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Introducción

Ciencias como la economía y la medicina se han venido uniendo de manera progresiva. Tradicionalmente los médicos estaban concentrados en sus eventos científicos y en la efectividad del servicio hacia sus pacientes, mientras los economistas hasta aproximadamente 20 años dedicaban sus investigaciones a las vicisitudes de la productividad. La evidencia de que los presupuestos de salud de los estados pueden alcanzar hasta el 18% del producto interno bruto de un país determinado, es la señal que indica hacer un alto para analizar las cifras y que reclama la necesidad de las decisiones fármaco – económicas. Nuevos descubrimientos en el área diagnóstica y terapéutica han surgido en los últimos 20 a 25 años, permitiendo un mejor manejo, y control de las diversas patologías a las cuales estamos expuestos, sin embargo también está claro que estos avances en la ciencia médica se acompañan de costos, los cuales según los casos pueden ser realmente elevados. 

- La efectividad es un concepto médico que entendemos bastante bien. Los juicios económicos es lo que ahora estamos intentando discernir, cuál es la decisión más exacta en función del ahorro. El concepto tradicional para el médico es que el paciente se cure, hay que incorporar el tema del ahorro. 

¿Están los distintos actores de la prestación del servicio de salud sensibilizados para asumir como una nueva disciplina a la Economía de la Salud o Fármaco – Economía? Si bien este concepto es novedoso para médicos, aseguradoras, instituciones gubernamentales y pacientes, es igualmente un hecho que día a día estos actores se acercan más, pues lograr que el proceso de curación esté en el marco del costo - efectividad, es un reto con repercusiones particulares y generales.

 La Economía de la Salud evalúa múltiples aspectos que involucran costos y donde se interrelacionan, médicos, pacientes y pagadores. No olvidemos que el manejo de la salud, posee dos vertientes: humana (bien preciado) y material, donde este último debe ser administrado de manera racional, oportuna, efectiva y productiva, para así proporcionar, bienestar y calidad de vida. 

En este escenario existe entonces una pregunta fundamental: ¿cuál es el costo real de una enfermedad?  En esta interrogante se encuentran insertas  tres variantes: 

1. Los costos directos asociados a cada alternativa diagnóstica ó terapéutica, que son variables fáciles de calcular, pues son costos en valor monetario: exámenes de laboratorio, honorarios médicos, costo cama por día de hospitalización, etc. 

2. Los costos indirectos, difíciles de calcular objetivamente  y de forma exacta, desde el punto de vista monetario, estamos hablando de costos por estrés, dolor, es decir, calidad de vida. 

3. Por último pero no menos importante la variable que depende de lo que médico y paciente acuerden asumiendo ambos el riesgo que una determinada decisión implique. 

-Las enfermedades generan un costo que alguien debe pagar en algún momento, el paciente ó un tercero: pagador ó el estado, y evidentemente hay enfermedades más costosas que otras. No obstante el argumento que completa este concepto de Economía de la Salud, se refiere a afirmaciones que tienen que ver con  costos un poco más difíciles de catalogar, los costos indirectos o de productividad durante la enfermedad. 

Significa que si una persona que sufre de una neumonía, no podrá trabajar al menos durante quince días y eso va en detrimento de la rutina de vida del paciente y su entorno más inmediato pues pierde dinero de su patrimonio, pierde oportunidades de trabajo o negocio y estos costos están directamente relacionados con la enfermedad a pesar de su apariencia indirecta. Si un paciente está hospitalizado y su esposa tiene que cuidarlo, ella no podrá asistir al trabajo, esto implica pérdidas que al final terminan aumentando de manera sustancial los costos clásicos que conocíamos de una enfermedad típica. Hoy en  día se sabe que los costos directos e indirectos están relacionados y  los eventos se tornan agudos en el caso de algunas enfermedades ruinosas. Estos son los costos indirectos o intangibles, a los cuales hay que añadir el monto por terapia y hospitalización los cuales si tienen un equivalente exacto monetario.

El tercer punto está relacionado con el beneficio que se busca para el paciente y cuán conforme se sentirá la persona con un determinado tratamiento. Aunque es difícil calcular este aspecto desde el punto de vista económico 
-Cabe inclusive la pregunta de cómo calcular el costo de la muerte. Un administrador puede pensar que un paciente que muere a los tres días de una infección severa aparentemente es más barato que uno que pasa tres meses en terapia intensiva y esto no es así pues la muerte tiene entonces un impacto en costos sobre el entorno de ese paciente que también es calculable. Todas estas variables van complicando lo referente a las inversiones en los servicios asistenciales y es al final es lo que se denomina Economía de la Salud o Fármaco Economía. 

Para los análisis económicos es posible el uso de varios esquemas, aplicables para todo estudio comparativo de alternativas terapéuticas. Las principales evaluaciones son las llamadas “completas”, donde se establecen metas para comparar alternativas que puedan satisfacer las necesidades. Estas son: 

· Análisis de costo – minimización: Se asume que los resultados obtenidos por las alternativas a comparar, son equivalentes. 

· Análisis de costo – eficacia: Valora el costo de unidades de resultado previamente decididas. 

· Análisis de costo – beneficio: Valora en términos monetarios los costos directos, indirectos e intangibles y los beneficios alcanzados. 

· Análisis de costo – utilidad: Valora costos Vs. resultados obtenidos en términos de calidad de vida. 

INTRODUCCIÓN A LA ECONOMIA DE LA SALUD

La economía es la ciencia del comportamiento social que estudia la asignación racional de los recursos escasos susceptibles de usos alternativos para la obtención 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, distribución 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 unos métodos propios 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.

Origen de la Economía de la Salud

Desde los años 70`s ha habido una importante preocupación en los EE.UU. por el incremento sostenido del gasto sanitario, sin que se observaran mejoras en los niveles de salud de la población.

Así, Estados Unidos es el país del mundo con mayor gasto Per cápita en salud y con el mayor gasto sanitario como proporción de su PIB.

A su vez, una elevada proporción de la población no posee seguro y muchos son dependientes de la asistencia social

Pero el problema no es exclusivo de Estados Unidos

Alrededor del mundo el tema de la salud es de gran relevancia, tanto para países de altos ingresos como para los de ingresos medios y bajos.

