertos por estos regímenes, esto se muestra en la figura 8.7.

Suponga que D1D´1 sea la curva de la demanda del régimen contributivo y D2D´2 la del régimen subsidiado, las dos curvas de la demanda tiene diferentes pendientes e intersecciones. Se dibujo D2D´2 en forma tal, que a precios altos la cantidad demandada por el régimen subsidiado es menor que la demandada por el régimen contributivo, esto es justificable si se supone que el régimen contributivo consiste de más personas enfermas, tienen un Plan Obligatorio de Salud (P.O.S.) más amplio y continuidad permanente a diferencia del régimen subsidiado.

Primero se deriva la curva de la demanda total que se puede obtener sumando las cantidades demandadas por el régimen subsidiado y contributivo a cada precio. Por encima del precio OD1 la demanda del régimen contributivo es 0, por lo tanto, la curva de la demanda total que se obtiene por parte D2C de D2D´2, después de esto la curva de la demanda total se obtiene mediante la suma horizontal de D1D´1 y D2D´2, puesto que las curvas de la demanda que se han dibujado son líneas rectas es fácil de derivar, a partir de D´1 se mide D1´D´3 = OD´2 entonces OD´3 es la demanda total al precio 0, por consiguiente la curva de la demanda total se determina mediante D2CD´3.
Supongase que el Estado paga todos los gastos de salud del régimen subsidiado (como sucede con los vinculados), la curva de la demanda para este grupo será completamente inelástica y se encontrará en la línea vertical D´2D3 en la figura 8.7 la curva de la demanda agregada se obtiene entonces mediante la suma horizontal dos curvas de la demanda y se convierte en la línea punteada D3C´D´3. 
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Figura 8.7: Derivación de la curva de la demanda agregada a partir de dos curvas de la demanda de los regímenes

Ahora se puede analizar los efectos de los regímenes subsidiado y contributivo, esto se realiza en la figura 8.8, la curva de la demanda para la población no asegurada es D1D´1, sin embargo, la curva de la demanda agregada es D2CD´3, SS es la curva de la oferta, por lo tanto OA es el precio, OK es la cantidad consumida por la población no asegurada y KL es la cantidad consumida por la población que pronto quedará amparada por uno de los regímenes, subsidiado o contributivo.

Con el régimen, la curva de la demanda agregada se desplaza hasta D3C´D´3, esto cruza la curva de la oferta SS en el punto F, observándose los siguientes cambios.

· El precio aumenta desde OA hasta OD y el consumo total de atención en salud aumenta desde OL hasta OH.

· El consumo para la población no asegurada baja desde OK hasta OG, existe una pérdida en el excedente de los consumidores de la salud para esta población, esta perdida se mide mediante el área ABED.

· El consumo para la población amparada por el aseguramiento en los regímenes aumenta desde KL hasta GH, puesto que GH es igual que D´1D´3 y esta población no paga gasto alguno, el aumento en el excedente de los consumidores de salud es el área entre las curvas de la demanda BJD´3D´1, pero puesto que D´1D´3. = EF = HG, esta área es igual a BJHG, esto es también la suma del rectángulo BJKL (gasto en salud anterior de la población amparada) y los triángulos GBK y JHL ( el valor para la población amparada de las unidades adicionales consumidas).

· El excedente de los productores de salud (médicos y hospitales) aumenta en AJFD.

· Por ultimo los gastos del Estado en los regímenes subsidiado y contributivo están determinados por EFHG.

Por lo tanto se tienen las siguientes ganancias  y perdidas:

· La población no asegurada pierde – la pérdida en excedente de los consumidores de salud es ABED.

· Los productores de salud gana – la ganancia  es AJFD.

· La población asegurada gana – la ganancia es BJHG.
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Figura 8.8: Costo neto de bienestar de los regímenes subsidiado y contributivo

Hasta el punto la ganancia neta es BJHG + AJFD – ABED = BJHG + BJFE,  por lo consiguiente resalta una perdida neta determinada por los triángulos sombreados EBG y FJH, esto mide la perdida neta de bienestar para la sociedad por los regímenes subsidiado y contributivo.

La población que mas sufre es la no asegurada en los regímenes, hay una pérdida en el excedente de los consumidores de salud así como la carga fiscal producto de los regímenes, los productores de salud (médicos y hospitales) se benefician de los regímenes y también la población asegurada, puesto que lo más probable es que su aumento en el excedente de los consumidores de salud, BJHG, será más alto que su mayor carga fiscal.