Por otro lado, los mercados de los bienes y servicios relacionados con la salud no funcionan como los mercados convencionales

Las diferencias se derivan de: su naturaleza, el papel del Gobierno, la disponibilidad de información, la estructura imperfecta del mercado, las externalidades y la equidad.

Los servicios de salud pueden ser considerados un bien privado.

Un bien privado es un producto o servicio elaborado por las empresas para su venta a familias individuales.

Y quien no pague puede ser excluido de su consumo

Este es el caso de distintos servicios de salud que provee el sector privado:

· Hospitales y clínicas privadas

· Consultorios

· Medicamentos

· Laboratorios

· Entre otros

Pero considerar a los servicios de salud como bienes privados también da lugar a diversos problemas, que justifican la intervención del sector público.

Uno de los principales es que como bien privado quedarán excluidos quienes no paguen

Así sería preferible que la salud fuera un bien público.

Los bienes públicos poseen dos características básicas:

· No existe rivalidad en su consumo

· No existe la posibilidad de excluir a nadie de su consumo

Para muchos la salud debe ser un bien público, es decir, que todas las personas tengan acceso a estos servicios, independientemente de su capacidad de pago

Recuerde que la capacidad de pago se determina por el ingreso y los precios, pero si nadie puede ser excluido, entonces no existe razón para que las personas paguen

¿Cómo se financiaría entonces la producción de estos bienes y servicios de salud?

Un sistema así, no sería eficiente, aunque sí, equitativo

Se entra entonces, en el debate de:

· Eficiencia vs. equidad

· El mercado vs. el Estado

· Liberalismo vs. intervencionismo

La teoría económica afirma que en un entorno perfectamente competitivo, el mercado es eficiente, es decir, la asignación de los recursos basada en la soberanía del consumidor y en el sistema de libre empresa es eficiente

En el caso de los mercados relacionados con la salud se presentan distintos fallos del mercado

El primer caso de un fallo del mercado ya se mencionó, los bienes públicos, como el caso de:

· La higiene alimentaria

· La salud pública

· La prevención de riesgos medioambientales

· La investigación sanitaria

Muchos argumentan que la salud debe ser considerada un bien público, y por tanto, todas las personas deben tener acceso a ella

Para muchos la salud es un bien “tutelar”, o sea, el Estado debe garantizar su provisión

Un segundo caso de fallo del mercado también se mencionó, la falta de equidad

La distribución del ingreso muchas veces es muy desigual, y por tanto, los resultados del mercado son poco equitativos

En relación con este problema de equidad, una situación que ha generado controversia es el tema de las patentes y los medicamentos genéricos

La industria farmacéutica es una de las principales defensoras de las patentes

Para estas empresas las patentes representan mecanismos que les permitan cubrir, principalmente, sus costos de investigación y desarrollo

Por otro lado, se argumenta a favor de los medicamentos genéricos que éstos permiten a la población un mayor acceso a productos necesarios para su salud

Un tercer fallo del mercado se refiere a las externalidades, es decir, una externalidad es un costo o beneficio que recae sobre una persona distinta de su productor o consumidor

(pueden ser en la producción o el consumo), y  pueden ser negativas o positivas

Con respecto a las externalidades, el mercado falla porque no las valora apropiadamente

En el caso de los beneficios externos, habrá una producción inferior a la deseable

En el caso de los costos externos, el mercado producirá más de lo deseable

Algunos ejemplos de externalidades positivas son los programas que previenen el contagio de enfermedades, como la vacunación

Las externalidades negativas se dan, por ejemplo, con relación a la contaminación ambiental

El cuarto fallo del mercado se da debido a que generalmente no existe información perfecta

-La información más bien es asimétrica, o sea, los individuos tienen información diferente

-La inexistencia de información perfecta genera incertidumbre

-La información asimétrica se presenta en la relación médico – paciente

-La mayoría de los pacientes saben poco de medicina

-La información sobre el precio y calidad del producto o servicio está en poder del médico

-Esto permitiría ciertos “abusos” o “derroches”

-La información asimétrica también genera incertidumbre sobre la incidencia de las enfermedades

-Esto es particularmente en el caso de los seguros, tanto públicos como privados

-De origen al riesgo de selección adversa y el llamado riesgo moral

-También se presenta incertidumbre con relación a la eficacia y la efectividad

-La eficacia se relaciona con resultados de salud en condiciones ideales

-La efectividad se relaciona con resultados de salud en condiciones reales con poblaciones y pacientes concretos

-Otra falla del mercado se debe a la existencia de necesidades preferentes y de indeseables

-La salud podría ser considerada una necesidad preferente

-El consumo de alcohol, tabaco y drogas son indeseables

Todos estos fallos del mercado provocan la necesidad de que el Estado intervenga en el sistema económico, en especial en el tema de la salud

¿Qué es la economía de la salud?

¿Cómo definiría usted la economía de la salud?

· Una ciencia social

· Provee información para el desarrollo de políticas sanitarias

· Se convierte en insumo para la investigación en materia de sanidad

La economía de la salud ayuda a tomar decisiones relacionadas con:

· Para el paciente: gasto en salud, adquisición de seguros, etc.

· A nivel clínico: recomendar un cierto tratamiento a un paciente, etc.

La economía de la salud ayuda a tomar decisiones relacionadas con:

· A nivel de gestión de centros: compras, producción, listas de espera, etc.

· A nivel de la gestión pública: programas de vacunación, financiamiento de obras, autorización de nuevos fármacos, etc.

Criterios para asignación de recursos en el ámbito de la economía de la salud:

· Eficacia: resultados de salud en condiciones ideales

· Efectividad: resultados de salud en condiciones reales

· Eficiencia: relación entre resultados y recursos empleados

· Equidad

Algunos temas importantes en la Economía de la Salud

· Presupuesto público en salud

· Costos de la investigación

· Seguridad social

· Mercado de seguros

· Costo de las enfermedades: directos e indirectos

· El valor de la vida

· Mercado de medicamentos

· Patentes y medicamentos genéricos

· La relación entre la salud y la productividad

· El desarrollo económico y el bienestar

· Evaluación económica: relaciones costo – beneficio, costo – eficacia, etc.

Sistema de salud
El sistema de salud, el conjunto de instituciones que cuida la salud de los ciudadanos, reviste una importancia creciente en los sistemas económicos. Este hecho se expresa en el creciente porcentaje del gasto público y privado en salud en relación al Producto Interior Bruto (PIB).  En otras palabras, el ritmo de crecimiento del gasto en salud es superior al ritmo de crecimiento del PIB.  Por un lado, el gasto en salud se puede considerar como una inversión en capital humano, en la medida que contribuye al crecimiento económico y a garantizar un nivel adecuado de calidad de vida, pero por otra parte aparecen dudas legítimas sobre la sostenibilidad de ese crecimiento a largo plazo. Todos los gobiernos, todos los países, están en un proceso de reformulación de los sistemas de salud que responde a la necesidad de mejorar aspectos de eficiencia, calidad, cobertura y equidad.

La ciencia de la economía trata de la asignación de recursos escasos y susceptibles de usos alternativos a la satisfacción de distintas necesidades de diferentes personas. En el caso de la economía de la salud, se trata de analizar:

· Cuantos recursos sociales se destinan a la salud en detrimento de otros sectores económicos. 

· Cómo se distribuyen los recursos de la salud entre diversas personas o grupos sociales (el problema de la equidad). 

· Cómo se distribuyen los recursos de salud asignados a una persona o grupo social (el problema de la eficacia). 

La ciencia económica está dotada de unos instrumentos de análisis para la asignación de recursos que proporcionan respuestas y soluciones a los problemas de equidad y eficacia en la producción y distribución de bienes y servicios.

Pero los conceptos económicos de demanda, oferta, producción y distribución adoptan un sentido especial cuando se refieren a los bienes y servicios destinados a la salud de los seres humanos. La teoría económica describe de forma matemática las situaciones de equilibrio en los mercados de bienes y servicios, pero algunas situaciones que los economistas llamaríamos óptimos de eficacia para un bien material ordinario, serán consideradas socialmente inaceptables cuando se refieren a la salud.

Podemos consentir, por ejemplo, una distribución desigual de ciertas riquezas, podemos mostrarnos indiferentes al hecho de que una sola persona sea propietaria de varios coches de lujo mientras que tres cuartas partes de la población del mundo no posee ningún vehículo, pero nos resulta muy desagradable contemplar niños del tercer mundo muriendo de inanición a la vez que no nos atrevemos a rechazar que una sola persona consuma recursos valorados en millones de euros para prolongar su vida unos pocos meses.

La economía de la salud estudia temas tales como:  

· La demanda de salud: autoconsumo, información, capital humano, la salud como bien público. 

· La producción de salud: eficacia, costes, financiación; la oferta de servicios de salud 

· La determinación del precio de la salud: cuanto se debe pagar, quién lo debe pagar. Obsérvese que si es el enfermo el que demanda salud, es el médico el que la ofrece y es un tercero, el estado, el que la paga, la tendencia será a que se produzcan y consuman grandes cantidades de salud a precios muy altos. 

· Los sistemas sanitarios. Mecanismos de previsión y salud. Infraestructura y políticas públicas. Alternativas y su reforma.  

· La gestión de empresas y organizaciones proveedoras de bienes y servicios de salud. Sistemas de contratación que estimulan la eficacia. Cómo definir la eficacia en la provisión de salud.  

El sector público y la salud
En la segunda mitad del siglo XX se produjo un cambio notable en la ideología y la opinión de las sociedades y en su práctica económica que fue bautizado como el Estado del Bienestar. Como consecuencia de ese cambio, las administraciones públicas asumieron gran parte de los gastos sanitarios y los gastos sanitarios crecieron de forma extraordinaria. En nuestro tiempo el concepto de Estado del Bienestar está siendo cada vez más cuestionado por lo que se demanda de las administraciones públicas un mayor equilibrio presupuestario, una menor proporción de los gastos públicos sobre el total del Gasto Nacional y mayor control, eficacia, transparencia y racionalidad en el gasto público.

El sector público dispone de cinco tipos de instrumentos para el diseño y aplicación de la política sanitaria:

1. Información: Con el objetivo de influir sobre la conducta de la población. Campañas anti-tabaco, sistemas de control de epidemias, etc. 

2. Regulación de estímulos: cuando se utiliza la potestad reglamentaria para facilitar y alentar o desalentar determinada actividad privada que puede proveer salud. Se incluyen aquí la reglamentación de centros asistenciales, la colegiación médica, la reglamentación de farmacia, etc.

3. Regulación coactiva: tipo especial de regulación en la que se obliga a alguien a hacer algo o a financiarlo. Se incluye aquí la obligación de vacunar a los niños o de financiar la seguridad social a los empleados y empleadores.

4. Financiación pública: Cuando parte de los fondos públicos obtenidos mediante los impuestos o por emisión de deuda pública son destinados a financiar la prestación privada de servicios de salud.

5. Provisión pública: Cuando el estado provee directamente los servicios usando infraestructuras de su propiedad y empleados públicos.

En la utilización de esos cinco instrumentos, los gestores públicos deben utilizar los criterios de eficacia y equidad para adoptar decisiones sobre priorización y racionalización:

Eficacia y equidad: Los tres primeros instrumentos tienen un alto grado de eficacia, es decir, el ratio resultado/coste es muy alto en comparación con los dos últimos. Respecto a la elección entre provisión pública y provisión privada con financiación pública se debe financiar al proveedor de salud que proporcione más al menor precio. Pero permanece cierta ambigüedad al intentar definir qué es "más salud". Es muy difícil medir la eficacia del gasto sanitario porque es muy difícil valorar el producto obtenido. Se considera generalmente que el proveedor privado tiene más capacidad de control del gasto, pero también se cree (con poca certeza) que el servicio público tiende a ofrecer más equidad en la salud y salud para más personas, mientras que el proveedor privado tiende a ofrecer más calidad de salud a menos personas.

Priorizar. Ningún presupuesto sanitario de ningún país, ni hoy ni nunca podrán financiar todos los servicios sanitarios demandados. La ausencia de un criterio de priorización, es decir, cuando se ofrece un servicio sanitario a todo el que lo solicita sin tener en cuenta la capacidad de la oferta, conduce a la aparición de colas, de retardos de meses en la prestación del servicio, de asignación de servicios solo al que puede esperar y su negación a los urgentes. Entre los sistemas de priorización se pueden citar:

· La definición de una cesta básica de servicios sanitarios de alta prioridad que sea posible garantizar para todos los ciudadanos.  