GLOSARIO

Beneficios marginales (Marginal benefits): Beneficios añadidos que se obtienen como resultado de aplicar al proceso productivo una unidad adicional de actividad. El concepto de beneficio marginal social puede definirse como la suma del beneficio marginal privado y el beneficio marginal externo, siendo éste último asimilable al bienestar ocasionado por el efecto externo cuando tiene lugar una variación unitaria en la variable que da origen al mismo. 

Economía del bienestar (Welfare Economics): Rama de la teoría económica que trata de formular proposiciones mediante las cuales se pueden priorizar, de mejor a peor, las suce​sivas alternativas de actuación que se presentan a la sociedad. Estu​dio normativo de las condiciones económicas bajo las que puede maximizarse el bienestar económico de una comunidad.

Optimo de Pareto (Paretian optimun): Criterio de eficiencia económica utilizado en la teoría del bienestar, es la asignación determinada de los recursos entre los agentes económi​cos de forma que cualquier otra reasignación disminuye el bienestar social. Situación de una economía que se alcanza cuando no se puede mejorar el bienestar de una persona sin disminuir o empeorar el de otra. La optimalidad en el sentido de Pareto puede interpretarse como una propiedad de eficiencia.

9. NOCIONES DE MACROECONOMIA
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9.1. MACROECONOMÍA

La macroeconomía se ocupa de la economía en su conjunto: expansiones y recesiones, producción total de bienes y/o servicios y su crecimiento, tasas de inflación y desempleo, balanza de pagos y tipos de cambios. Se ocupa del crecimiento económico a largo plazo y sus fluctuaciones a corto plazo que forman el ciclo económico.

Esta área del conocimiento centra la atención en la conducta de la economía y en sus medidas que afectan el consumo y la inversión, la moneda nacional y la balanza comercial, los determinantes de variaciones de los salarios y los precios, la política monetaria y fiscal, la cantidad de dinero, el presupuesto estatal, los tipos de interés y la deuda nacional, entre otros.

9.2. CONCEPTOS IMPORTANTES DE LA MACROECONOMIA
Producto Interno Bruto (P.I.B.): Es el valor de todos los bienes y/o servicios finales producidos en la economía en un determinado momento, es el indicador básico de la actividad económica y en este concepto se encuentra incorporada la actividad económica de la salud que en Colombia alcanza a ser el 11% aproximadamente del P.I.B.

El P.I.B. puede ser nominal o real, el primero, mide el valor de la producción de un determinado período a los precios de ese período (precios corrientes) y el segundo, mide las variaciones que experimenta la producción física de la economía entre períodos diferentes valorando los bienes y/o servicios producidos en los dos períodos a los mismos precios (precios constantes).


IDENTIDAD MACROECONÓMICA FUNDAMENTAL

Y = P.I.B = C + I + G + XN

C + I + G + XN = Y = YD + (T– TR)
= C + S + (T– TR)
Y =  Producción.

C = Gasto de Consumo.

I = Gasto de Inversión.

G = Compras del Estado.

XN = Exportaciones Netas.

YD = Renta Disponible.

T = Impuestos.

TR = Transferencias Sector Privado.

S = Ahorro.

Del concepto de P.I.B. aparece el índice deflactor del P.I.B. y el Índice de precios al Consumo I.P.C.

Deflactor del P.I.B: Es el cociente entre el P.I.B. nominal de determinado año  y el P.I.B. real de ese año.

Índice de precios al consumo (I.P.C.): Mide el coste de comprar una cantidad fija de bienes y/o servicios representativos de las compras de los consumidores urbanos.

Otros conceptos: Otros conceptos adicionales a tener en cuenta son:
Producto Interno Neto (P.I.N.): El capital se desgasta o sea se deprecia cuando se produce en otras palabras el P.I.N. es igual a P.I.B. menos el consumo de capital.

Producto Nacional Bruto (P.N.B.): Es el valor de los bienes y/o servicios finales producidos por factores de producción de propiedad nacional durante un determinado período o sea que existen factores de producción de propiedad extranjera.

Tasa de inflación: En los períodos de inflación suben los precios de los bienes y/o servicios que compran los consumidores incluidos los de los servicios de salud.