· La provisión de servicios (y la utilización de instrumentos) de mayor ratio resultado/costo, tales como los sistemas de vacunación e información.  

· Otro criterio puede ser priorizar el servicio a los individuos que no están capacitados para financiarlos por sí mismos, sacrificando la equidad en aras de la eficacia.  

· Otro posible criterio es priorizar a los jóvenes sobre los viejos (las enfermedades de los jóvenes sobre las de los viejos) ya que el resultado de la acción sanitaria tendrá un efecto más prolongado. 

Racionalizar el sistema de pago: Pago por diagnóstico frente a pago por servicio. El sistema de pago por servicio implica una fuerte tendencia al incremento del gasto ya que no existe ningún estímulo a la restricción de la oferta o la demanda. El paciente demandará más servicio y el médico o la organización sanitaria ofrecerá la mayor calidad sin tener en cuenta el coste. La alternativa de pago por diagnóstico consiste en realizar una estimación del "coste aceptable" por paciente, forzando a un uso racional del presupuesto disponible. Las dificultadas del sistema de pago por diagnóstico conducen a los sistemas reales de asignación de presupuestos limitados por grupos sociales definidos como RUG (Resource Utilization Groups).
LA DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD
En nuestro país, la demanda de servicios médicos y asistenciales en general se canaliza básicamente a través de tres vías. La primera la constituye el Estado, que asiste en forma gratuita a través de sus instalaciones hospitalarias y sanitarias (nacionales, provinciales o municipales) y se ocupa fundamentalmente de los sectores de menores recursos. La segunda es la que corresponde a los administradores de fondos para la salud que, como ya se mencionó, incluyen a las obras sociales, las asociaciones mutuales y las empresas de medicina prepaga. Finalmente, existe otro sector de la comunidad que financia o solventa en forma individual sus gastos de salud, contratando privada e individualmente sus médicos, sanatorios y medicamentos, y abonando los honorarios y gastos correspondientes de su propio patrimonio. 

Las obras sociales se organizan a partir de una ley que instaura un sistema solidario de aportes obligatorios, en virtud del cual los jubilados y la población que trabaja en relación de dependencia obtienen cobertura médico-asistencial mediante la contribución de una parte proporcional de sus ingresos. Un régimen similar al de las obras sociales es el de las asociaciones mutuales, que también organizan servicios de asistencia médica financiándolos con los aportes de sus afiliados. El tercer tipo de administrador de fondos para la salud lo constituyen las empresas de servicios de medicina prepaga, que ofrecen al usuario que adhiere voluntariamente un seguro por el cual se cubren determinados riesgos, obteniendo coberturas que abarcan servicios médicos, hospitalarios y de medicamentos. 

La adhesión a los distintos sistemas de administración de fondos para la salud sigue criterios normativos diferentes. En el caso de las mutuales la adhesión es voluntaria; mientras que en las obras sociales suele imperar la obligatoriedad, de modo que a quien trabaja en relación de dependencia se lo afilia automática y compulsivamente. A partir del corriente año, un cierto grupo de obras sociales (las de carácter "sindical") ha pasado a un sistema de cierta competencia, a través de la posibilidad que se les dio a los afiliados de optar entre las diferentes entidades pertenecientes al grupo en cuestión. Esto es semejante a lo que sucede en otros segmentos de la actividad de los administradores de fondos para la salud, en los que entidades tales como mutuales, empresas de medicina prepaga y obras sociales de afiliación voluntaria compiten entre sí por la captación de aportantes a sus distintos sistemas de seguro de salud. 

Del gasto total en salud en la Argentina, los administradores de fondos para la salud representan alrededor de un 49%. Si excluimos los gastos del sector público, esa participación alcanza el 64%, lo que evidencia la gran significación de ese canal en la demanda de las prestaciones de salud, tal como se visualiza en el cuadro. Cabe aclarar, además, que buena parte del gasto privado directo tiene que ver con la adquisición de medicamentos, por lo que si nos limitamos al análisis del gasto en tratamientos, consultas e internaciones la participación relativa de los administradores de fondos para la salud en el gasto se vuelve aún mayor. Se estima que dichas instituciones cubren alrededor de 20 millones de personas.

	CUADRO : GASTO TOTAL EN SALUD

	
	En $ mil.
	En %

	Sector público 
	4.654
	23

	Adm. fondos para la salud 
	9.966
	49

	Obras sociales 
	6.858
	34

	Otros 1 
	3.108
	15

	Gasto privado directo 2 
	5.773
	28

	Total
	20.393
	100

	(1) Gasto de las empresas de medicina prepaga, mutuales y planes privados. 

(2) Gasto en medicamentos, tratamientos y consultas médicas directas. 

Fuente: Secretaría de Programación Económica - Dirección Nacional de Gasto Social 


De acuerdo a sus características, los administradores de fondos para la salud ofrecen distintos sistemas o planes de atención. Algunas tienen planes "cerrados", por contar con instalaciones hospitalarias propias y profesionales médicos que trabajan en forma exclusiva para ellas, o porque a través de diversas modalidades contratan en forma más o menos directa o a través de procedimientos de licitación con algunos sanatorios o clínicas, algunos profesionales y algunas farmacias o redes de farmacias. Otros administradores de fondos para la salud, en general los de mayor dispersión territorial y número de afiliados, han estructurado sistemas abiertos o "de libre elección", en los que se contratan los servicios con clínicas, farmacias y profesionales a través de las asociaciones que los agrupan, y ofrecen al afiliado una cobertura que abarca los servicios de médicos, clínicas y farmacias de modo no restringido. 

El uso alternativo de sistemas cerrados o abiertos por parte de los administradores de fondos para la salud presenta ventajas y desventajas. Por un lado, los sistemas abiertos otorgan una mayor variedad de elección al usuario final de las prestaciones de salud, pues le permiten utilizar los servicios de un número más grande de profesionales e instalaciones sanitarias. Tanto desde la óptica del paciente como por la calidad de las prestaciones, esta modalidad adquiere un valor innegable, influido por factores tales como la confianza y la continuidad en las relaciones prestador-paciente. Sin embargo, la misma trae también aparejado un costo de contratación necesariamente mayor, que los usuarios pagan a través de mecanismos directos o indirectos. Esa diferencia de costos es particularmente visible en los casos de las empresas de medicina prepaga que ofrecen planes de atención con diferentes "grados de apertura", y en las cuales se da que invariablemente los planes que contemplan la posibilidad de elegir entre un número más grande de profesionales y sanatorios tienen un costo mayor. 

Si dejamos de lado los medicamentos y nos centramos en los servicios profesionales y sanatoriales, las contrataciones entre administradores de fondos para la salud y asociaciones de prestadores pueden ser de diversos tipos. Entre ellos resalta por su difusión la contratación "por prestación" o "por acto médico", en la que el administrador de fondos asume el riesgo de no conocer ni controlar ex-ante los montos globales facturados. Esto conlleva la necesidad de una ardua labor de auditoría por parte del administrador de fondos, a fin de evitar sobreprestaciones, sobrefacturaciones u otros abusos. Otra alternativa de contratación que se ha comenzado a generalizar en los últimos tiempos en nuestro país es la que se efectúa sobre una base "capitada", en la cual las prestaciones se negocian y se contratan en base a una suma mensual fija por afiliado. De este modo, el riesgo comercial pasa fundamentalmente a los prestadores oferentes o al nucleamiento que contrata en nombre de los mismos, y el administrador de fondos concentra su esfuerzo de auditoría en asegurar la calidad y evitar subprestaciones. 

Puede ser que entre el administrador de fondos para la salud y los prestadores individuales únicamente intermedie una asociación médica o sanatorial, una entidad que agrupa a las distintas asociaciones (de médicos, laboratorios, clínicas, etc.) o una red de prestadores conformada al efecto; o bien que exista también alguna empresa privada a la que el administrador de fondos le haya derivado la contratación de los prestadores. Incluso en algunos casos hay doble intermediación, si el administrador de fondos derivó en una empresa especializada la contratación de las prestaciones, y esa empresa a su vez contrató a través de las asociaciones o entidades que las nuclean. Una contratación en base capitada entre el administrador de fondos y el intermediario puede entonces coexistir con un mecanismo de liquidación por prestación o por acto médico entre el intermediario y los prestadores individuales.

El coste de oportunidad del tiempo remunerado en la producción de la salud

El tiempo es uno de los factores de producción que se utiliza de forma más abundante para poner en práctica tratamientos sanitarios. Mientras que el dedicado por el médico se incluye sin problemas en los estudios de costes, no ocurre lo mismo con el de los pacientes. Se revisa en este trabajo el tratamiento del coste de oportunidad del tiempo remunerado en las evaluaciones económicas. En primer lugar, se analizan los fundamentos teóricos y los métodos empíricos de valoración del tiempo remunerado. 

En segundo lugar, se describe, mediante casos de estudio, la práctica de la valoración del tiempo remunerado en los estudios que emplean el enfoque del capital humano y de los costes de fricción, así como las recomendaciones para la presentación de estudios. Por último, se concluye con algunas recomendaciones prácticas para la inclusión del valor del tiempo remunerado en los estudios empíricos.

MEDIDA DE LA EFICIENCIA EN LOS SERVICIOS PÚBLICOS

Para que una organización sea eficiente debe operar sobre la frontera de costes o de producción. La frontera de producción representa el nivel máximo de producción que se puede obtener para cada nivel de recursos. La frontera de costes representa el coste mínimo factible para cada nivel de producción. Las organizaciones se encuentran sobre la frontera de producción (o de coste) cuando presentan eficiencia técnica (o eficiencia económica). O bien, se encuentran por debajo (encima) de la frontera de producción (costes) si no son eficientes. Puesto que la función de producción y la de costes no es directamente observable, el análisis de frontera utiliza la mejor práctica observada en la muestra de organizaciones analizadas para construir la frontera de producción o de costes. 

Los enfoques de frontera también permiten obtener medidas de cambio en la productividad y en el cambio técnico cuando se dispone de datos de panel. En este caso, el cambio en la productividad se puede descomponer en cambio en la eficiencia y en cambio técnico. La productividad de una organización se puede definir como la ratio del producto(s) conseguido(s) respecto del (los) recurso(s) que utiliza. El concepto de productividad total de los factores es una medida de productividad que se refiere a todos los factores de producción cuando una organización utiliza múltiples recursos.

El principal problema para medir la ineficiencia reside en separar aquello que representa comportamiento ineficiente en sentido estricto de las circunstancias aleatorias que afectan la producción o los costes por otras razones ajenas a la responsabilidad de la gestión de las organizaciones sanitarias. La atención de este trabajo se centra en los enfoques de frontera para medir la eficiencia, es decir, en aquellos enfoques que evalúan cuán cerca se encuentra una organización sanitaria de la frontera de mejor práctica. La medida de eficiencia de frontera se basa en las informaciones más o menos precisas sobre costes, productos y recursos, para imputar un índice de eficiencia relativa en relación con la mejor práctica dentro de la muestra de organizaciones analizadas. No existe consenso en la literatura sobre cual es el método más apropiado para construir la frontera de mejor práctica respecto de la que se calcula la eficiencia relativa. En la evaluación de la eficiencia relativa en diversos sectores económicos se han utilizado principalmente cinco métodos. Estos métodos se pueden clasificar en fronteras paramétricas (la frontera estocástica, el enfoque distribución free, y el enfoque thick frontier) y en fronteras no paramétricas (análisis envolvente de datos y free disposal hull).

Los métodos paramétricos y no paramétricos difieren en el tipo de medida que proporcionan, los datos que requieren y en los supuestos que implican respecto de la estructura de la tecnología productiva y del comportamiento económico de las organizaciones. Estos métodos se diferencian principalmente en los supuestos impuestos sobre los datos en términos de: (a) la forma funcional de la frontera de mejor práctica (una forma paramétrica más restrictiva versus una forma no paramétrica menos restrictiva); (b) si se tiene en cuenta o no la existencia de un término de error aleatorio, que puede ser la causa de que en un momento puntual en el tiempo una organización tenga una producción, recursos o costes más altos o más bajos; (c) cuando se considera la existencia de un error aleatorio, los supuestos sobre la distribución de probabilidad de los términos de ineficiencia (por ejemplo, semi-normal, normal truncada) que se emplea para separar la ineficiencia del error aleatorio5.