Tasa de crecimiento de la producción: Si es alta quiere decir que la producción de bienes y/o servicios (incluidos la salud) están aumentando, permitiendo elevar el nivel de vida lo cual conlleva a la disminución del desempleo.

Tasa de desempleo: Es un gran problema social cuando es alta por que es difícil encontrar trabajo llevando a empeorar el nivel de vida este aspecto influye en el empleo del sector salud. 

Ciclo económico: La inflación, el crecimiento y el desempleo están relacionadas aquí. Es el patrón de la expansión o recuperación y la contracción o recesión de la actividad económica.

La relación entre la tasa del crecimiento y la tasa de desempleo se llama Ley de Okun y la relación entre la tasa de inflación y la tasa de desempleo se llama la curva de Phillips.

9.3. DEMANDA AGREGADA, OFERTA AGREGADA Y CURVA IS – LM

Para analizar la producción, el nivel de los precios, la inflación y el crecimiento se usan las curvas de la Demanda Agregada  (DA) y la Oferta Agregada (OA)  donde se encuentra incorporada la Demanda Agregada de los bienes y/o servicios de salud y su Oferta Agregada (las cuales aparecen a partir de lo explicado en el capítulo 3 y 4 del libro).

Los desplazamientos de la OA o de la DA alteran los niveles de producción afectando el crecimiento y el nivel de precios afectando la inflación.
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Figura 9.1: Demanda Agregada y Oferta Agregada global

A partir de la Demanda Agregada se obtiene la curva IS y de la Oferta Agregada la curva LM, en un plano cartesiano en función de la producción (Y) y la Tasa de Interés ( r ).
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Figura 9.2: Modelo IS – LM o hidráulico cerrado

La curva IS es la curva de las combinaciones del tipo de interés y del nivel de la renta con las que el mercado de bienes se encuentra en equilibrio. Esta curva tiene la pendiente negativa ella se desplaza cuando varia el gasto autónomo.

La curva LM representa las combinaciones del tipo de interés y los niveles de renta con los que el mercado de dinero se encuentra en equilibrio. La curva posee pendiente positiva ella se desplaza cuando varia la oferta monetaria (acciones, bonos y dinero).

El modelo IS-LM puede ser aplicado en economía cerrada y en abierta. Se refiere a un mercado de economía cerrada cuando son las relaciones comerciales internas limitadas solamente al país y mercado de economía abierta cuando el país se relaciona con otros países agregándole al tema económico los conceptos de la Balanza de Pagos con los Tipos de Cambios (Fijo y Flexible) y la Balanza Comercial.  

9.4. POLÍTICA FISCAL Y POLÍTICA MONETARIA Y CAMBIARIA

La Política Monetaria y Cambiaria se le encomienda al Banco de La República para el logro del equilibrio externo ignorando completamente los efectos laterales sobre el nivel de empleo, afecta a la economía alterando el tipo de interés y a continuación influyendo sobre la Demanda Agregada, el aumento en la oferta monetaria reduce el tipo de interés e incrementa el gasto de inversión y la Demanda Agregada, elevando así la producción.

La Política Fiscal se le encomienda a las autoridades fiscales Ministerio de Hacienda para el logro del equilibrio interno sobre las acciones de la balanza de pagos,  es más eficaz cuando menores sean las variaciones inducidas de los tipos de interés y menor sea la respuesta de la inversión a estas variaciones. 

· Política Fiscal contraccionista (hay inflación) y Política Monetaria contraccionista (hay déficit) 1.

· Política Fiscal contraccionista (hay inflación) y Política Monetaria expansionista (hay superávit) 2.

· Política Fiscal expansionista (hay desempleo) y Política Monetaria expansionista (hay superávit) 3.

· Política Fiscal expansionista (hay desempleo) y Política Monetaria contraccionista (hay déficit) 4.
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Figura 9.3: Modelo IS – LM o hidráulico abierto

E.I: Estructura interna.

E.E: Estructura externa.

EJERCICIO DE APLICACIÓN

LA SEGURIDAD SOCIAL Y EL PRESUPUESTO

En Colombia, el Sistema de Seguridad Social reformado con la Ley 100 de 1993 y Ley 797 de 2003 crea dos sistemas de pensión: la primera, la Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad a través de fondos privados de pensiones y la segunda, de Régimen Solidario de Prima Media con Prestación Definida a través del Instituto de Seguros Sociales (I.S.S.). En donde se recauda las cotizaciones de los trabajadores y de las empresas y van el primer régimen, a la cuenta individual de cada afiliado con un porcentaje de solidaridad y en el segundo régimen, se paga con un fondo común a los jubilados. 

El Régimen Solidario de Prima Media con Prestación Definida es de reparto, lo que significa que los ingresos actuales derivados de las cotizaciones se utilizan para pagar las prestaciones actuales. Este tipo de régimen funciona bien cuando las cotizaciones cobradas son superiores a las prestaciones y está en crisis cuando las prestaciones que se pagan a los beneficiarios son superiores a las cotizaciones actuales. El superávit o déficit neto del Sistema de la Seguridad Social forma parte del presupuesto del gobierno nacional a través del I.S.S., en el sentido de que los recursos generales del Estado deben compensar cualquier escasez del sistema y de que los superávit del sistema pueden utilizarse para financiar los déficit presupuestarios.

La financiación de lo Sistema de Seguridad Social se ha vuelto sumamente controvertida en Colombia y en otros países, ya que las tendencias demográficas prevén la aparición de graves dificultades dentro de 20 o 30 años. Que opina usted sobre este tema?

GLOSARIO

Política fiscal con relación al sector salud (Fiscal policy health): Conjunto de decisiones o medidas adoptadas por los gobiernos para modificar el gravamen impositivo sobre los bienes de consumo, los productos o los servicios que pueden afectar a la salud o a los estilos de vida saludables. 

10. NOCIONES DE ECONOMETRIA

[image: image4.wmf]
10.1. OBJETIVO DE LA ECONOMETRIA EN LA SALUD

Literalmente la expresión econometría en salud  significa medición económica de la salud. El objetivo de la econometría en salud es la de expresar las teorías económicas de la salud en términos matemáticos para verificarlas por métodos estadísticos y para medir el impacto de una variable sobre otra, así como para poder predecir los sucesos futuros o aconsejar la política económica en salud  que debe seguirse cuando se desea un resultado determinado.

Los siguientes son los usos a los cuales se puede enfocar la econometría en la salud:

· Access Studies: Análisis del acceso de la población a los servicios., implica determinación y análisis de los modelos sobre los cuales las necesidades se transforman a demandas efectivas.

· Costs and cost - benefit analysis: Estudios de producción y costos en los proveedores y sistemas de salud.

· Outcomes Research: Evaluación del impacto de los servicios en el bienestar individual y global de la población, variables de salida o resultados de los modelos de servicios.

· Risk Assesment: Valoración del riesgo de enfermar, en el contexto territorial, sobre la cual se constituye la base poblacional y epidemiológica de necesidades.
10.2. METODOLOGÍA DE LA ECONOMETRIA EN LA SALUD

La metodología econométrica tradicional o clásica utiliza los siguientes lineamientos:

· Especificación: Uso de la teoría económica.

· Estimación: Uso de métodos estadísticos.

· Verificación: Interpretación económica y pruebas estadísticas.

· Predicción: Nuevos resultados teóricos, implicaciones de política, predicciones.


ESPECIFICACION

ESTIMACIÓN

VERIFICACIÓN

PREDICCION

Como ejercicio se puede plantear la siguiente información en un centro de salud, usando el método de Mínimos Cuadrados Ordinarios:

S: Número de enfermeras.

V: Número de procedimientos.

S: Fitted (ajustado).

E: Sum squard resid.

	Días
	S (Y)
	V (X)
	S
	E

	Lunes
	4
	30
	4,88
	-0,88

	Martes
	6
	30
	4,88
	1,12

	Miércoles
	5
	40
	5,65
	-0,65

	Jueves
	7
	50
	6,41
	0,59

	Viernes
	7
	60
	7,18
	-0,18
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Especificación:

S = B0+ B1V+ E matricialmente: B = (X1X)-1 X1Y
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 29

         B1
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B =    B0  =  
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         B1
0,076

Estimación:

Coeficientes / Standar Error = t - student

Sum Squard resid = S2 = 2,82353


S.E. of regression =     Sum. Squard resid /n– (k–1) = 2,82353/3 = 0,97014

N = 5. Número de variables.

K = 1.
B0 B1.