En el caso de las organizaciones sanitarias, los dos métodos más utilizados son el enfoque de la frontera estocástica y el análisis envolvente de datos, los cuales requieren métodos econométricos y programación lineal respectivamente6. El enfoque de la frontera estocástica (SF) propone que los costes observados (o la producción) de una organización se pueden desviar de la frontera de costes o de la de producción o bien por fluctuaciones aleatorias o bien por ineficiencia. El análisis envolvente de datos (DEA), como cualquier técnica determinista, adopta como supuesto que todas las desviaciones entre los costes o la producción observada y el coste mínimo o la producción máxima en la frontera, se deben a comportamiento ineficiente. No resulta posible establecer cual de los dos enfoques principales es mejor que el otro puesto que el verdadero nivel de eficiencia es desconocido.

Sistemas sanitarios

Seguridad del paciente

Desde la higiene de manos por medicamentos seguros, inyecciones seguras, procedimientos quirúrgicos seguros hasta seguridad en procedimientos generales en los establecimientos de salud, la seguridad del paciente requiere una vigilancia y medidas constantes. La seguridad del paciente es la piedra angular de la calidad en la atención médica y necesita enfoques individual y de equipo. La seguridad del paciente abarca una variedad de responsabilidades, del comportamiento individual a la falla del sistema, de errores personales a cosas como faltan de recursos y en especial recursos humanos.

La Asociación Médica Mundial defiende una función de liderazgo de los médicos en la seguridad del paciente. Para entender y analizar la complejidad de los procesos de en salud hay que recolectar  información sobre los errores, y situaciones que llevan a un error con consecuencias negativas, sobre situaciones inseguras y comportamiento equivocado. A fin de aprender de los errores y faltas, se debe crear una cultura de información sin culpas. Esto permitirá contar con un conocimiento colectivo sobre situaciones y prácticas inseguras y tomar medidas para evitarlas.

La salud en el conjunto de las políticas

Muchas políticas y medidas comunitarias tienen consecuencias para la salud y los sistemas sanitarios en toda Europa. Pero a menudo se elaboran desde una lógica diferente, y sus responsables no siempre son conscientes de los efectos potenciales para la salud. Los grandes factores determinantes de la salud no son materia exclusiva de la política sanitaria; hacen falta medidas coordinadas en otros campos, tales como el medioambiental, el social o el económico. Es fundamental que las distintas políticas actúen conjuntamente para proteger la salud. Ya existen ejemplos de esta asociación de políticas; por ejemplo, en materia de productos farmacéuticos, cambio demográfico y envejecimiento, uso de los fondos estructurales para fines sanitarios, salud en la sociedad de la información, etc.

La política clave de la Unión Europea para el crecimiento económico y la productividad es la estrategia de Lisboa; y, dentro del proceso de inclusión de la sanidad en las demás políticas, uno de los grandes logros ha sido precisamente la incorporación de la sanidad en esta estrategia. Cada vez se reconoce más que existe una relación entre salud y prosperidad económica, sobre todo ante la perspectiva del envejecimiento demográfico. El Indicador de esperanza de vida con buena salud, que mide el número de años vividos en buen estado, ya forma parte de los indicadores estructurales europeos de la estrategia de Lisboa.

Las estrategias e iniciativas conjuntas con otras políticas relacionadas con la salud son instrumentos importantes para garantizar que las cuestiones sanitarias reciban tratamiento adecuado desde el principio. Ya existen iniciativas de este tipo, por ejemplo, en materia de salud y medio ambiente, salud y política social, telemática aplicada a la salud, investigación sobre ciencias de la vida y política sanitaria o salud y productos farmacéuticos, etc. Para coordinar e integrar mejor la protección de la salud dentro de la propia Comisión se ha creado un grupo interservicios en el que participan representantes de la mayoría de las Direcciones Generales. El programa de salud pública también contempla medidas de apoyo al trabajo conjunto en estos ámbitos, y la estrategia sanitaria apoyará asimismo objetivos de salud en el conjunto de las políticas.


Sistemas sanitarios en Estados Unidos

Información general

El cuidado medico en Estados Unidos es generalmente de muy alta calidad. El gobierno vigila de cerca las empresas y servicios que se dedican a esto. Hospitales, clínicas, escuelas médicas y compañías farmacéuticas deben cumplir con las regulaciones gubernamentales. Doctores, enfermeras y cualquier otro personal médico deben ser licenciados y llegar a ser especialistas médicos les tomara generalmente 15 años de estudios rigurosos. El alto nivel tecnológico disponible en el país contribuye a una atención de calidad, y el promedio cada hospital tiene millones de dolarse en equipos de última tecnología.

Cuando se busca cualquier tipo de asistencia médica en los Estados Unidos, hay muy pocos servicios gratuitos y la mayoría de ellos son costosos. A diferencia de otros países, hay muy pocos programas subsidiados por el gobierno, a excepción de uno para personas de 65 años quienes hayan cotizado el seguro social (Medicare) y uno para las personas de pobreza extrema (Medicad).

El gasto medio por persona le cuesta el doble al gobierno de EEUU que en la mayoría de países Europeos. De hecho es el gasto médico por persona más caro del mundo. 

Es un sistema con una alta burocracia que eleva los gastos a 1000 dólares por persona solo en concepto administrativo. El 15% de la población en EEUU carece de cualquier cobertura médica.

En EEUU las empresas ofrecen junto al puesto de trabajo una cobertura médica. Esta cobertura se contrata sin pensar en la eficiencia de la misma sino es que el gerente saque x’s beneficios.

Como se ve es un sistema desastroso.

Sistema sanitario en España

La sanidad pública y privada

El estado español cubre las necesidades sanitarias de todos sus ciudadanos mediante el Sistema Nacional de Salud, financiado a través de impuestos y regentado por las Comunidades Autónomas.