Matriz Var.Cov.=S2(X1X)-1=0,97014 2,794    -0,06176   =    2,6296    -0,05813





    -0,06176 0,00147       -0,05813  0,00138

Standar Error = Raíz de las varianzas =  
2,6296  = 1,64653

          0,00138 = 0,03203

Cuadro de computador (paquete eviews):


Coeficient
Std. Error
t-stadistic
Prob.

C
2,588235
1,621653
1,596048
0,2088

V
0,076471
0,037203
2,05548
0,1321

R-squard = 0,584775

S. D. Dependent Var. = 1,30384

 Adjusted R-squard = , 446367

F = 0,132967

Verificación:

F = 0,132967

Se acepta o se rechaza la hipótesis, mirando prueba F en libros.

Se finaliza con la predicción.
Los métodos más usados en la econometría de la salud son:

· Método de Mínimos Cuadrados Ordinarios.

· Método de Máxima Verosimilitud.

· Método de Mínimos Cuadrados Generalizados.

· Método de Mínimos Cuadrados Restringidos.

· Método con Variables Dicótomas.

· Método de Mínimos Cuadrados Indirectos.

· Método de Mínimos Cuadrados en Dos Etapas.

Los modelos ecuacionales más usados en la econometría de la salud son:

· Modelo Clásico de Regresión Lineal Normal:

· Modelos Semi Logaritmicos: Log – Lin y Lin – Log.

· Modelo de Regresión Polinomial.

· Modelo Lineal de Probabilidad.

· Modelos AR, MA y ARIMA.

· Modelos de Ecuaciones Simultaneas.

· Modelo Probit, Tobit y Logit.

La utilización de los métodos y modelos econométricos puede tener diferentes problemas como son:

· Problema de la estimación.

· Problema de la inferencia.

· Multicolinealidad (existencia de relación perfecta).

· Heteroscedasticidad (diferente dispersión).

· Autocorrelación (correlación entre miembros de series de observaciones ordenadas en el tiempo).

10.3. ANÁLISIS DE CAPACIDAD INSTALADA 

Los estudios de capacidad instalada están de moda en la actualidad, para realizar reestructuraciones o implementar políticas al interior de las instituciones prestadoras de servicios de salud para mejorar y optimizar los recursos.

A continuación se presenta dos ejemplos de estudios de capacidad instalada:

Consulta médica externa:

Municipio de sexta categoría de 5.000 habitantes:

Día = 8 horas.

Año = 240 días.

Índice de Prestación = 4 consultas / hora / médico.

Frecuencia de Uso = 1,5 personas / año.

	OFERTA REAL

	Corresponde a la producción del servicio estudiado.
	3.840 consultas / año / médico.



	OFERTA TEORICA

	Número de actividades que se podría ofrecer si se optimizara la utilización de los recursos físicos, humanos y tecnológicos disponibles.
	4 consultas / hora / médico X 8 horas / día = 32 consultas / día / médico X 240 días /año = 7680 consultas /año / médico.



	DEMANDA TEORICA


	Número de atenciones que demandaría potencialmente la población objetivo del servicio.
	1,5 consultas / persona / año X 5000 personas =   7500 consultas / persona / año.


	DEMANDA REAL

	Número de atenciones que demando la población en el Hospital (estadísticas).
	3.840 consultas / año / médico.




Probablemente se necesite solamente un médico de 6 horas para el servicio de consulta externa de este municipio.

Hospitalización:
Hospital de III Nivel de Atención E.S.E:

Auxiliares enfermería = 243.

Auxiliar noche por cada 7 camas. 

Auxiliar día por cada 10 camas.

Participación del mercado: 0,57 %.

Población afiliada y beneficiaria: 403.449 personas.

Frecuencia de Uso III N.A: 0,0355355.

Índice de ocupación = 0,74.

Índice de prestación = (243/180) = 1,35 %

	OFERTA REAL

	Corresponde a la producción del servicio estudiado.
	14.142 egresos hospitalarios / año.

	OFERTA TEORICA

	Número de actividades que se podría ofrecer si se optimizara la utilización de los recursos físicos, humanos y tecnológicos disponibles.
	14.142 egresos hospitalarios / año X 1,35 = 19.142 egresos hospitalarios / año. 



	DEMANDA TEORICA


	Número de atenciones que demandaría potencialmente la población objetivo del servicio.
	403.449 X 0,0355355 X 0,57 = 8.794 egresos hospitalarios / año.

	DEMANDA REAL

	Número de atenciones que demando la población en el Hospital (estadísticas).
	14.142 egresos hospitalario / año.


500 camas / año X 0,74 = 370 camas ocupadas / año.

370 / 7 = 53 (turno mañana).


     53 (turno tarde).

370 /10 = 37 (noche).


     37 (posturno).

243 X 0,74 = 180 auxiliares de enfermería.

180 / 12 = 15 auxiliares de enfermería por vacaciones.

Se necesitan 195 auxiliares de enfermería.

Pero existe un porcentaje de ausentismo del 7,9%, índice de compensatorios, vacaciones y permiso sindical del 20,9%.

EJERCICIOS DE APLICACIÓN

MODELO ECONOMETRICO MULTIVARIADO DUMMI

Método de análisis: Para la aplicación del instrumento de acceso se tomó una muestra representativa de hogares a nivel urbano y rural de cada municipio y para la aplicación de las encuestas de satisfacción se tomó una muestra representativa.

En el caso de hogares o personas, se tuvo en cuenta la ubicación, ya sea urbano o rural, según las necesidades de información. Para ello, se partirá de los Municipios teniendo en cuenta Corregimientos y Veredas. Fue necesario contar con Cartografía y datos complementarios, como total de personas, total de viviendas, total de hogares y sus características. Se utiliza como elemento de ubicación en el terreno, un ordenamiento sencillo y adecuado que permite delimitar claramente los segmentos a trabajar tanto en las áreas urbanas como en las rurales.

Para la identificación de las áreas de trabajo, se subdividió, la cabecera municipal en Sectores y Manzanas. En la zona rural, debido a los inconvenientes con el detalle de la cartografía, solo se consideraron Corregimientos y Veredas.

Para la definición de los Sectores del área urbana se utilizaron, en el mapa, límites que lo identificaran y se les asignó un número. En esos sectores se ubicaron los Barrios y sus Manzanas. Estas corresponden a un área delimitada por vías, calles, carreteras, avenidas, o diagonales, y a las cuales también se les asignó un número de identificación.

Antes del proceso de digitación, todos los formularios fueron sometidos a procesos de revisión y codificación, con el fin de garantizar la óptima calidad de los datos. Algunos pocos formularios fueron eliminados posteriormente, como producto de esa actividad, debido a que presentaban deficiencias en su contenido, puesto que en algún momento de la entrevista ya avanzada no se contó con la colaboración de la persona que respondía al cuestionario. 

Posteriormente, la digitación fue realizada utilizando la base de datos diseñada para esa tarea. Para el análisis, los datos obtenidos en la base de datos fueron llevados a ACCES y vinculados a EXCEL 97 y finalmente en un paquete econométrico como el EVIEWS para realizar los modelos multivariados se determino la correlación entre las variable dependiente e independientes utilizando la encuesta de hogares. Se toman como variables dependientes la eficiencia, la equidad, la cobertura, la sostenibilidad en las cuales se podrá observar la determinación de algunas fallas del mercado que no permiten que el sistema funcione de la manera más adecuada.

Para los modelos multivariados, se integraron los 16 municipios que constituyeron la muestra. Para la encuesta de hogares se contabilizaron 11.205 casos, los cuales se procesaron con igual factor de ponderación.

Modelo 01: Acceso efectivo: Las variables definidas dentro de la base de datos fueron:

	VARIABLE DEPENDIENTE
	VARIABLES INDEPENDIENTES

	· Acceso Efectivo
	· Sexo

· Educación

       

· Aseguramiento en Salud

· Explicación de beneficios

· Reconocimiento de todos sus beneficios

· Información red de servicios disponible

· Participación organizaciones comunitarias salud


Modelo 02: Afiliación efectiva: Las variables definidas dentro de la base de datos fueron:

	VARIABLE DEPENDIENTE
	VARIABLES INDEPENDIENTES

	Afiliación Efectiva
	· Sexo

· Educación

       

· Nivel de ingresos

· Actividad económica

· Aplicación encuesta SISBEN


Acceso efectivo (modelo 01): En la primera iteración muestra la totalidad de los casos de la base de datos (n = 11.190 registros) de los cuales fueron incluidos finalmente para el análisis solo 965, el resto fueron tomados como missing por el sistema (NA).