Más del 90% de la población utiliza este sistema para sus necesidades médicas. Este sistema permite a los españoles elegir su médico de cabecera, a través del cual obtienen acceso al resto del sistema. 

La mayoría de los pacientes consiguen una cita con su médico en un día o dos desde la solicitud. No suele suponer ningún gasto extra a los pacientes ya que la comunidad autónoma corre con los gastos. 

Para consultar a un especialista, los pacientes han de ser remitidos por el médico de cabecera, excepto en caso de urgencia. Desgraciadamente, como en la mayoría de los países europeo, las listas de espera para visitar a los especialistas o para intervenciones voluntarias o no urgentes suelen ser largas. Por último, el sistema sanitario público español sólo cubre la atención sanitaria (con algunas excepciones), los tratamientos dentales y los problemas ópticos van por la vía privada. 

La sanidad privada

En los últimos años la sanidad privada ha ganado en importancia. Se estima que un 15% de la población posee seguros médicos privados, incluidos la mayoría de los funcionarios públicos, a los que se les da la opción de elegir entre el sistema público y el privado. Los seguros pueden utilizarse bien como complemento o como alternativa a la sanidad pública. 

La ventaja del seguro privado es que las compañías tienen sus propias redes de hospitales, clínicas y laboratorios, por lo que los asegurados no tienen que esperar tanto para ser tratados. El único problema es que las compañías pueden insistir a los pacientes en que utilicen sólo médicos que sean miembros de su grupo. Sin embargo, la mayoría tienen programas que reembolsan el 80% de la factura de médicos de fuera del grupo. Las compañías de seguros privados más importantes son Adeslas, Asisa y Sanitas. 
Sistema sanitario en África
El informe de la Organización Mundial de la Salud sobre la sanidad en África es «catastrófico»: el continente concentra más del 90% de los casos mundiales de malaria, y más del 40% de los subsaharianos no tiene acceso a agua potable. Pero también hay datos esperanzadores: están desarrollando iniciativas locales para aprovechar los recursos disponibles.

Las enfermedades transmitidas por picaduras de moscas, mosquitos, garrapatas, y más insectos africanas, otras como las diarreicas podrían reducirse con tecnologías prácticas para agua potable. Además de la tragedia humana, las consecuencias económicas de todo ello son devastadoras.

La OMS afirma que la sanidad africana avanza gracias a las iniciativas locales. En Uganda, no había suficientes médicos para tratar a los enfermos de sida. Solucionaron ese vacío instruyendo a las enfermeras del país. El director de la Organización Mundial de la Salud de sida, tuberculosis y malaria en África, el doctor Antoine Kabore, asegura que «preparar a las enfermeras para que realizasen actividades que tradicionalmente habían desempeñado los médicos permitió a Uganda tratar a más pacientes y salvar sus vidas».

Es un ejemplo ilustrativo que demuestra que el estudio llevado a cabo por la OMS «no es sólo una enumeración de problemas, sino que también da cuenta de historias de éxito». El representante de la organización en Ghana, el doctor angoleño Joaquim Sawera, es consciente de la «difícil» situación sanitaria de África, pero asegura que «hay soluciones en marcha».

El informe revela que los países africanos están desarrollando nuevas técnicas para hacer frente a las enfermedades. Esas iniciativas locales no hacen uso de los caros métodos importados de fuera, sino que aprovechan los propios recursos. Avanzan, por ejemplo, preparando a los profesionales de la salud que hay en cada comunidad.

Los africanos pobres ponen su mirada en los países ricos, implorando ayuda que pueda reducir tanto sufrimiento.
Información Zambia
La República de Zambia (Republic of Zambia, en inglés) es un estado sin salida al mar en el centro-sur del continente africano. Limita con la República Democrática del Congo al Norte, Tanzania al Noreste, Malaui al Este con Mozambique, al Sur con Zimbabue y Botsuana y al Suroeste con Namibia, y al Oeste con Angola. Era conocido como Rodesia del Norte durante la época colonial y su nombre proviene del río. 
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La economía depende, en gran medida, del cobre, mineral del que Zambia es uno de los primeros productores mundiales y que representa el 90% del valor de las exportaciones. Este país pertenece al llamado "cinturón de cobre", prolongación de los yacimientos de Shaba (República Democrática del Congo). El petróleo es importado y llega desde el puerto de Dar es Salaam (Tanzania). Dentro del sector industrial destaca la rama de tratamiento de minerales (sobre todo la refinación del cobre); también descuellan la producción del cemento y las industrias derivadas de la agricultura: aceites vegetales, manufacturas del algodón, azucareras, jabones, etc.

Actualmente, Zambia es el país con más pobres en todo el mundo, con un 86% de la población viviendo en la pobreza.

La agricultura se encuentra poco desarrollada; se centra básicamente en los cultivos de subsistencia: batata, cacahuetes, maíz, mandioca y mijo. También presenta cultivos de carácter comercial (algodón, café, caña de azúcar, tabaco). En la ganadería cabe citar la cabaña bovina. En los lagos y cursos fluviales se practica la actividad pesquera.

El turismo internacional, buscando los espacios naturales del país (cataratas, safaris...) constituye una importante fuente de ingresos.

En julio de 2005, el Gobierno de Zambia empezó a dar atención gratuita de VIH/sida  y en 2006 derogó el sistema de recuperación de costes de la sanidad pública. Aunque el número de consultas aumentó rápidamente, no se implantó un sistema viable  para suplir al anterior. Tampoco se ajustaron los suministros de fármacos, con las consiguientes rupturas de stocks. En ocasiones, los pacientes tuvieron que comprar sus medicamentos, una carga más para las personas con enfermedades crónicas como el sida.

MSF se ha centrado en la atención de VIH a través de un proyecto en Kapiri M'Poshi, una ciudad de tránsito en rápida expansión que cuenta con un importante nudo ferroviario. Según datos nacionales, un 20% de la población de la ciudad es portadora del VIH. A los 250.000 habitantes del distrito rural de Kapiri, con pocas carreteras y medios de transporte, les es muy difícil acceder a la atención sanitaria general y más aún de VIH. 