La segunda iteración muestra que el reconocimiento de los beneficios y la información sobre red de servicios disponible son variables predictoras que estadísticamente se correlacionan con la variable dependiente. Las otras variables no ofrecen ningún tipo de significancia (P< 0,10) como para deducir su pronóstico en el modelo.

Una vez obtenido el modelo predictivo, es decir, aquel en que la significancia de las variables predictoras tienen un valor de P< 0,10, la curva logística multivariada tiene la siguiente expresión:

P(Y =1) = 1/ exp (–a–bX1–cX2)

Siendo:

P(Y =1), la probabilidad de acceso efectivo.

a, b, c, constantes a determinar a través de la regresión logística multivariada.

X1, reconocimiento de todos sus beneficios (X1=1, adecuada, X1=0, inadecuada).

X2, información sobre red de servicios disponible (X2=1, adecuada, X2=0, inadecuada).

P(Y =1)= 1/exp(–a +4,238218 X1+1.180036 X2)

Afiliación efectiva (modelo 02): En la primera iteración muestra la totalidad de los casos de la base de datos (n =11.200 registros) de los cuales fueron incluidos finalmente para el análisis solo 3158, el resto fueron tomados como missing por el sistema (NA).

La variable educación no fue significativa, por lo tanto fue removida dicha serie para el análisis.

La segunda iteración muestra que el sexo, el monto de los ingresos, la actividad económica y la aplicación de la encuesta SISBEN son variables predictoras que estadísticamente se correlacionan con la variable dependiente afiliación efectiva. Las otras variables no ofrecen ningún tipo de significancia (P< 0,10) como para deducir su pronóstico en el modelo.

Una vez obtenido el modelo predictivo, es decir, aquel en que la significancia de las variables predictoras tienen un valor de P< 0,10, la curva logística multivariada tiene la siguiente expresión:

P(Y =1) = 1/exp(–a–b X1–cX2–dX3–Ex4)

Siendo:

P(Y =1), la probabilidad de afiliación efectiva.

a, b, c, d, e constantes a determinar a través de la regresión logística multivariada.

X1, el sexo (X1=1, masculino, X1=0, femenino).

X2, el monto de los ingresos (X2=1, más de dos S.M.L., X2=0, menos de dos S.M.L.).

X3, la actividad económica (X3=1, agricultura, X3=0, otra actividad económica).

X4, la aplicación de la encuesta SISBEN (X4=1, aplicada, X4=0, no aplicada).

P(Y =1) = 1/exp(–a–0,204949X1+0.893320X2-0.206195X3+0.294171X4).
GLOSARIO

Análisis multivariable (Multivariate análisis): Engloba un conjunto de procedimientos analíticos aplicables al es​tudio de sucesos que manifiestan dos o más características diferen​tes. Se refiere a técnicas o métodos (tales como la regresión logística, la correlación canónica, el análisis de conglomerados o cluster, el análisis de supervivencia, la regresión de Cox, los modelos log-linea​les, la regresión múltiple o el análisis discriminante) orientados a la síntesis de la información sobre grandes masas de datos y que han de ser utilizados cuando la variación que afecta a diversos parámetros ha de ser estudiada simultáneamente.

Modelo econométrico (Econometric model): Tiene por objeto cuantificar relaciones entre variables basadas en unas leyes económicas que las sustentan. Estas relaciones se establecen a partir de unos datos, tanto referidos a distintos perío​dos (series temporales), como a diferentes individuos, instituciones o zonas geográficas (datos de corte transversal). Los modelos más sen​cillos tratan de explicar el comportamiento de una variable (endógena) en función de otras explicativas (exógenas), o de valores anteriores a ella misma (endógenas desplazadas). Las etapas de aplicación de un modelo econométrico son: análisis de los datos de la variable exógena, planteamiento de un modelo inicial, estimación del modelo inicial aná​lisis sobre la validez del modelo, volatilidad del modelo, tratamiento de problemas de errores, re -especificación del modelo, análisis de las alter​nativas y selección, y explotación real del modelo.
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� Enthoven (1988).


� Banco Mundial (1993).


� Jaramillo (1995). 


� O. M. S. (1994).


� Cepal (1993).


� Oates (1991).


� Tiebout (1956).


� Es necesario enfatizar en lo estipulado en la Constitución Política de 1.991.
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