El hospital de Kapiri ha subido a la categoría de hospital de distrito, pero sigue careciendo de servicios básicos como radiología o cirugía. En él, MSF gestiona una clínica y trabaja en 12 centros de salud rurales para implantar un modelo descentralizado de atención de VIH. A finales de 2007, el proyecto contaba con 7.000 pacientes, de los que 3.500 recibían tratamiento antirretroviral (ARV), habiéndose atendido 3.000 consultas al mes. 

En 2001, MSF abrió un proyecto de VIH/sida en el distrito rural de Nchelenge, otra zona de tránsito al norte de Zambia. MSF trabajó en la integración de la atención de VIH en los servicios sanitarios y ofreció tratamiento ARV a más de 700 pacientes. Este proyecto hace el seguimiento de 4.195 pacientes con VIH, a los que también hace pruebas para detectar la tuberculosis (TB). MSF colaboró con las autoridades para integrar el tratamiento de personas coinfectadas por VIH y TB en la atención primaria. Asimismo, MSF trabajó con la comunidad para la prevención, el tratamiento y el apoyo a personas con VIH/sida. El proyecto se traspasó al Ministerio de Salud a finales de 2007. 

Problemas que enfrenta la infancia en Zambia
· Como consecuencia del índice de transmisión materno-infantil del VIH/SIDA, cada año nacen más de 30.000 niños y niñas cero positivos. 

· El SIDA ha dejado una generación de huérfanos a su paso: más del 20% de los niños y niñas han perdido a uno o ambos progenitores. Los hogares encabezados por viudas y huérfanos carecen con frecuencia de los recursos necesarios para cultivar suficientes alimentos. Cerca de 75.000 niños y niñas viven en la calle. 

· El paludismo es la principal causa de mortalidad infantil.

· Cerca del 50% de los niños y niñas menores de cinco años padecen desnutrición; la anemia y la carencia de vitamina A están muy extendidas.

· El sistema sanitario de Zambia adolece de una escasez de medicamentos, material y personal calificado, especialmente en zonas rurales. 

· Sólo el 36% de la población rural dispone de fuentes mejoradas de agua potable. 

· Gracias a la supresión de las tasas escolares, el índice de matriculación escolar ha aumentado; la disparidad entre los géneros es inferior al 1%. No obstante, hay una grave escasez de profesores, y muchos estudiantes no dominan las técnicas básicas en lenguaje y matemáticas. 

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.

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.

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. 

El sector de la sanidad y la economía

Introducción

El sector de la sanidad se ha convertido en uno de los sectores más avanzados de las economías desarrolladas. Los recursos dedicados a la salud absorben más del 8% del PIB, como media de los países de la OCDE (La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico), que equivales a decir los más ricos del planeta. Además, en la mayoría de los países ese porcentaje no ha parado de crecer y se ha duplicado en los últimos cuarenta años.

Ese importante peso cuantitativo justificaría por sí mismo la aproximación económica al sector. Pero, además, otros factores cuantitativos elevan el interés por el estudio de sus problemas. La sanidad resulta esencial para el nivel de vida y bienestar de una comunidad, es un elemento fundamental en la productividad de su fuerza de trabajo y despierta un interés creciente en los ciudadanos.

El gasto sanitario representa actualmente una de las partidas fundamentales de los presupuestos públicos en las economías europeas, con la particularidad de que es también una de las que ha experimentado un mayor crecimiento en las últimas décadas.

PIB, gasto sanitario y salud

Es la determinación del estado de salud de un país y de sus ciudadanos intervienen factores biológicos, de estilo de vida, ambientales, educativos, genéticos y otros. Entre estos, debemos citar los económicos: sin duda el nivel de desarrollo económico y el nivel de renta familiar influyen muy decisivamente en varios de los aspectos anteriores, e influyen también en el nivel de gasto sanitario que, a su vez, tiene una importancia decisiva sobre el nivel de salud muy relacionado con el nivel de renta.

A medida que los países de desarrollan y crece su renta per cápita, el gasto sanitario per cápita crece más que proporcionalmente (figura 1.1). La asociación es claramente significativa y los datos demuestran que, incluso, el primero crece en mayor proporción que el segundo. O lo que es lo mismo, que cuanto mayor es el nivel de vida de un país mayor es la proporción de sus recursos que destina a la sanidad.
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Las estadísticas sugieren que existe una relación directa entre desarrollo económico y gasto sanitario y entre éste y salud, aunque no sea sencillo encontrar indicadores absolutos para relejar el estado de salud de una sociedad.

El incremento del gasto sanitario hace mejorar significativamente los indicadores sanitarios (disminuye la mortalidad infantil, aumenta la esperanza de vida), hasta un punto a partir del cual parecen estancarse aunque siga elevándose el gasto.

El crecimiento del gasto sanitario ha sido muy notable en los países desarrollados, especialmente desde la década de los 60. En la mayoría de los países el Estado es el principal financiador de ese  gasto. La sanidad se ha convertido en un objetivo prioritario de las economías occidentales dentro de la consolidación del llamado Estado de Bienestar. La universalización de la cobertura sanitaria, el envejecimiento de la población y la introducción de tecnologías punta son las principales causas de ese crecimiento.

Se observa que, cuanto mayor es el nivel de desarrollo de los países, mayor tiende a ser también el gasto sanitario. Y que el crecimiento de éste conlleva mejoras evidentes en la salud de los ciudadanos…hasta un cierto nivel a partir del cual mayor gasto no implica mejoras relevantes en los niveles de salud.

Los seres humanos buscan satisfacer sus necesidades a través del consumo de bienes y servicios. Mientras las necesidades son ilimitadas, los bienes disponibles para satisfacerlas son escasos. De hecho, sólo consideramos que son bienes económicos aquellos que son limitados.

La economía parte del comportamiento racional de sujetos que intentan hacer máximo se bienestar económico y presupone que ese comportamiento es un buen índice del comportamiento medio. Suponemos que toda decisión humana es el resultado de una previa valoración de los costes y los beneficios de las distintas alternativas, aunque no tengan porqué ser exclusivamente materiales.

En la economía, como en todas las ciencias sociales, es posible un enfoque positivo, que tan sólo pretende describir la realidad, o un enfoque normativo, que incluye algún tipo de manifestación respecto al deber ser, a cómo actuar sobre la realidad para transformarla. 
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